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Dr. Silvio José Gavosto y  Dr. Bernabé Matías Quesada

Haber sido designados Relatores del 91º Con-
greso Argentino de Cirugía es uno de los honores más 
importantes con los que se puede distinguir académica-
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como especialista en cirugía general y coloproctolo-
gía e impulsaron en un joven médico el valor por lo  
académico.

Al Hospital Provincial de Rosario donde estudié 
como médico y me formé como cirujano y coloproctó-
logo y donde sigo trabajando habiendo pasado desde 
estudiante a jefe de servicio y reconociendo la impor-
tancia de los médicos, personal de enfermería, admi-
nistrativo, de mantenimiento y mucamas para el fun-
cionamiento de las instituciones de salud como parte 
de un equipo donde todos son importantes. 

A todos los que colaboraron para la redacción 
de este Relato y que me impulsaron para que lo aborde, 
especialmente a los expresidentes y exrelatores de la 
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La definición de mito, según una de las acep-
ciones de la Real Academia Española de la Lengua, es la 
de una persona o cosa a la que se le atribuyen cualida-
des o excelencias que en realidad no tiene1.

Los mitos forman parte de la cultura de una 
comunidad, que los considera verdaderos y no los 
cuestiona demasiado, y la nuestra, la quirúrgica, no es 
una excepción. A su conjunto se lo denomina mitología 
y es posible que, por el número de mitos quirúrgicos 
existentes, estemos frente a una verdadera “mitología 
quirúrgica”. 

La cirugía, que es una mezcla variable de arte 
y ciencia, ha tenido dificultades desde sus orígenes 
para lograr la validación de sus prácticas por el méto-
do científico, y aún hoy, hay cuestionamientos acerca 
de su pertenencia al mundo científico2. La mayor par-
te de las veces han logrado imponerse por ensayos de 
prueba y error, y fueron transmitidas inicialmente por 
tradición oral y luego escrita. La aparición durante el 
siglo pasado de la medicina basada en la evidencia ocu-
rre fundamentalmente porque había, y hay, numerosas 
prácticas, incluso algunas consideradas estándar, que 
carecen de soporte científico3. El contraste de estas con 
la evidencia provocó que muchas sean luego conside-
radas creencias o costumbres sin valor alguno, aunque 
esto no ocurre, por diferentes razones, en todos los ca-
sos. Tal fenómeno no es exclusivo de la medicina ni de 
la cirugía, y un claro ejemplo de una teoría que perdura 
a pesar de la contundente evidencia científica contraria 
es la del “terraplanismo”. 

El origen de un mito tiene múltiples causas, 
pero la publicación y divulgación de información erró-
nea pueden ser un factor importante, más aún si esta 
implica gravedad. Un caso mundialmente conocido es 
el de la asociación entre vacunas y desarrollo de autis-
mo4, que quedó descartada luego del correcto análisis 
de la evidencia y de que el autor del trabajo sobre el 
cual se fundamentó esta teoría fuera inhabilitado para 
ejercer la medicina en el Reino Unido,  tras serias acu-
saciones sobre su comportamiento ético. A pesar de 
esto, el mito persiste en la población general e incluso 
en alguna parte de la comunidad médica. 

Las causas por las cuales un mito perdura tam-
bién son múltiples, pero es importante señalar aquí, 
a modo introductorio, que existe una tendencia muy 
marcada por parte de la comunidad médica a resistir la 
aparición de una nueva idea, tratamiento o conducta, 
por más que exista evidencia sólida que la respalde. En 

honor a uno de los pioneros de la antisepsia y quien 
sufrió esta tendencia en carne propia, esta conducta 
es denominada por algunos reflejo de Semmelweis5. 
Este médico austríaco fue pionero en introducir la idea 
de que el lavado de manos y el uso de ropa limpia era 
fundamental para la prevención de las infecciones in-
trahospitalarias, fundamentalmente las puerperales. Lo 
novedoso de este concepto resultaba demasiado revo-
lucionario para la época y Semmelweis fue casi perse-
guido por la comunidad médica, y no pudo continuar 
trabajando en el medio hospitalario donde se desem-
peñaba al momento de hacer esas afirmaciones, que 
‒como hoy sabemos‒ cambiarían la historia de la me-
dicina y de la cirugía, y murió poco menos de 20 años 
después, en un asilo, deprimido. 

Otro ejemplo más reciente de una conducta 
con un origen no fundamentado en la evidencia sino 
en la eminencia, y persistente a pesar de la evidencia 
contraria, es el de la imposición de los gorros capucha 
en los quirófanos de los Estados Unidos. En 2015, la 
Asociación Americana de Enfermería Perioperatoria 
(AORN, por sus siglas en inglés) emitió un comunicado 
en el que instaba a reemplazar los tradicionales gorros 
quirúrgicos, por otros de estilo capucha, afirmando que 
esto era necesario para disminuir la incidencia de in-
fecciones de sitio quirúrgico. Este comunicado pronto 
se transformó en una reglamentación de cumplimiento 
mandatorio, sin evidencia que respaldara tal cambio, y, 
aunque luego se demostró su falta de utilidad e inefi-
cacia desde el punto de vista del costo-beneficio, fue 
muy difícil de revertir. El miedo al cambio prevalece y 
quienes lo desafían son incluso vistos como rebeldes6.

En una búsqueda bibliográfica del término 
mito en PubMed aparecen más de 6000 citas, las cua-
les se reducen a 1221 si solo tomamos en cuenta las 
publicadas durante los últimos 5 años, y a solo 222 al 
agregar la palabra cirugía. Una búsqueda en la Revista 
Argentina de Cirugía, tanto en publicaciones originales 
como en Relatos Oficiales, no tuvo resultados positivos. 
Evidentemente, el tema no es de los más populares en 
publicaciones científicas y menos aún en las quirúrgi-
cas, por lo que escribir este Relato de acuerdo con los 
estándares de calidad del Congreso Argentino de Ciru-
gía y de la Asociación Argentina de Cirugía fue un gran 
desafío para nosotros. 

El Relato comenzará con la explicación de la 
metodología utilizada para su elaboración y continuará 
con el análisis de los potenciales mitos, que fueron se-

Introducción

“Los mitos tienen más poder que la realidad.”
Albert Camus
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leccionados por los autores de acuerdo con sus opinio-
nes personales y a una consulta realizada a cirujanos de 
la Argentina. Luego, presentaremos un informe de los 
datos obtenidos de una encuesta realizada a cirujanos 
de la base de datos de la Asociación Argentina de Ciru-
gía, que fue contestada por 454 colegas. Finalmente, en 
la discusión, analizaremos las causas por las que los mi-
tos quirúrgicos surgen y persisten, intentando también 
aportar soluciones a los problemas que tiene la cirugía 
para que esto ocurra. 

Consideramos importante aclarar que este tra-
bajo expresa nuestra opinión más objetiva, luego del 
contraste de cada potencial mito con la mejor eviden-
cia científica actual disponible, y encontrada por no-
sotros. No tiene como objetivo ser un faro de verdad  
o una guía de recomendaciones, ya que la evidencia 
es siempre opinable y cambiante, y el surgir de nue-

vas investigaciones podrá avalar, cuestionar o descartar 
de plano lo aquí escrito. Charles Sidney Burwell, ex-
decano de la Universidad de Harvard y pionero en el  
estudio del síndrome de apneas del sueño, solía de-
cir a sus alumnos: La mitad de lo que han aprendido 
como estudiantes de medicina se demostrará den-
tro de 10 años que está equivocado. Y el problema es  
que ninguno de sus profesores sabe qué mitad es. Por 
el contrario, el objetivo de este Relato es más bien 
modesto y solo pretende encender el espíritu cues-
tionador de los cirujanos ante la evidencia que se les  
presenta. El acercamiento a la cirugía académica  
les permitirá una mejor interpretación de las conduc-
tas que tradicionalmente llevan adelante, y mejorarlas 
para beneficio de los pacientes. Esperamos que disfru-
ten de su lectura tanto como nosotros disfrutamos su 
escritura.

Referencias bibliográficas		

1.	 Real Academia Española. Diccionario de Lengua Española. https://
dle.rae.es
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4.	 Wakefield AJ, Murch SH, Anthony A, et al. Ileal-lymphoid-nodular 

hyperplasia, non-specific colitis, and pervasive developmental 
disorder in children. Lancet.1998;637-41. 
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Material y métodos�

El proceso de selección de los potenciales mi-
tos quirúrgicos comenzó con una consulta a cirujanos 
miembros de la Asociación Argentina de Cirugía. En ella 
se proporcionó una definición breve del concepto de 
mito quirúrgico, que es la que se puede leer en la in-
troducción, y se solicitó a cada colega que enumerara 
los que considerara importantes para analizar. Estas su-
gerencias se sumaron a los elegidos sobre la base de 
nuestra opinión personal, pasando luego todos ellos 
por una revisión superficial de la evidencia. Después, 
y tomando como principal criterio la falta de eviden-
cia de calidad que los soporte, un grupo reducido de 
ellos quedaron seleccionados y constituyen el núcleo 
del presente Relato. 

Para cada mito potencial seleccionado se rea-
lizó una exhaustiva búsqueda bibliográfica nacional e 
internacional, intentando en cada caso encontrar los 
niveles de evidencia más altos que avalen o rechacen 
dicha conducta. El origen de cada mito se intentó iden-
tificar en todos los casos en que esto fuera posible. Para 
cada análisis se respetó una estructura que incluye una 
introducción al tema, la presentación y discusión de la 
evidencia a favor y en contra, las conclusiones y la bi-
bliografía consultada. 

Cada mito analizado fue sometido a revisión 
no anónima de pares. Las observaciones realizadas  por 
los revisores fueron tomadas en cuenta para la versión 
final de cada análisis.

Mitos seleccionados 

1.	 Una anastomosis reciente contraindica un procedi-
miento endoscópico

2.	 La apendicectomía diferida no es necesaria luego del 
tratamiento exitoso de un plastrón apendicular 

3.	 La aspirina debe ser suspendida entre 7 y 10 días an-
tes de una cirugía electiva

4.	 Es necesario clampear el drenaje pleural previo a su 
extracción

5.	 La descompresión biliar temprana por CPRE es nece-
saria en pacientes con pancreatitis aguda biliar

6.	 Un colédoco de 8-10 mm es normal en pacientes co-
lecistectomizados

7.	 Uso de drenaje rutinario en cirugía abdominal
8.	 Las hernias paraesofágicas se operan siempre
9.	 El muñón apendicular luego de la apendicectomía 

debe ser invaginado
10.	Las hernias inguinales se deben operar siempre
11.	Las lesiones quirúrgicas de la vía biliar son más fre-

cuentes en la colecistectomía laparoscópica
12.	Una fundoplicatura total está contraindicada en pa-

cientes con reflujo y motilidad esofágica inefectiva
13.	En la esofagectomía es necesario realizar una piloro-

plastia
14.	La vesícula en porcelana es indicación de colecistec-

tomía profiláctica
15.	La cirugía colónica electiva se debe hacer con el co-

lon preparado
16.	Luego de una hernioplastia se debe indicar reposo

Una vez que los potenciales mitos fueron ana-
lizados, se confeccionó una encuesta, que fue enviada 
en dos oportunidades a todos los correos electrónicos 
(e-mails) de la base de datos de la Asociación Argenti-
na de Cirugía y de la Asociación Argentina de Médicos 
Residentes de Cirugía General. Sus resultados fueron 
volcados por personal encargado de la Asociación Ar-
gentina de Cirugía en una planilla Excel, que fue utili-
zada para el análisis de sus datos. El objetivo primario 
de la encuesta fue determinar el porcentaje en que las 
posturas o conductas de características míticas fueron 
elegidas por los cirujanos. El formato elegido fue el de 
preguntas de opción múltiple, teniendo todas ellas una 
o dos respuestas que cumplen con estas características. 
Cuando fue aplicable, se compararon las respuestas de 
la población general con las de los subespecialistas, 
para determinar si la penetrancia de los mitos es menor 
entre estos últimos. También se analizaron la relación 
entre la elección de estas y otros factores como la edad, 
antigüedad en la especialidad, el trabajo en diferentes 
ámbitos (universitario versus no universitario), la publi-
cación de al menos un trabajo científico, y la pertenen-
cia a una subespecialidad.

Cuando un cirujano contestó la encuesta más 
de una vez (respuesta múltiple), se tomó como válida 
únicamente la primera. Las subespecialidades fueron 
agrupadas para el análisis posterior en Cirugía digesti-
va, Coloproctología, Cirugía torácica, vascular, cabeza y 
cuello, percutánea, bariátrica, Oncología, Mastología y 
Hepatobiliopancreática (HPB).

Para el análisis estadístico se utilizó el progra-
ma IBM SPSS®. Para las variables numéricas se anali-
zó la media y el desvío estándar, mientras que para las 
categóricas, el porcentaje. Para comparar se utilizó la 
prueba de chi cuadrado para variables categóricas y el 
test de T Student para las numéricas. Una p < 0,05 fue 
considerada estadísticamente significativa. Esta se po-
drá consultar en un capitulo anexo de la encuesta. 

Las respuestas serán incluidas dentro del aná-
lisis de cada potencial mito y en la discusión del Relato 
se analizarán las causas que a nuestro criterio permiten 
que los mitos se originen y se perpetúen, así como las 
posibles soluciones a esto. 
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Introducción

La cirugía gastrointestinal requiere frecuen-
temente la realización de una anastomosis. La cirugía 
colorrectal, la esofagogástrica y la bariátrica son subes-
pecialidades que comparten la característica de realizar 
anastomosis que se encuentran dentro de los límites del 
acceso endoscópico, y por eso nos ocuparemos de ellas.  

Una complicación anastomótica tardía, más 
allá de los 30 días, plantea pocos interrogantes, y la 
mayor parte de los endoscopistas se sentirían cómo-
dos realizando un estudio en estos casos. Distinto es 
el escenario, cuando la complicación anastomótica o 
su sospecha ocurre durante el período posoperato-
rio temprano, que clásicamente fue considerado una 
contraindicación al abordaje endoscópico, por la in-
suflación requerida para su realización y la distensión 
que esto provoca. La fuerza de torque requerida para 
atravesar e investigar una anastomosis, o para pasar 
por una región con una anatomía distorsionada por los 
cambios posoperatorios, también podría ser perjudicial 
para ella.

En la encuesta realizada para este Relato, solo 
el 16,29% de quienes respondieron considera contra-
indicada una endoscopia temprana ante un sangrado 
de una anastomosis reciente, mientras que el 63,87% 
la indicaría en forma selectiva y el 15,41% sin inconve-
nientes (Fig. 1).

Existe poca bibliografía que examine el papel 
de la endoscopia temprana, mucha de la cual surgió 
luego de los buenos resultados observados en cirugía 
bariátrica. A continuación, intentaremos aclarar la con-
troversia mediante su análisis. 

Evidencia a favor 

La principal evidencia a favor de no realizar un 
procedimiento endoscópico temprano es fisiológica. La 
cicatrización de una anastomosis atraviesa en general 
tres etapas1-4:

Inicial o inflamatoria: caracterizada por la lle-
gada a la anastomosis de células inflamatorias y secre-
ción de factores de crecimiento. La actividad de colage-
nasas es máxima, por lo que la fragilidad anastomótica 
durante este período es significativa. Se extiende por 
los dos primeros días, aunque para algunos autores 
hasta el quinto. Durante esta etapa, la estabilidad de la 
anastomosis depende casi exclusivamente de las sutu-
ras o agrafes utilizados para su confección. 

Intermedia o proliferativa: va desde el día 3 al 
día 14 (para algunos hasta el 21) y se caracteriza por la 
secreción de colágeno por parte de los fibroblastos. La 
fuerza tensil de la anastomosis comienza a aumentar. 

Tardía o de remodelación: ocurre luego de la 
segunda o tercera semana y se extiende por un tiempo 
variable de acuerdo con el sitio anastomótico, siendo 
más lenta para el colon. Al finalizar esta etapa, por la 
maduración del colágeno, que se convierte en fibras 
densas y contráctiles, se alcanza la máxima fuerza de 
tensión.

Como se ve, durante el período posoperatorio 
inicial, la fuerza tensil es la menor y la anastomosis pre-
senta mayor fragilidad, por lo que cualquier mecanismo 
que implique tensión sobre esta (torque o insuflación) 
podría ser potencialmente riesgoso. Esto sería aún más 
significativo en sitios anastomóticos con una mayor 
incidencia de fístulas, como el cuello en las esofagec-

Análisis de los mitos seleccionados
Una anastomosis reciente contraindica un procedimiento endoscópico

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante un sangrado endoluminal en el posoperatorio temprano de una cirugía con 
anastomosis (gástrica, colónica), usted:

▪▪ Consideraría contraindicada la realización de una endoscopia
▪▪ Consideraría en algunos casos realizar una endoscopia
▪▪ Indicaría una endoscopia sin inconvenientes
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: total de encuestados (454)

■■ FIGURA 1
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tomías o el recto bajo en las resecciones rectales con 
anastomosis a menos de 5 cm del margen anal. 

Las Guías de la Asociación Americana de Ciru-
gía Bariátrica y Metabólica y de la Asociación Americana 
de Endoscopia Gastrointestinal del año 2015 (ASBMS y 
ASGE, por sus siglas en inglés) advierten sobre los po-
tenciales efectos negativos que la endoscopia podría 
tener sobre una anastomosis, si se realiza antes de las 
4 semanas posoperatorias, y sugieren reemplazarla por 
un trago con contraste hidrosoluble ante la sospecha 
de fístula, aunque aclaran que la evidencia disponible 
para esto es de moderada calidad5.

Evidencia en contra

Gran parte de la evidencia en contra de esta 
concepción clásica proviene de la cirugía bariátrica, 
subespecialidad que tiene dos características ideales 
para estudiar esto, ya que realiza anastomosis accesi-
bles a la endoscopia y a un gran volumen de pacientes. 
El papel de la endoscopia también ha comenzado a ser 
explorado en la cirugía esofagogástrica y colónica, no 
solo como un estudio diagnóstico, sino como una te-
rapéutica para las complicaciones anastomóticas más 
habituales, y actualmente existen varias técnicas en-
doscópicas para su manejo (stents, diferentes tipos de 
clips, terapia de vacío, etc.)6,7. 

Cirugía esofagogástrica

Maish y col., 2005: evaluación retrospectiva de la utili-
dad de la endoscopia en la detección de isquemia del 
conducto y complicaciones anastomóticas en esofagec-
tomías. Se incluyen 102 pacientes estudiados durante 
los primeros 21 días posoperatorios. Todas las endos-
copias fueron realizadas por el cirujano tratante a una 
mediana de 9 días de la cirugía y la gran mayoría fue-
ron indicadas por deterioro clínico. No hubo complica-
ciones relacionadas con el estudio endoscópico y este 
permitió, en un porcentaje significativo de casos, evitar 
una reoperación, ya que descartó isquemia o fístula 
como causas del deterioro clínico8. 
Oezcelik y col., 2010: continuidad de la experiencia de 
Maish y col., en la que comparan la utilidad de la en-
doscopia con la de la tomografía, para la detección de 
isquemia y fístula esofagogástrica, dentro de los 21 días 
posoperatorios de una esofagectomía. Sobre 554 pa-
cientes, 76 recibieron una endoscopia y una tomogra-
fía por sospecha de isquemia o fístula. Las endoscopias 
se realizaron entre los días 5 y 10 y ninguna se asoció 
a complicaciones. Los autores encuentran a la endos-
copia segura y más sensible que la tomografía para el 
diagnóstico de estas complicaciones9. 
Page y col., 2013: análisis retrospectivo de una expe-
riencia institucional de evaluación endoscópica tempra-
na a todos los pacientes luego de una esofagectomía. 

Todas las endoscopias fueron realizadas por el mismo 
cirujano tratante y se realizaron en promedio al 6º día 
posoperatorio, sin complicaciones relacionadas10.
Amr y col., 2014: trabajo retrospectivo, que analizó a los 
pacientes que, dentro de las 6 semanas de una anasto-
mosis gastrointestinal, recibieron un estudio endoscó-
pico, entre 2002 y 2013. Solo un 0,2% de los pacientes 
cumplieron con el criterio de inclusión, y fueron en su 
mayoría (66%) indicadas por hemorragia digestiva. En 
el 71% de los casos, el endoscopio pasó a través de la 
anastomosis, mientras que en los casos restantes llegó 
a la zona. No hubo complicaciones anastomóticas rela-
cionadas con la endoscopia. A 16 de los 24 pacientes 
se les realizó la endoscopia durante las primeras tres 
semanas posoperatorias (fases inicial y proliferativa). A 
pesar de la naturaleza retrospectiva, los autores postu-
lan que la baja morbilidad observada podría deberse a 
que la mayoría de estos estudios fueron realizados por 
cirujanos o gastroenterólogos con el más alto nivel de 
experiencia1.
Nishikawa y col., 2016: estudio retrospectivo que inclu-
yó 138 pacientes a quienes se les realizó una endosco-
pia durante las dos primeras semanas posteriores a una 
esofagectomía (64% durante la primera). Todas fueron 
realizadas por 3 cirujanos con amplia experiencia. No 
hubo complicaciones relacionadas con el estudio en-
doscópico11. 
Lin y col., 2018: análisis retrospectivo de 65 pacientes a 
quienes se les realizó una evaluación endoscópica entre 
el 5º y 7º día posoperatorio de una esofagectomía. No 
hubo complicaciones relacionadas con el método12. 

En la tabla 1 se pueden ver resumidos los resul-
tados de estos trabajos.  

■■ TABLA 1

Resultados de trabajos que evaluaron la endoscopia temprana en 
cirugía esofagogástrica

Autor Órgano n
Días a la 

endoscopia 
(promedio)

Complicaciones 
endoscopia

Maish8 Esófago 102 9 No

Oezcelik9 Esófago 76 5-10 No

Page10 Esófago 92 6 No

Amr1 Múltiple 16* 11 No

Nishikawa11 Esófago 138 < 14 No

Lin12 Esófago 65 5-7 No
*Estas fueron realizadas durante los períodos inicial y proliferativo.

Coloproctología

Lou y col., 2014: análisis retrospectivo de la indica-
ción de endoscopia por hemorragia dentro de las 4 
semanas de cirugía rectal. La incidencia fue muy baja 
(0,3%), pero todos los casos pudieron ser maneja-
dos con endoscopia (clipado o electrocoagulación), 
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sin complicaciones relacionadas con el método13.  
Ma y col., 2014: análisis retrospectivo del manejo del 
sangrado luego de resección anterior por cáncer de 
recto. La incidencia de sangrado significativo fue del 
6,5%, de los cuales la mitad fue manejada en forma 
exitosa mediante abordaje endoscópico (clipado y elec-
trocoagulación). Todas las endoscopias fueron realiza-
das durante el primer día posoperatorio sin complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. Los autores 
concluyen que, si fracasa el manejo conservador, que 
consideran de elección, el siguiente paso debería ser la 
hemostasia endoscópica y no la reoperación14.
Golda y col., 2015: análisis retrospectivo de sangrados 
posteriores a colectomía derecha e ileotransversoa-
nastomosis. El manejo endoscópico fue poco utilizado, 
pero siempre en forma temprana (todos los casos antes 
de los 11 días posoperatorios). No hubo complicaciones 
relacionadas con el procedimiento15. 
Besson y col., 2016: análisis retrospectivo de pacientes 
con colectomía izquierda y sangrado posoperatorio. 
Treinta y siete (37) casos fueron estudiados con endos-
copia temprana, incluyendo un 27% de procedimientos 
terapéuticos, sin complicaciones relacionadas con el 
método. Es una de las series más grandes al respecto16.

Cirugía bariátrica

Jamil y col., 2008: análisis retrospectivo del manejo en-
doscópico de la hemorragia digestiva en posoperatorio 
de bypass gástrico en Y de Roux. Se realizaron 27 en-
doscopias, todas durante  el posoperatorio temprano. 
Un paciente presentó una fístula anastomótica al 7º día 
posoperatorio, luego de haber sido tratado con escle-

rosis con adrenalina, coagulación y clips por una hemo-
rragia anastomótica de difícil manejo. Otro paciente 
con hematemesis masiva sufrió una broncoaspiración 
durante el estudio. Los demás pacientes se recuperaron 
sin complicaciones17. 
Sharma y col., 2016: análisis retrospectivo de la inci-
dencia de complicaciones de la endoscopia temprana 
(< 30 días) en posoperatorio de bypass gástrico en una 
institución durante el período 2002-2015. La población 
incluida fue de 190 casos, y la mediana de la cirugía a 
la endoscopia fue de 22 días. No hubo complicaciones 
anastomóticas relacionadas con la endoscopia. Los au-
tores recomiendan la insuflación a bajo volumen con 
CO2, que el operador sea experto y minimizar el torque 
durante el estudio18. 

Conclusiones del análisis

▪▪ Los fundamentos en contra de la realización de endos-
copia temprana, si bien cuentan con bases fisiológicas 
sólidas, no parecen tener traducción clínica en las se-
ries de casos informadas.
▪▪ La mayor parte de estas series encuentran a la en-
doscopia temprana un procedimiento útil y seguro, 
aunque siempre realizado bajo estrictas condiciones 
y por operadores experimentados (cirujanos tratantes 
en muchos casos).
▪▪ La baja incidencia de complicaciones en series inicia-
les hace necesario evaluar un número mayor de pa-
cientes.
▪▪ Al momento, el abordaje endoscópico se utiliza inclu-
so en casos con fístulas confirmadas, ya que ofrece 
una solución menos invasiva para muchos casos.
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Introducción 

La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica 
más frecuente, con un riesgo de padecerla del 7-8% du-
rante nuestra vida. No hay dudas de que el tratamiento 
para las formas no complicadas, que afortunadamen-
te son las más frecuentes, es la apendicectomía, y de 
ser posible por abordaje laparoscópico. El tratamiento 
quirúrgico ha demostrado superioridad sobre el mé-
dico y el abordaje laparoscópico lo ha hecho sobre el  
abierto1.

Las controversias comienzan cuando el curso 
de la apendicitis aguda se complica, hecho que ocurre 
en un 14-55% de los pacientes, habitualmente por de-
moras en el diagnóstico1. La perforación del apéndice o 
de su base de implantación en el ciego puede causar un 
proceso infeccioso localizado (absceso o flemón apen-
dicular) o uno generalizado (peritonitis). El tratamiento 
más aceptado para los primeros es el médico, combina-
do con el percutáneo en el caso de un absceso, debido 
a que la cirugía suele ser compleja, puede requerir re-
secciones intestinales y presentar morbilidad significa-
tiva2, 3. Algunos, de manera similar a lo propuesto para 
la necrosis pancreática, proponen para estos casos una 
estrategia de complejidad ascendente o “step up”4. En 
la peritonitis apendicular, el tratamiento preferido es el 
quirúrgico, habitualmente luego de un período inicial 
de reanimación y estabilización del paciente. 

Debido a que el tratamiento médico en los 
casos de absceso o flemón apendicular es exitoso en 
más del 90% de los pacientes3 se plantea el interrogan-
te acerca de la necesidad de realizar la apendicecto-
mía diferida una vez finalizado aquel. Sus defensores 
argumentan que la apendicectomía es necesaria para 

eliminar el riesgo de recurrencia de la apendicitis, que 
es variable, pero se halla en alrededor del 6%, aunque 
algunos autores sugieren que la requerirá 1 de cada 3 
pacientes5. Los detractores aducen que es una cirugía 
de gran dificultad por el proceso infeccioso/inflamato-
rio que la perforación generó, con potencial aumento 
de la morbilidad, y además, que un porcentaje signifi-
cativo de casos será en vano, porque el apéndice cecal 
fue “consumido” en el proceso infeccioso. Esta postura 
conservadora es la que más adeptos tiene en la ciru-
gía de adultos, aunque existe evidencia reciente que 
podría modificarla, ya que indica que la incidencia de 
patología tumoral apendicular y también colónica, en 
pacientes adultos sometidos a apendicectomía diferi-
da, es significativamente más elevada (14-29%) que la 
que se observa al realizar apendicectomía por apendi-
citis no complicada (1 a 1,5%)5,6.

En la encuesta realizada para este relato, el 
18,28% realizarían siempre la apendicectomía diferida, 
el 28,41% no la realizaría nunca, el 50% la realizaría en 
forma selectiva, mientras que un 3,3% no tiene opinión 
formada al respecto (Fig. 1). 

A continuación,  analizaremos la evidencia a 
favor y en contra de la apendicectomía diferida, con 
especial énfasis en los recientes hallazgos acerca de la 
elevada prevalencia de patología tumoral apendicular. 

Evidencia a favor

La conducta de tratar médica y no quirúrgica-
mente los abscesos o flemones apendiculares, agrupa-
dos en la era preimágenes bajo el término común de 

La apendicectomía diferida no es necesaria luego del tratamiento exitoso de un 
plastrón apendicular 

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Luego de cumplir exitosamente tratamiento médico para un plastrón apendicular, 
y en un paciente que se encuentra asintomático, usted: 

▪▪ Indicaría siempre la apendicectomía diferida
▪▪ Nunca indicaría la apendicectomía diferida
▪▪ Indicaría en forma selectiva la apendicectomía diferida
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: total de encuestados (454)

■■ FIGURA 1
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plastrón o tumor apendicular, surgió en la década del 
40, luego de un informe inicial con buenos resultados7 y 
no fue cuestionada durante muchos años. 
Kaminski y col., 2005: trabajo retrospectivo que revisa 
una base de datos prospectiva desde 1992 a 2004. El 
97% de los pacientes fue tratado con una apendicec-
tomía, dejando un 3% (más de 1000 pacientes) para 
el análisis del tratamiento no operatorio. De estos, un 
85% fue observado y a un 15% se le realizó una apen-
dicectomía diferida. Con una mediana de seguimiento 
de 4 años, un 5% de los pacientes que fueron obser-
vados presentó una recidiva de la apendicitis, muchos 
de los cuales fueron nuevamente manejados en forma 
no operatoria. Al comparar únicamente su tiempo de 
internación, con el de los pacientes a quienes se les 
realizó apendicectomía diferida, resultó mayor para es-
tos últimos, por lo cual los autores concluyen que, por 
esto y por la rareza de la recidiva, este procedimiento 
no está justificado8. 
Lai y col., 2006: trabajo retrospectivo que plantea como 
hipótesis que el tratamiento conservador se acompa-
ña de mayor morbilidad. Sobre 1873 pacientes, 165 
recibieron tratamiento médico inicial por un plastrón 
apendicular. De estos, 70 requirieron apendicectomía 
diferida y 94 no. De estos últimos, en 24 se presentó 
recurrencia de la apendicitis, que requirió cirugía en 20. 
Comparando los pacientes con apendicectomía diferida 
programada (70) con los pacientes con apendicectomía 
por recidiva (20), la única diferencia estadísticamente 
significativa se observó en el tiempo de internación, 
que fue mayor en estos últimos. La incidencia de pato-
logía tumoral en los primeros fue del 2%, mientras que 
fue del 10% en los que presentaron recidiva del cuadro 
clínico. Es interesante que, a pesar de esta alta preva-
lencia de patología tumoral, los autores concluyen que 
el tratamiento médico es beneficioso y que la apendi-
cectomía diferida programada beneficiaría solamente a 
un 20% de los pacientes9.  
Andersson y col., 2007: metanálisis de trabajos publica-
dos entre 1964 y 2005, que demuestra una morbilidad 
más elevada para el tratamiento quirúrgico temprano 
en comparación con el tratamiento conservador. La in-
cidencia de tumores apendiculares en esta revisión fue 
del 1,2%, similar a la observada clásicamente durante 
apendicectomías por apendicitis no complicadas. El fra-
caso del tratamiento médico se observó en el 7,2% y el 
riesgo de recurrencia de la apendicitis en el 7,4%. Los 
autores recomiendan no realizar apendicectomía dife-
rida, pero estudiar en detalle a los pacientes mayores 
de 40 años para evitar pasar por alto patología tumoral 
o inflamatoria (Crohn), y tomar con mesura los resul-
tados de este trabajo, ya que está fundamentalmente 
basado en trabajos retrospectivos3.  

Evidencia en contra

Furman y col., 2013: revisión retrospectiva de todas las 
apendicectomías realizadas en una institución entre 
2006 y 2010. Estas fueron clasificadas ‒de acuerdo con 
la oportunidad quirúrgica‒ en inmediatas o diferidas, 
correspondiendo 17 de un total de 376 apendicecto-
mías a estas últimas. La prevalencia de patología tumo-
ral en tales pacientes fue del 29%, todos de histología 
mucinosa, muy superior al 2,5% de las apendicecto-
mías inmediatas. Los autores concluyen que la apen-
dicectomía diferida debería ser la conducta para seguir 
en pacientes mayores de 40 años6. 
Wright y col., 2015: trabajo retrospectivo de dos cen-
tros, que evalúa las apendicectomías realizadas a lo 
largo de 12 años. Un total de 188 pacientes recibieron 
tratamiento médico por apendicitis complicada, de los 
cuales el 47% (89) recibió una apendicectomía diferida. 
La prevalencia de patología tumoral observada en estos 
pacientes fue del 12%, pero aumenta al 16% en el análi-
sis de los mayores de 40 años10. 
Ribeiro Texeira y col., 2017: los autores realizan una 
revisión sistemática de artículos publicados en inglés 
entre 1987 y 2016, de los cuales seleccionaron 9, con 
un total de 13 244 apendicitis agudas. La incidencia en 
pacientes con plastrón apendicular de patología tumo-
ral fue en promedio del 23% (rango 10-29%). Debido a 
estos hallazgos, los autores concluyen que, luego de un 
tratamiento médico exitoso por una masa apendicular 
inflamatoria, todos los pacientes deben realizarse una 
apendicectomía diferida11.
Mällinen y col., 2019: trabajo multicéntrico, prospectivo 
y aleatorizado, realizado en 5 hospitales de Finlandia, 
diseñado para probar la hipótesis de que la apendicec-
tomía diferida no es necesaria luego de un tratamiento 
médico exitoso de un absceso apendicular. Se incluye-
ron pacientes entre 18 y 60 años, que fueron aleatori-
zados a apendicectomía diferida o a seguimiento con 
resonancia magnética (RM). A todos se les realizó colo-
noscopia, sin importar la rama a la que fueran aleato-
rizados. A la mitad del número necesario de pacientes 
calculado (60 aleatorizados, con 30 en cada grupo), se le 
realizó un análisis intermedio no planeado, que causó la 
terminación temprana del ensayo por cuestiones éticas, 
debido a la alta incidencia de tumores apendiculares 
observados, que, al momento de este análisis interino, 
fue del 17% (10/60) y aumentó al 24% (10/41) en mayo- 
res de 40 años. Todas las neoplasias ocurrieron en  
mayores de 40 años (rango 40-61 años). Al terminar el 
protocolo, la apendicectomía diferida les fue ofrecida 
a 20 pacientes del grupo aleatorizado a observación; 
en los 10 que aceptaron hacerla se encontraron 2 tu-
mores adicionales, para llegar a una incidencia de tu-
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mores apendiculares en mayores de 40 años del 29%. 
Los autores concluyen que la hipótesis de no operar en 
forma diferida debe ser muy cuidadosamente evalua-
da, por la alta incidencia de neoplasias apendiculares 
observadas, particularmente si el paciente es mayor de 
40 años12. 

Conclusiones del análisis

▪▪ La apendicectomía diferida no tendría indicación para 
la prevención de la recidiva de la apendicitis, ya que 
estaríamos sobreindicando un tratamiento a aproxi-
madamente un 90% de los pacientes. 
▪▪ La elevada incidencia (10-29%) de lesiones tumora-
les encontrada en los pacientes que por alguna razón 

requirieron apendicectomía diferida hizo replantear 
esta conducta.
▪▪ Estos hallazgos motivaron la realización de un estudio 
multicéntrico, prospectivo y aleatorizado, que debió 
ser terminado en forma temprana por razones éticas, 
debido al elevado número de lesiones neoplásicas en-
contradas.
▪▪ La conducta de no indicar la apendicectomía diferida 
luego de un tratamiento médico exitoso debería mo-
dificarse en pacientes con adecuado riesgo quirúrgico, 
particularmente en los mayores de 40 años.
▪▪ La observación, realizando seguimiento con estudios 
diagnósticos como tomografía o resonancia y vi-
deocolonoscopia, podría tener lugar en pacientes con 
elevado riesgo quirúrgico o en los que no desean ser 
operados.
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Introducción 

Casi un tercio de la población norteamerica-
na mayor de 40 años consume o está en tratamiento 
con aspirina1,2. Su eficacia en la prevención secundaria 
de complicaciones cardiovasculares esta ampliamente 
demostrada, por lo que la decisión de continuar o sus-
pender la antiagregación frente a procedimientos qui-
rúrgicos es siempre motivo de controversia entre los di-
ferentes especialistas involucrados, dado que el infarto 
agudo de miocardio es una de las complicaciones más 
temidas luego de procedimientos quirúrgicos mayores, 
y su ocurrencia se asocia con cifras de mortalidad del 
15 al 25%3.

Ante una cirugía electiva en un paciente que 
toma aspirina, sigue siendo una práctica muy común la 
suspensión de esta 7 a 10 días antes. El razonamien-
to que lo sustenta es evitar un teórico incremento en 
la posibilidad de sangrado provocado por la inhibición 
irreversible de la actividad plaquetaria que provoca. 
Esta suspensión traería, por otro lado, un incremento 
en el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares provoca-
dos por la ausencia de tal mecanismo de acción, esce-
nario que ha sido denominado síndrome de abstinencia 
a la aspirina3.

El primer interrogante que podría surgir, en el 
caso de que sea absolutamente necesario  discontinuar 
la aspirina, sería cuánto tiempo antes hay que hacerlo, 
puesto que hay estudios que hablan de una recupera-
ción completa de la función plaquetaria 96 horas luego 
de la suspensión de la aspirina4, y otros que muestran 
que el riesgo de eventos adversos cardiovasculares se 
incrementa más allá de los 8 días de la suspensión5. 
Combinando esta evidencia parecería excesivo suspen-

der la aspirina unos 7 a 10 días antes de una cirugía, ya 
que a las 96 horas no habría efecto antiagregante y no 
se expondría a los pacientes a un riesgo aumentado de 
eventos cardiovasculares.

Un segundo interrogante, también válido, 
es si todas las cirugías son iguales, o si hay algu-
nas en las cuales el riesgo de sangrado es mayor o 
las consecuencias ante uno son muy graves. De la 
misma manera, el riesgo de sufrir complicaciones 
trombóticas podría no ser el mismo para todos los 
pacientes y la conducta de suspender o continuar la 
aspirina debería ser valorada en forma individual y no  
global. 

En la encuesta realizada para este Relato, 
el 55,28% optó por la opción de suspender 7-10 días 
antes, el 19,6% por suspender 4 días antes, el 20,04% 
porque lo decida otro profesional (cardiólogo o hema-
tólogo), mientras que el 5,06% decide no suspenderla y 
operar igual (Fig. 1).

Existen trabajos de todos los niveles de eviden-
cia acerca de esta cuestión, de manera que analizare-
mos metanálisis, trabajos prospectivos y  aleatorizados, 
y además algunos estudios retrospectivos que se han 
ocupado de analizar el papel de la aspirina en determi-
nados tipos de cirugías.

Evidencia a favor

Trabajos prospectivos y aleatorizados 

Devereaux y col., 2014 (POISE 2): protocolo a gran esca-
la que reclutó pacientes de 135 hospitales en 23 países, 
con el objetivo de evaluar la eficacia de aspirina versus 

La aspirina debe ser suspendida entre 7 y 10 días antes de una cirugía electiva

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante una cirugía electiva (colecistectomía o hernioplastia laparoscópica, por ejemplo) 
en un paciente antiagregado con aspirina, usted: 

▪▪ Suspende la aspirina 7-10 días antes
▪▪ Suspende 4 días antes
▪▪ Deja que lo decida otro colega (cardiólogo o hematólogo)
▪▪ No la suspende y opera igual

Población: total de encuestados (454)

■■ FIGURA 1
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placebo, en la ocurrencia de muerte o infarto no fatal 
dentro de los 30 días de una cirugía programada no 
cardíaca. Luego de la aleatorización, 4998 pacientes re-
cibieron placebo y 5012 recibieron aspirina. La inciden-
cia de eventos cardiovasculares fue similar en ambos 
grupos, existiendo una menor incidencia de sangrado 
en los pacientes que habían suspendido la aspirina. 
Hay que tener en cuenta que el 65% de los pacientes 
recibieron anticoagulación durante los 3 primeros días  
posoperatorios2. 

Metanálisis 

Columbo y col., 2017: trabajo diseñado para analizar 
el riesgo de complicaciones hemorrágicas en cirugía 
no cardíaca, que incluyó a pacientes con monoterapia 
y terapia combinada (aspirina y otro fármaco), con la 
hipótesis de que continuar con la terapia antiagregante 
aumentaría en forma modesta este riesgo. Los objeti-
vos primarios fueron la necesidad de transfusión y la 
reoperación por sangrado. De todos los trabajos encon-
trados, los autores seleccionaron 37 para el estudio. No 
se observó un riesgo aumentado de reoperaciones para 
los que continuaron tratamiento con aspirina, con un 
riesgo de sesgo de publicación estimado como bajo. 
Con respecto a la necesidad de transfusiones, hubo un 
aumento estadísticamente significativo en el grupo tra-
tado con aspirina, que fue evaluado como creciente de 
acuerdo con el nivel de antiagregación: fue más bajo 
para aspirina sola, aumentó para clopidogrel y fue el 
más elevado para terapia combinada. Cabe destacar 
que el presente trabajo incluye diversos tipos de ciru-
gía no cardíaca, como ortopédicas y urológicas. La con-
clusión de los autores es que, si bien la antiagregación 
puede ser suspendida en pacientes de bajo riesgo car-
diovascular, el continuar con esta terapia en los pacien-
tes con mayor riesgo es posible para la mayor parte de 
los procedimientos quirúrgicos de manera segura1.

Evidencia en contra 

Trabajos retrospectivos en determinados procedimientos

Existen varios trabajos que evalúan la seguri-
dad de la utilización de aspirina en el contexto de dife-
rentes tipos de procedimientos quirúrgicos. 

Ong y col. no encontraron diferencias para 
complicaciones hemorrágicas o cardiovasculares du-
rante la realización de hernioplastias convencionales o 
laparoscópicas preperitoneales6. 

Wolf y col., del grupo de la Universidad Tho-
mas Jefferson de Filadelfia, también encontraron segu-

ra la no discontinuación del tratamiento con aspirina en 
más de 1000 resecciones pancreáticas7. 

Joseph y col. evaluaron el escenario más fre-
cuente con el que nos podemos encontrar en nuestra 
práctica diaria, que es el de la colecistectomía laparos-
cópica de urgencia, no encontrando diferencias entre 
los pacientes con tratamiento antiagregante y sin él8. 

En cirugía tiroidea, solo se demostró un au-
mento no concluyente en la incidencia de hematomas 
en el grupo que tomaba aspirina, sin que aumentaran 
las complicaciones hemorrágicas clínicamente significa-
tivas9. 

Finalmente, Fujikawa y col. analizaron esta 
cuestión en pacientes sometidos a varios tipos de ope-
raciones abdominales por vía laparoscópica. En más de 
1000 casos no hubo diferencias significativas10. Un resu-
men de estos trabajos puede observarse en la tabla 1. 

■■ TABLA 1

Trabajos retrospectivos específicos de diferentes tipos de cirugías

Autor Diseño Tipo cirugía EACV Aumento 
sangrado

Ong 6 Retrospectivo Hernioplastias Sin diferencias No 

Wolf 7 Retrospectivo Resecciones 
pancreáticas Sin diferencias No 

Joseph 8 Retrospectivo Colecistectomía 
lap. de urgencia No analizado No 

Raggio 9 Retrospectivo Tiroidectomía No analizado No 

Fugikawa 10 Retrospectivo Laparoscopia 
abdominal Sin diferencias No

EACV: eventos adversos cardiovasculares.

Guías y revisiones con recomendaciones

Godier y col., 2018: dividen los procedimientos de 
acuerdo con el riesgo de sangrado en alto, moderado 
y bajo, recomendando en los de alto riesgo la suspen-
sión de toda terapia antiagregante, en los de moderado 
continuar con monoterapia y en los de bajo riesgo con-
tinuar incluso la terapia combinada (aspirina + clopido-
grel). Los procedimientos de alto riesgo son principal-
mente neuroquirúrgicos o urológicos, pero se incluyen 
algunos tipos de cirugía hepática y torácica, así como 
también cirugías con grandes resecciones de partes 
blandas. En estos últimos, la suspensión se recomienda 
solamente 3 días antes de la cirugía. 

En unas nuevas guías de recomendación para 
cirugías no electivas, el mismo grupo señala la colecis-
tectomía, la apendicectomía, las resecciones intestina-
les y el drenaje pleural como procedimientos seguros 
de realizar en pacientes que se encuentran antiagrega-
dos con aspirina11, 12. 
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Trabajos prospectivos y aleatorizados

Oscarsson y col., 2010: la hipótesis de los autores fue 
que, en pacientes con algún factor de riesgo cardiovas-
cular, sometidos a cirugía electiva no cardíaca (mediana 
o mayor), la aspirina en bajas dosis produce un efecto 
protector contra eventos adversos cardiovasculares, sin 
incrementar el riesgo de sangrado. Para probar esto, di-
señaron un protocolo prospectivo y aleatorizado de tipo 
doble ciego, donde una rama de pacientes recibía aspi-
rina (75 mg/día) y la otra, placebo. El cirujano tratante 
debía evaluar la magnitud del sangrado intraoperatorio 
con una escala de 1 a 5. Las complicaciones hemorrá-
gicas, así como los eventos adversos cardiovasculares 
o la muerte, se informaron hasta 30 días luego de la ci-
rugía. De acuerdo con el poder estadístico calculado, el 
trabajo debía incluir unos 540 pacientes, pero fue ter-
minado al enrolar 220 pacientes, principalmente por la 
introducción de nuevas recomendaciones en pacientes 
de alto riesgo que indicaban la necesidad de no discon-
tinuar la aspirina en el período perioperatorio. De estos 
220 pacientes, 109 recibieron aspirina y 111, placebo. 
Las conclusiones del trabajo fueron que la aspirina re-
duce el riesgo de sufrir complicaciones cardiovascula-
res en un 80% sin observar diferencias significativas en 
complicaciones hemorrágicas. Sin embargo, los autores 
reconocen que la temprana suspensión del trabajo po-
dría no darle suficiente poder estadístico para detectar 
diferencias en lo que a sangrado se refiere13.
Antolovic y col., 2011: los autores enrolaron pacientes 
con riesgo cardiovascular bajo o intermedio tratados 
con bajas dosis de aspirina, que iban a ser sometidos 
a colecistectomía, hernioplastia o cirugía colorrectal. 
Fueron aleatorizados a continuar con el tratamiento con 
aspirina o discontinuarlo 5 días antes de la cirugía. El 
objetivo primario fue evaluar la incidencia de sangrado 
perioperatorio y eventos tromboembólicos clínicamen-
te significativos. Del total de 52 pacientes enrolados, a 
13 se les realizó colecistectomía, a 23 hernioplastia y a 
16 cirugía colorrectal. El abordaje laparoscópico se uti-
lizó en un 30% de los casos. Un caso de sangrado de 
causa quirúrgica ocurrió en el brazo que continuó con 
aspirina, mientras que no hubo casos de sangrado en 
la rama con aspirina suspendida. Esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa, y, como explican los au-
tores, el sangrado no fue de causa médica sino quirúr-
gica. Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en 
eventos tromboembólicos, ni en objetivos secundarios 
como sangrado intraoperatorio, duración de la cirugía 
o tiempo de internación. La limitante principal de este 
trabajo es que fue diseñado como un estudio piloto 
para generar las cifras que permitieran calcular el po-
der estadístico de un futuro y gran trabajo prospectivo 
y aleatorizado14.

Metanálisis 

Burger y col., 2005: los autores realizaron una búsque-
da de trabajos entre 1970 y 2004. A esa fecha, no exis-
tían trabajos prospectivos y aleaorizados, por lo que el 
metanálisis se realizó sobre 41 trabajos retrospectivos 
y se intentó estimar las consecuencias de la suspensión 
perioperatoria de la aspirina. Los autores concluyen 
que salvo en determinado tipo de cirugías como algu-
nas urológicas o neuroquirúrgicas, donde el sangrado 
se asoció a mortalidad en un bajo número de casos, las 
dosis bajas de aspirina no causan sangrados que se aso-
cien al desarrollo de complicaciones. Por el contrario, 
la suspensión de la aspirina sí se asocia al desarrollo de 
eventos cardiovasculares adversos no solo por la falta 
de efecto protector sino también por un efecto rebo-
te15.
Fang y col., 2016: los autores realizaron una búsque-
da de publicaciones entre 2000 y 2015 para analizar 
el efecto de la suspensión de la aspirina en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos gastrointesti-
nales. Del total de trabajos de la búsqueda y basados 
en estrictos criterios de selección, quedaron 22 para el 
análisis. Se incluyeron trabajos que analizaban clopi-
dogrel e incluso terapia combinada, y, a pesar de esto, 
los autores no encontraron diferencias significativas en 
complicaciones hemorrágicas entre los pacientes que 
suspendieron y los que continuaron con el tratamiento 
antiagregante16. 

Conclusiones del análisis

▪▪ El tiempo preoperatorio ideal para la suspensión de la 
aspirina parecería ser cercano a las 96 horas y no de 
7 a 10 días.
▪▪ Para la mayor parte de los pacientes y de los proce-
dimientos quirúrgicos de la cirugía general (abiertos 
y laparoscópicos), es seguro continuar con el trata-
miento con aspirina en el período perioperatorio, y 
solo se podría recomendar la suspensión en pacientes 
con muy bajo riesgo de complicaciones trombóticas, 
que requieran una cirugía con alto riesgo de sangrado 
(hepatectomía, resecciones torácicas o grandes resec-
ciones de partes blandas).
▪▪ Actualmente, existen nuevos agentes y terapias an-
tiagregantes combinadas, por lo que será necesario 
evaluar la seguridad de su uso en el perioperatorio.  
▪▪ En lugar de una conducta fija de suspensión de la an-
tiagregación, es recomendable un enfoque multidisci-
plinario caso por caso, donde diferentes especialistas 
evalúen el riesgo trombótico y cardiovascular (hema-
tólogos y cardiólogos) y otros evalúen el riesgo de san-
grado del procedimiento (cirujanos).
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Introducción

Las indicaciones para realizar un drenaje pleu-
ral están bastante establecidas y dan poco lugar para 
el debate. Las controversias parecen comenzar una vez 
que está colocado, existiendo numerosos protocolos 
para su manejo1, más aún si tenemos en cuenta que la 
mayor parte son colocados por cirujanos generales, y 
no por especialistas por lo que, muchas veces, el ma-
nejo termina guiándose por experiencias personales y 
costumbres, más que por la evidencia. Las conductas 
más frecuentemente adoptadas incluyen la extracción 
temprana2, la espera de al menos 4 o 5 días para que 
se genere pleurodesis y la conexión del tubo a válvu-
la de Heimlich o a un frasco bitubulado (frasco Bülau 
o trampa de agua) con aspiración adicional o sin ella3, 
entre otras. 

La extracción del drenaje pleural, en casos de 
neumotórax, suele indicarse luego que el paciente pre-
sente expansión pulmonar completa o casi completa, 
sin aerorragia1. Una de las complicaciones posteriores 
más temidas es el neumotórax recurrente o residual, 
que tiene una  incidencia del 2 al 24%, y requiere un 
nuevo drenaje hasta en un 6% de los casos4. Con el ob-
jetivo de evitar esto, otra de las conductas que más se 
ha generalizado es la del clampeo (pinzamiento) del 
drenaje previo a su extracción. La razón es que, luego 
de la expansión completa y el cese de la aerorragia, 
el clampeo simule un escenario pleural sin drenaje. Si 
luego de un tiempo variable (algunos lo hacen por 6 
horas y otros un día entero), la radiografía no muestra 
colapso pulmonar o no hay clínica de ello, entonces se 
debería poder retirar el drenaje con seguridad. Los de-
tractores de este accionar lo cuestionan porque podría 
aumentar el riesgo de desarrollo de un neumotórax hi-
pertensivo, y otros porque no disminuiría la ocurrencia 
de una recidiva5. 

Baumann y col., en un trabajo sobre la perspec-
tiva clínica en el manejo del drenaje pleural, muestran 
que esta conducta ha sido frecuentemente adoptada, 
con un 67% de los médicos partidarios de un clampeo 
previo a la extracción que dure entre 6 y 24 horas6. Ci-
fras más recientes del mismo autor muestran que un 
59% de los médicos que contestaron la encuesta pre-
fieren el clampeo previo a la extracción7. Este mismo 
consenso concluyó que la evidencia provenía mayori-
tariamente de opiniones de expertos y que, por lo tan-
to, no era suficiente para establecer recomendaciones 
definitivas. A pesar de su difusión, la evidencia que la 
avala es tan escasa, que la conducta del clampeo del 
drenaje pleural fue sugerida en el año 2003 en las Guías 

Británicas de Cirugía Torácica como una de las poten-
ciales áreas donde se requiere investigación para acla-
rar su utilidad8.

La encuesta realizada para este Relato mos-
tró que un 26,61% indicarían clampeo por 24 horas, 
un 18,22% lo harían por 12 horas, un 51,55% saca-
rían el tubo sin clampeo, mientras que el 3,59% no 
tiene opinión acerca de la cuestión. Si tomamos en 
cuenta solamente la opinión de los especialistas en 
cirugía torácica que contestaron (37), el 81,08% sa-
caría el tubo sin clampeo, el 10,81% luego de un 
clampeo de 12 horas, el 5,40% luego de un clampeo 
de 24 horas y finalmente el 2,70% no tiene opinión 
formada al respecto. Esta diferencia fue estadística-
mente significativa a favor de los subespecialistas en 
cirugía torácica, quienes eligieron en menor porcen-
taje las opciones de características míticas (p 0,001)  
(Figs. 1 y 2).

A continuación analizaremos la evidencia exis-
tente a favor y en contra de esta conducta, e intentare-
mos responder si su utilización debe aplicarse a todos 
los casos o selectivamente, si disminuye la ocurrencia 
de recidivas tempranas y si es una estrategia segura. 

Evidencia a favor

Algunos trabajos que utilizan la aspiración 
continua en el manejo del espacio pleural recomien-
dan discontinuarla antes de la extracción del drenaje 
pleural, dejándolo solo conectado a la trampa de agua. 
De esta manera, pequeñas fugas aéreas enmascaradas 
por la aspiración continua se harían evidentes y esto 
evitaría un neumotórax residual luego de la extracción. 
Si bien discontinuar la aspiración no es lo mismo que 
el clampeo, el fundamento teórico de ambas prácticas 
es similar. 
Martino y col., 1999: demostraron, en un trabajo pros-
pectivo y aleatorizado, una diferencia estadísticamente 
significativa a favor de la realización de un período de 
discontinuación de aspiración, observando una mayor 
necesidad de reintervención torácica en aquellos que 
no lo realizaron9. 
Yan y col., 2017: trabajo retrospectivo con controles se-
leccionados mediante puntajes (scores) de propensión. 
Demuestra que el clampeo intermitente del drenaje en 
el posoperatorio de resecciones pulmonares por cán-
cer, se asocia a un menor tiempo de permanencia de 
este (3,9 vs. 4,8 días) y a una menor estadía hospitalaria 
(5,7 vs. 6,4 días)10.  

Es necesario clampear el drenaje pleural previo a su extracción
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Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante un neumotórax drenado mediante un avenamiento pleural, que luego de 5 días 
presenta expansión completa sin aerorragia, usted:

▪▪ Indicaría clampeo del tubo por 24 horas y, si no hay neumotórax en la placa, 
lo retira

▪▪ Indicaría clampeo el tubo por 12 horas y, si no hay neumotórax en la placa, 
lo retira

▪▪ Retiraría el tubo sin clampeo
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en cirugía torácica (37)

■■ FIGURA 2

Paydar y col., 2015: elaboraron guías de manejo del 
drenaje pleural en traumatismo. Se manifiestan a favor 
del clampeo durante 6 horas en la mayoría de los pa-
cientes y extienden este período de tiempo a 24 horas 
si el paciente se halla bajo asistencia respiratoria me-
cánica (ARM). Los autores aclaran, no obstante, que la 
mayor parte de la evidencia en la que se basan estas 
recomendaciones proviene de opiniones de expertos11. 
Recientemente, se sostiene, la indicación de clampeo 
podría ser selectiva y dependiente de la indicación pri-
maria del drenaje pleural, de su evolución (con aero-
rragia o sin ella) y de las condiciones del parénquima 
pulmonar del paciente, entre otras. Los pacientes con 
neumotórax asociados a aerorragia y con patología pul-
monar de base podrían beneficiarse con un período de 
clampeo previo a la extracción del drenaje11, 12.

Evidencia en contra 

Davies y col., 1994: protocolo prospectivo y  aleatori-
zado que no encontró diferencias significativas en la 
ocurrencia de neumotórax residual (2,5% ambos gru-

pos) entre pacientes con aspiración pleural y sin ella al 
momento de la extracción del drenaje pleural,  aunque 
esta es más temprana en los primeros que en los se-
gundos13. 
Rasheed y col., 2016: los autores estudiaron en forma 
prospectiva y aleatorizada el efecto del clampeo del 
drenaje pleural indicado por traumatismo torácico no 
cardíaco. Luego de la expansión completa, el cese de 
aerorragia y débito menor de 200 mL en 24 horas, los 
pacientes fueron aleatorizados a un tiempo de clam-
peo o a la extracción directa. El objetivo primario del 
estudio fue el de evaluar la incidencia de neumotórax 
residual luego de la extracción del drenaje, diagnosti-
cado con clínica y con una radiografía de tórax a las 24 
horas. De los 180 pacientes con traumatismo torácico 
cerrado (45%) o penetrante (55%), 90 fueron al brazo 
de clampeo y 90 al brazo sin clampeo. La incidencia de 
neumotórax residual fue del 7% y no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos. Los 
autores concluyen que esta práctica no sería necesaria 
en este tipo de pacientes4. 
Funk y col., 2009: analizaron retrospectivamente 243 
pacientes con hemotórax o neumotórax (no espontá-
neos) que requirieron drenaje pleural. A 109 (45%) se 

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante un neumotórax drenado mediante un avenamiento pleural, que luego de 5 
días presenta expansión completa sin aerorragia, usted:

▪▪ Indicaría clampeo del tubo por 24 horas y, si no hay neumotórax en la placa, 
lo retira

▪▪ Indicaría clampeo del tubo por 12 horas y, si no hay neumotórax en la placa, 
lo retira

▪▪ Retiraría el tubo sin clampeo
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía torácica (417)

■■ FIGURA 1
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les extrajo el drenaje sin clampeo previo y a 134 con 
él (55%). Las características demográficas y la etiología 
de la patología pleuropulmonar que indicó el drenaje 
pleural fueron similares entre ambos grupos. La prueba 
del clampeo debió interrumpirse en un 9,7% por neu-
motórax. Un 6,7% de los pacientes con una prueba de 
clampeo exitoso (6 horas) requirieron un nuevo drenaje 
por recidiva temprana, cifra que fue del 4,6% en los que 
no recibieron clampeo, pero esta diferencia no resultó 
estadísticamente significativa. Su conclusión es que el 
clampeo fue seguro y no se asoció a efectos adversos 
graves, y permitió identificar a algunos pacientes con 
aerorragia oculta, pero que la incidencia de neumotó-
rax residual fue similar en los dos grupos comparados5.
Porcel, 2018: el autor elabora una guía de manejo del 
drenaje pleural para neumónologos, y considera el 
clampeo una maniobra carente de utilidad, que so-
lamente demora la extracción del drenaje y que oca-
sionalmente puede ser causa de morbilidad grave al 
generar un neumotórax hipertensivo en pacientes con 
aerorragias ocultas14.
Gilbert y col., 2015: los nuevos desarrollos utilizados 
actualmente en cirugía torácica, como los sistemas de 
drenaje digital, son capaces de monitorizar con mucha 

certeza el débito de una aerorragia y diferenciarla clara-
mente de una cavidad aérea residual. Estos dispositivos 
disminuyen significativamente la necesidad de realizar 
clampeo15 o hasta lo vuelven innecesario12.  

Conclusiones del análisis

▪▪ La estrategia de clampeo del drenaje pleural previo a 
su extracción se basa en niveles de evidencia bajos, 
fundamentalmente opiniones de expertos.
▪▪ La incidencia de neumotórax recurrente o residual 
luego de la estrategia de clampeo parece ser similar a 
la observada sin su empleo. 
▪▪ En casos con aerorragia oculta puede ser una estrate-
gia peligrosa, por lo que solo debería realizarse bajo 
cuidadosa monitorización, ya que puede generar un 
neumotórax hipertensivo. 
▪▪ El clampeo podría tener algún lugar en pacientes con 
patología pulmonar de base y antecedente de aero-
rragia (indicación selectiva).
▪▪ La utilización de sistemas de drenaje digital podría en 
el futuro obviar la necesidad de clampeo previo a la 
extracción.
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Introducción

La migración de un lito de la vesícula y su im-
pacto obstructivo en la papila constituyen uno de los 
posibles mecanismos causantes de la pancreatitis agu-
da biliar. Esta suele ser transitoria, pero en algunos ca-
sos, ya sea por edema o por migración incompleta o 
recurrente, puede ser persistente. 

Una de las hipótesis más aceptadas para expli-
car la patogenia de la pancreatitis aguda biliar grave es 
que el lito que permanece en la papila provocando una 
obstrucción biliopancreática persistente es el responsa-
ble de causar un ataque grave o de transformar un ata-
que inicialmente leve en uno grave1,2. Se postula, ade-
más, que la duración de la obstrucción se correlaciona 
con la severidad de la lesión pancreática, pues esta es 
mayor cuanto más tiempo dure la obstrucción, por lo 
que su liberación temprana, mediante papilotomía en-
doscópica, limitaría la progresión de la lesión pancreá-
tica. La hipótesis de que la descompresión biliar sería 
beneficiosa en este grupo de pacientes fue inicialmente 
validada por algunos ensayos clínicos realizados duran-
te las décadas del 80 y 90, ya que estos demostraron 
una disminución de la morbimortalidad asociada a la 
intervención endoscópica temprana3-5. Un metanálisis 
posterior de estos trabajos confirmó sus resultados6, y 
esto generó la recomendación de realizar una colangio-
pancreatografía endoscópica retrógrada (CPRE) en pa-
cientes con pancreatitis aguda biliar severa en las Guías 
del Reino Unido del año 2005 y del Colegio Americano 
de Gastroenterología de 2006 sobre pancreatitis7,8. 

Al aceptar la comunidad quirúrgica esta hipó-
tesis como cierta, la realización de una CPRE temprana 

en pacientes con pancreatitis aguda biliar fue una con-
ducta ampliamente utilizada, y aún hoy es considerada 
un recurso válido por algunos. Sin embargo, la valida-
ción de esta hipótesis por los trabajos mencionados se 
realizó a pesar de algunos defectos metodológicos que 
debían ser revisados. 

En la encuesta realizada para este Relato, el 
32,03% indicaría siempre la descompresión endoscópi-
ca, el 57,76% solo la indicaría ante sospecha de colan-
gitis asociada, el 6,06% ante el agravamiento del ata-
que y finalmente un 4,12% no tiene opinión formada 
al respecto. Si tomamos únicamente las respuestas de 
los especialistas en cirugía HPB (42), el 9,52% la indica 
siempre, el 83,33% ante colangitis asociada y el 7,14% 
ante el agravamiento del ataque. La diferencia fue sig-
nificativa a favor de los subespecialistas en cirugía HPB, 
quienes eligieron en menor porcentaje las opciones de 
características míticas (p 0,003) (Figs. 1 y 2).

A continuación, haremos un análisis exhausti-
vo de la evidencia a favor y en contra de esta conducta 
y veremos si es posible arribar a conclusiones que la 
avalen o descarten. 

Evidencia a favor

Neoptolemos y col., 1988: este fue el primer trabajo 
prospectivo y aleatorizado que recomendó la realiza-
ción de CPRE en pancreatitis aguda3. En un período de 
5 años, 223 pacientes fueron admitidos con diagnóstico 
de pancreatitis. Luego de la predicción de severidad del 
ataque mediante la escala de Glasgow, los sospechados 
de tener origen biliar fueron aleatorizados a CPRE y pa-

La descompresión biliar temprana por CPRE es necesaria en pacientes con  
pancreatitis aguda biliar

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante una pancreatitis aguda biliar con obstrucción biliar, usted:

▪▪ Indicaría descompresión endoscópica inmediata de la vía biliar mediante 
CPRE

▪▪ No indicaría descompresión endoscópica de la vía biliar, excepto ante sos-
pecha de colangitis asociada

▪▪ Indicaría descompresión endoscópica de la vía biliar ante el agravamiento 
de la pancreatitis

▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía HPB (412)

■■ FIGURA 1
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pilotomía dentro de las 72 horas del ingreso o a trata-
miento conservador. Los autores evaluaron el desarro-
llo de complicaciones locales y sistémicas, incluyendo 
la muerte.

Del total de pacientes se aleatorizaron 121, y, 
si bien no se encontraron diferencias en mortalidad, el 
grupo tratado con CPRE temprana tuvo una incidencia 
menor de complicaciones locales y sistémicas. Al discri-
minar entre ataque leves y graves, la tasa de complica-
ciones en ataques leves fue similar, pero menor para el 
brazo endoscópico en los graves. Los autores concluyen 
que la realización de CPRE fue segura y que previno el 
desarrollo de complicaciones en los ataques precalifica-
dos como severos.  

Debilidades metodológicas
 

▪▪ Falta de especificación del tiempo de evolución de la 
pancreatitis (solo hace referencia al tiempo desde la 
admisión hospitalaria).
▪▪ Inclusión de pacientes con pancreatitis no biliares, 
posiblemente debido a las dificultades del diagnóstico 
ecográfico en esa época (15%).
▪▪ Inclusión de pacientes con colangitis aguda asociada. 
En el brazo endoscópico, 12 de 20 casos de pancrea-
titis severas presentaron coledocolitiasis. De estos, el 
40% tenían colangitis asociada.

Fan y col., 1993: trabajo prospectivo y aleatorizado que 
compara descompresión endoscópica y tratamiento 
médico, diseñado para evaluar un subgrupo no ana-
lizado por separado en el trabajo de Neoptolemos y 
col., centrándose en el beneficio de la CPRE temprana 
en pacientes con cálculos en la ampolla de Vater o en 
la vía biliar principal4. De la misma manera, intentaron 
también aclarar si la CPRE más temprana (dentro de las 
24 horas) podría ser aún más eficaz. A los asignados a 
tratamiento conservador se les indicó una CPRE si su 
estado clínico se deterioraba. Las variables para anali-

zar fueron las complicaciones sistémicas y locales, mor-
talidad y sepsis biliar que no respondiera al tratamiento 
médico (colangitis y colecistitis). 

Noventa y siete (97) pacientes fueron aleatori-
zados al brazo endoscópico y 98 al brazo de tratamiento 
conservador. Las complicaciones y la mortalidad fueron 
significativamente menores en el grupo endoscópico. 
La incidencia de complicaciones locales no fue diferen-
te en los grupos analizados, pero sí la incidencia de sep-
sis de origen biliar, que fue significativamente superior 
en el grupo aleatorizado a tratamiento conservador. 
Los autores concluyen que la CPRE temprana mejora el 
pronóstico, pero solo en el subgrupo de pacientes que 
presentan coledocolitiasis o litiasis en la papila, y que 
la realización temprana (< 24 horas) no tiene efecto 
alguno sobre el desarrollo de complicaciones locales o 
sistémicas, implicando esto que el daño parece deter-
minado desde el momento inicial. 

Debilidades metodológicas

▪▪ Inclusión de pacientes con colangitis y hasta con asca-
ridiasis de la vía biliar. El 50% de los ataques severos 
con coledocolitiasis presentaron colangitis asociada. 
▪▪ La incidencia de coledocolitiasis en países asiáti-
cos parece ser notablemente superior a la de países  
occidentales.
▪▪ El 34% de las pancreatitis fueron de causa no biliar. 

Sharma y col., 1999: los autores realizan un metanáli-
sis de los tres protocolos prospectivos y aleatorizados 
publicados hasta esa fecha, sumando a uno publicado 
como resumen9. No hubo diferencias estadísticamen-
te significativas a favor de la intervención endoscópi-
ca temprana, a excepción del trabajo publicado como 
resumen. En cuanto a complicaciones, los mejores re-
sultados del brazo endoscópico se ven en casos diag-
nosticados al inicio como severos. La conclusión de este 
metanálisis es que la CPRE temprana disminuye la mor-

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante una pancreatitis aguda biliar con obstrucción biliar, usted:

▪▪ Indicaría descompresión endoscópica inmediata de la vía biliar mediante 
CPRE

▪▪ No indicaría descompresión endoscópica de la vía biliar, excepto ante 
sospecha de colangitis asociada

▪▪ Indicaría descompresión endoscópica de la vía biliar ante el agravamiento 
de la pancreatitis

▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en cirugía HPB (42)

■■ FIGURA 2
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bimortalidad en la pancreatitis aguda y que posible-
mente este beneficio sea mayor aún para los pacientes 
con ataques severos6.
Ayub y col., 2004: los autores analizan la evidencia dis-
ponible hasta el momento y concluyen que la interven-
ción endoscópica temprana disminuye la chance de su-
frir complicaciones en los ataques severos, pero no en 
los leves. No observan cambios significativos en cuanto 
a mortalidad10.
Guías del Reino Unido, 2005: recomiendan la realización 
urgente (dentro de las 72 horas) de CPRE en pacientes 
con pancreatitis grave de etiología biliar confirmada o 
sospechada7. 
Guías del Colegio Americano de Gastroenterología, 
2006: recomiendan la realización de CPRE temprana en 
pacientes con ataque grave y en aquellos pacientes con 
fuerte sospecha de obstrucción biliar persistente8. 

Evidencia en contra

Fölsch y col., 1997: trabajo prospectivo y aleatorizado 
diseñado para evaluar el beneficio de la CPRE tempra-
na en pacientes con pancreatitis aguda biliar, sin signos 
de obstrucción biliar. Un total de 238 pacientes atendi-
dos en 22 centros fueron ingresados en el protocolo: 
126 fueron aleatorizados a CPRE y 112 a tratamiento 
conservador. No hubo diferencias en morbilidad ni en 
mortalidad entre ambos grupos, aunque los pacientes 
del brazo endoscópico tuvieron complicaciones más 
severas. Los autores concluyen que la CPRE no tiene 
beneficio en pacientes con pancreatitis aguda biliar sin 
signos de obstrucción biliar5. 
Oría y col, 2007: este protocolo se diseñó con el obje-
tivo de probar la utilidad de la CPRE en pacientes con 
obstrucción biliar, intentando salvar las debilidades 
metodológicas observadas en los trabajos previos. Por 
esta razón se excluyeron los pacientes con sospecha de 
colangitis (definida por la tríada de Charcot) ya que, en 
estos, el beneficio de la CPRE se encuentra demostra-
do. La hipótesis de trabajo fue que la intervención en-
doscópica temprana no tendría efecto en los puntajes  
(scores) de severidad, tanto clínicos como tomográficos, 
así como tampoco lo tendría en la morbimortalidad, ni 
en el desarrollo de fallas orgánicas. Se incluyeron 103 
pacientes de los cuales 51 fueron al brazo endoscópico 
y 52 al brazo conservador. No se observaron diferencias 
entre ambos grupos en cuanto a desarrollo de fallas or-
gánicas, morbilidad, mortalidad, así como tampoco se 
pudo demostrar el agravamiento de ataques leves (de-

finidos por puntaje de Apache II de ingreso) por la falta 
de descompresión biliar. La conclusión del trabajo fue 
que, pudiendo excluir de manera segura a los pacientes 
con colangitis asociada, no existe beneficio para la des-
compresión biliar endoscópica temprana11. 
Petrov y col., 2008: el objetivo de este metanálisis fue 
probar la utilidad de la CPRE en pacientes con pancrea-
titis sin colangitis, por lo que ‒a diferencia del de Ayub 
y col.‒ fueron excluidos los trabajos que incluyeran a 
pacientes con este diagnóstico o que no los analizaran 
por separado, como el de Fan y col. El análisis se basó 
entonces en los trabajos de Fölsch, Neoptolemos y 
Oría, que entre todos suman 450 pacientes, de los cua-
les 230 fueron aleatorizados al brazo de descompresión 
endoscópica y 220 al brazo de tratamiento conserva-
dor. La conclusión del metanálisis es que la CPRE no 
disminuye la morbimortalidad en la pancreatitis aguda 
biliar sin colangitis, independientemente de su grado 
de severidad. Debido a que los ataques graves son in-
frecuentes, el número analizado fue bajo, por lo que los 
autores consideran necesaria la realización de un tra-
bajo prospectivo y aleatorizado con el suficiente poder 
estadístico para aclarar esta cuestión12. 
Guías de la Asociación Americana de Gastroenterolo-
gía, 2018: recomiendan no realizar CPRE en pacientes 
con pancreatitis aguda biliar sin colangitis asociada13. 
Shepers y col., 2020: este trabajo multicéntrico, pros-
pectivo y aleatorizado intenta responder si la CPRE 
temprana cumple un papel en los pacientes con pan-
creatitis biliar grave, que suelen ser infrecuentes y que 
representaron, por eso, un porcentaje menor en los 
estudios previos. Fueron incluidos y aleatorizados en 
este estudio 230 pacientes con ataques graves, defi-
nidos como tales por puntaje de Apache (117 al brazo 
endoscópico y 113 al conservador). No hubo diferen-
cias entre ambos grupos para complicaciones mayores 
ni mortalidad, por lo que los autores concluyen que la 
única indicación de CPRE en pancreatitis grave es la  
colangitis14. 

Conclusiones del análisis

▪▪ Los pacientes con colangitis asociada a pancreatitis 
aguda biliar deben ser tratados en forma inmediata 
mediante descompresión biliar endoscópica.
▪▪ La evidencia actual indica que los pacientes con pan-
creatitis aguda biliar no se benefician con la descom-
presión endoscópica temprana, independientemente 
del grado de severidad del ataque.
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Introducción

El diámetro normal máximo aceptado de la vía 
biliar extrahepática es de hasta 7 mm1,2. Los diámetros 
mayores se consideran patológicos, excepto en pa-
cientes colecistectomizados, en quienes los valores de 
hasta 10 mm son considerados normales por algunos 
autores, y esta “dilatación fisiológica de la vía biliar” en 
pacientes con este antecedente es una verdad no cues-
tionada, muy popular entre radiólogos, gastroenterólo-
gos y cirujanos. 

La primera observación al respecto data de 
1887, cuando Oddi informó la dilatación de la vía bi-
liar en tres perros a quienes había colecistectomizado, 
postulando que esta pasaba ahora a asumir una fun-
ción de reservorio de bilis, en reemplazo de la vesícu-
la ausente3. Años más tarde, Judd dio por confirmada 
clínicamente la observación experimental de Oddi al 
operar pacientes por síndrome poscolecistectomía, en-
contrando dilatación de la vía biliar principal en todos 
ellos, sin evidencia de coledocolitiasis4. Estas observa-
ciones fueron rápidamente aceptadas, aun sin tener 

en cuenta la influencia que otros factores, distintos del 
antecedente quirúrgico de la colecistectomía, como la 
edad, el índice de masa corporal, la altura y el género, 
podrían tener5. La influencia de la edad podría ser tan 
importante que algunos postulan que el diámetro biliar 
se incrementa 1 mm por década y que, en pacientes 
añosos, el límite superior del diámetro biliar normal 
podría ser de 8,5 mm6,7.  Otros autores no encontraron 
esta relación8. 

En la encuesta realizada para este Relato, las 
respuestas se dividieron entre dos opciones. Al consul-
tar acerca de un hipotético caso de un paciente asinto-
mático de 45 años, colecistectomizado hace 4 años, con 
dilatación del colédoco de 10 mm, un 59% considera 
normal la situación, mientras que un 38% pediría estu-
dios no invasivos (colangiorresonancia). Si tomamos en 
cuenta únicamente las respuestas de los especialistas 
en cirugía hepatobiliopancreática (42), un 71% consi-
dera normal el hallazgo y no pediría estudios, mientras 
que el 29% restante solicitaría estudios no invasivos 
(colangiorresonancia). Estas diferencias no fueron esta-
dísticamente significativas (Figs. 1 y 2).

Un colédoco de 8-10 mm es normal en pacientes colecistectomizados

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante un paciente asintomático de 45 años, colecistectomizado hace 4 años, con 
dilatación del colédoco de 10 mm, usted: 

▪▪ No indicaría estudios ya que es normal que la vía biliar se dilate luego de 
la colecistectomía

▪▪ Indicaría estudios no invasivos (resonancia)
▪▪ Indicaría estudios invasivos (CPRE)
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía HPB (412)

■■ FIGURA 1
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dilatación del colédoco de 10 mm, usted: 

▪▪ No indicaría estudios ya que es normal que la vía biliar se dilate luego de 
la colecistectomía

▪▪ Indicaría estudios no invasivos (resonancia)
▪▪ Indicaría estudios invasivos (CPRE)
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados especialistas en cirugía HPB (42)

■■ FIGURA 2
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A continuación, haremos un análisis de la evi-
dencia disponible e intentaremos determinar si el solo 
antecedente de una colecistectomía es suficiente para 
considerar normal la dilatación de la vía biliar que se 
observa en algunos pacientes, y en qué casos es conve-
niente su estudio más exhaustivo. 

Evidencia a favor

Los trabajos que han estudiado esta cuestión 
se encuentran divididos casi a la mitad entre los que 
informan un incremento del diámetro biliar y los que 
no lo hacen (Tabla 1). La mayoría utiliza como método 
diagnóstico la ecografía, de elección por su bajo costo, 
facilidad para realizar y repetir, por no utilizar radiación 
y por ser un método no invasivo. Algunos de los traba-
jos donde se menciona un aumento del diámetro biliar 
fueron realizados utilizando la colangiografía endove-
nosa o la CPRE, métodos poco fiables para la medición 
de la vía biliar, el primero por la excreción errática del 
contraste y el segundo por la distensión de la vía biliar 
que provoca.
Niderau y col., 1983: los autores realizaron exámenes 
ecográficos a 1000 donantes de sangre. El 95% de los 
sujetos normales tuvieron un diámetro biliar < 4 mm. 
Este diámetro mostró correlación con la edad y el 
peso y fue mayor en pacientes con litiasis vesicular y 
en colecistectomizados. En estos últimos, un 58% tuvo 
mediciones por encima de la normalidad, aunque no 

hay mediciones previas a la colecistectomía. Conside-
ran que los diámetros biliares mayores de 4 mm ame-
ritan estudios diagnósticos para descartar patología, a  
excepción de colecistectomizados9.
Park y col., 2012: trabajo prospectivo que evalúa, en 
forma previa y posterior a colecistectomía, a 64 pacien-
tes. A 6 y 12 meses observaron un aumento significa-
tivo en el diámetro de la vía biliar, con la limitante de 
que a 6 meses evaluaron a 45 de 64 pacientes y a 12 
meses solo a 31. Un hecho llamativo del estudio es que 
7 pacientes con diámetro biliar preoperatorio mayor 
de 7 mm fueron excluidos del análisis, dado que esto 
representaría más de un 10% de la población que par-
tiría en el preoperatorio con diámetros mayores que lo 
normal10.
McArthur y col., 2013: trabajo retrospectivo que com-
para pacientes colecistectomizados hace más de dos 
años, con pacientes con colecistectomía reciente y sin 
colecistectomía. Los pacientes con colecistectomía re-
ciente o alejada presentaron un incremento en el diá-
metro biliar, con alguna asociación no significativa con 
la edad; en cambio los operados hace tiempo tenían los 
mayores diámetros biliares. A pesar de esto, los autores 
concluyen que las diferencias son mínimas y que el diá-
metro biliar permanece dentro de valores normales11.

Evidencia en contra

Si bien parecería existir cierta dilatación de la 
vía biliar en pacientes en seguimiento poscolecistecto-
mía, los diámetros se mantienen, en promedio, dentro 
de los normales (< 7 mm). Es por esto que los valores 
superiores a la normalidad deberían llamar la atención 
y se debería considerar la realización estudios comple-
mentarios.  

La mayoría de los trabajos que informan dila-
tación biliar en colecistectomizados tienen debilidades 
metodológicas comunes como:

La inclusión de un número muy pequeño de 
pacientes. 

La falta de medición de la vía biliar precolecis-
tectomía, por lo que la dilatación preoperatoria no pue-
de ser descartada, de manera tal que, si queremos di-
lucidar esta cuestión, deberíamos únicamente tener en 
cuenta trabajos con mediciones en ambos escenarios.

La inclusión de pacientes sintomáticos que po-
drían tener patología asociada que justifique la dilata-
ción de la vía biliar, como por ejemplo litiasis residual.

No tomar en cuenta la influencia de otros fac-
tores, de los cuales la edad parece ser el más relevante. 
En un trabajo, la influencia de la edad fue tan marca-
da que los autores concluyen que, en pacientes sanos 
mayores de 65 años, el diámetro normal puede ser de 
hasta 10 mm y que la vía biliar se dilata aproximada-
mente 1 mm por década6. Otras experiencias también 
encontraron una dilatación significativa relacionada 

■■ TABLA 1

Publicaciones con evaluación ecográfica precolecistectomía y pos-
colecistectomía. Modificada de Kratzer y col. y Csendes y col. 

Autor Año Pacientes Diseño
Diferencia 

significativa 
precolecistectomía y  
poscolecistectomía

Graham 13 1980 64 Retrospectivo No

Hunt 16 1989 121 Prospectivo No

Bucceri 17 1994 10 Retrospectivo No

Majeed 14 1999 59 Prospectivo No

Kaude 18 1983 600 Prospectivo No. Sí con la edad 

Csendes 15 2007 85 Retrospectivo No en menores de 
60 años

Kratzer 5 2015 8543 Retrospectivo No. Sí con la edad 

Reines 19 1992 25 Retrospectivo Sí. Aumenta

Wedmann 20 1988 32 Prospectivo Sí. Aumenta

Feng 21 1994 234 Retrospectivo Sí. Aumenta

Kaim 22 1998 17 Prospectivo Sí. Aumenta

MacArthur 11 2013 1079 Retrospectivo Sí. Aumenta

Matcuk 2 2014 4119 Retrospectivo Sí. Aumenta

Daradkeh 23 2005 463 Prospectivo Sí. Aumenta

Park 10 2012 64 Prospectivo Sí. Aumenta
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con la edad, aunque los valores permanecieron dentro 
de los límites normales2,12. En cambio, otros autores no 
pudieron confirmar estos hallazgos al no encontrar in-
fluencia de la edad en el diámetro biliar8.  

Informar diferencias mínimas, que caen dentro 
del margen de error del método diagnóstico (ecografía 
en la mayoría de los casos). En algunos casos, si se toma 
en cuenta ese margen de error, las diferencias dejan de 
ser significativas.

Medición de diferentes segmentos anatómicos 
de la vía biliar, cuyos diámetros son diferentes (algunos 
miden el colédoco, mientras que otros prefieren medir 
el hepático a nivel de la vena porta derecha por la facili-
dad para visualizar este último con respecto al primero, 
que muchas veces se encuentra oculto por el colon)13. 
Graham y col., 1980: en un período de 21 meses, 211 
pacientes con diagnóstico ecográfico de litiasis vesicu-
lar fueron colecistectomizados, de los cuales 67 respon-
dieron al pedido de realizarles una nueva ecografía y 
fueron incorporados al estudio. El 84% tuvo diámetros 
de 4 mm o menos (un 10% de estos tenían una vía biliar 
preoperatoria de mayor diámetro). Solo 7 pacientes tu-
vieron dilatación en la ecografía posoperatoria con ran-
gos entre 6 y 10 mm, de los cuales 3 ya tenían dilatación 
de la vía biliar en la colangiografía intraoperatoria13. 
Majeed y col., 1999: trabajo prospectivo con ecogra-
fías seriadas (preoperatoria, 3 y 6 meses, y 1 y 5 años 
posoperatorios) sobre pacientes que, al momento de 
la colecistectomía, tenían un diámetro biliar < 5 mm. 
Tomando un margen de error de la ecografía de 1 mm, 
los autores no encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas entre las observaciones realizadas y 
concluyen que un diámetro biliar > 6 mm en colecis-
tectomizados no debería ser considerado normal y que 
este hallazgo debería indicar continuar con estudios 
complementarios14. 
Csendes y col., 2007: los autores publican resultados de 
un protocolo prospectivo que iniciaron en 1987, con el 
objetivo de evaluar varios aspectos de la litiasis biliar. 
Un subgrupo de pacientes, a quienes se les realizó una 
colecistectomía abierta como única operación, fue eva-
luado por ecografía 7 a 10 días antes de la operación y 
12 años luego de esta, por lo que el promedio de se-
guimiento fue elevado (144 meses). En este aspecto, el 
trabajo es singular, ya que la medición preoperatoria y 
su posterior comparación  no se ven con frecuencia. En 
menores de 60 años, el incremento en el diámetro de 
la vía biliar no fue estadísticamente significativo, como 
sí lo fue en los mayores de 60 años, en quienes la dila-
tación fue del 34% del valor preoperatorio15. 
Matcuk y col., 2014: trabajo retrospectivo que incluyó 
ecografías de 4119 pacientes realizadas en una sola 
institución. De estos, 1484 no presentaban patología 
hepatobiliopancreática alguna y fueron utilizados para 

determinar los valores normales. El valor promedio 
medido para la vía biliar extrahepática fue de 3,8 más 
menos 1,6 mm. El valor normal máximo calculado fue 
de 7 mm. Los autores encontraron un incremento pe-
queño, pero estadísticamente significativo, del diáme-
tro de la vía biliar para el sexo femenino y para los co-
lecistectomizados; sin embargo observaron también un 
incremento con la edad. El incremento promedio ob-
servado para los colecistectomizados fue no obstante 
pequeño, de 0,99 mm y en promedio el diámetro biliar 
fue de 4,5 mm (dentro de valores normales). Respec-
to de la edad, hay coincidencia con otros autores en 
que el efecto parece ser más marcado a partir de los 
60 años2. 
Kratzer y col., 2015: estudiaron con ecografía a 8534 
pacientes con colecistectomía y sin ella, y realizaron un 
análisis multivariado incluyendo otros factores distin-
tos de esta, como el tiempo desde la colecistectomía, 
la edad, el índice de masa corporal (IMC) y el género. La 
única variable significativa asociada con dilatación de la 
vía biliar fue la edad. En pacientes no colecistectomiza-
dos, el género femenino se asoció a diámetros biliares 
mayores. La colecistectomía previa, el tiempo desde su 
realización y el IMC no tuvieron significancia estadística 
en este análisis. La conclusión de los autores es que la 
dilatación de la vía biliar, especialmente en pacientes 
jóvenes, debería indicar estudios complementarios y 
no debería ser considerada “fisiológica”5.

Conclusiones del análisis

▪▪ Muchos estudios realizan mediciones en segmentos 
diferentes de la vía biliar principal, todos con diáme-
tros normales diferentes.
▪▪ Las variaciones observadas pueden caer dentro del 
margen de error del método y este debe ser tenido en 
cuenta a la hora de informar resultados.
▪▪ Existiría cierto aumento en el diámetro de la vía biliar 
en pacientes colecistectomizados, pero la influencia 
de la edad parecería ser aún más relevante que el an-
tecedente quirúrgico.
▪▪ La gran mayoría de los pacientes estudiados, a pesar 
de mostrar dilatación biliar, permanecen con valores 
dentro del rango de normalidad (< 7 mm).
▪▪ Parecería existir un punto de corte en la edad, alrede-
dor de los 60 años, a partir de la cual es más frecuente 
observar diámetros biliares mayores que los habitua-
les y esto parecería ser independiente del anteceden-
te de colecistectomía.
▪▪ En pacientes jóvenes colecistectomizados, un au-
mento en el diámetro de la vía biliar no debería ser 
considerado fisiológico y se podría considerar solicitar 
estudios complementarios de diagnóstico.
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Introducción

El drenaje es un instrumento que permite la 
salida de un elemento del cuerpo hacia el exterior. A 
lo largo de la historia, múltiples materiales se utilizaron 
para tal fin, desde tubos metálicos hasta lino, incorpo-
rándose posteriormente el caucho. Estos drenajes, ini-
cialmente abiertos, se convirtieron luego en cerrados, 
funcionando por declive; posteriormente se agregó el 
vacío, al principio con máquinas y luego con sistemas 
de succión. Para mejorar su funcionamiento y evitar 
que se tapen se agregaron múltiples fenestraciones y 
lúmenes1.

Lawson Tait (1845-1899) fue el autor de la fa-
mosa frase que dice “En caso de duda, drenar”2. Este 
concepto perdura hasta nuestros días, y la utilización 
preventiva de drenajes es una práctica rutinaria para 
muchos, a pesar de no contar con demasiado susten-
to científico, y al hecho de que su uso podría, incluso, 
estar asociado a complicaciones como infecciones, her-
nias incisionales y a un mayor tiempo de internación3,4. 
El mismo drenaje, por la irritación e inflamación que la 
presencia que todo cuerpo extraño genera5, puede ser 
el que produce las secreciones por las cuales supuesta-
mente fue colocado, dando lugar de esta manera a una 
especie de “profecía autocumplida”. 

Otra justificación para colocar un drenaje des-
pués de una cirugía es la detección de complicaciones 
de esta, hecho que tampoco es tan frecuente, ya que 
suelen ocurrir complicaciones como fístulas o sangra-
dos que no son detectados por el mismo6. Un cambio 
en el paradigma del uso rutinario de drenajes ocurrió 
con la generalización de las técnicas de cirugía minin-
vasiva y la mejora en los métodos de diagnóstico por 
imágenes. La desviación del curso posoperatorio nor-
mal del paciente es más evidente con estas técnicas, 
de la misma manera que, con los modernos métodos 

de imágenes, resulta más sencillo detectar las compli-
caciones, haciendo innecesario recurrir a un drenaje 
como en épocas pasadas, donde el posoperatorio nor-
mal y el anormal presentaban características comunes 
(taquicardia, dolor, íleo, etc.) y la diferencia entre uno 
y otro era más sutil. Por otro lado, gracias a los aborda-
jes mínimamente invasivos  y a los avances en cuidados 
perioperatorios, la morbilidad disminuyó considerable-
mente7.

Por último, uno de los argumentos más utiliza-
dos para dejar un drenaje es que ante la ocurrencia de 
una complicación, minimizaría el impacto sistémico para 
el paciente (peritonitis versus fístula), así como tam-
bién la magnitud de la terapéutica necesaria para solu-
cionarla (quirúrgica versus expectante). En la práctica, 
este escenario ocurre muy rara vez y es válido entonces 
plantearse el interrogante acerca del costo-beneficio 
de dejar tantos drenajes innecesarios, y potencial-
mente mórbidos, para que unos pocos sean útiles4,8,9. 

En la encuesta realizada para este Relato, so-
bre 454 respuestas, el 12% prefiere dejar drenaje en 
forma rutinaria, es decir, en todos los casos, mientras 
que un 78% los deja siempre que realiza una anasto-
mosis (Fig. 1). Las respuestas de los especialistas ante la 
misma pregunta pueden verse en las figuras 2 a 4. 

A continuación, haremos un análisis de la evi-
dencia disponible, pero, a diferencia de la estructura 
observada en el resto del Relato, estará subdividido en-
tre los diferentes tipos de cirugía donde la utilización de 
los drenajes ha sido analizada.

En cirugía gástrica

Wang y col., 2015: revisión Cochrane de 4 estudios 
prospectivos y aleatorizados de cirugía gástrica por 
cáncer gástrico, con un total de 438 pacientes (220 con 

Uso de drenaje rutinario en cirugía abdominal

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Al finalizar una cirugía abdominal, usted:

▪▪ Dejaría rutinariamente drenaje
▪▪ Dejaría drenaje/s solo si hay una anastomosis
▪▪ No dejaría nunca drenajes
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: total encuestados (454)

■■ FIGURA 1
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drenaje y 218 sin él). No se encontraron diferencias a 
favor del uso de drenajes preventivos para ninguno de 
los objetivos primarios evaluados (mortalidad, morbili-
dad, reoperaciones, reinternaciones, infección de sitio 
quirúrgico, prevención de abscesos intraabdominales o 
fístula anastomótica); por el contrario, la colocación de 
drenajes se asoció a mayor tiempo quirúrgico y estadía 
hospitalaria (en gastrectomías subtotales), con algunas 
pocas complicaciones directas asociadas a su coloca-
ción. Los métodos de aleatorización no fueron claros, 
así como tampoco se hicieron estimaciones del tamaño 
de la muestra en ninguno de los trabajos10. 

Doumuras y col., 2017: estudio retrospectivo que inclu-
ye más de 142 mil pacientes sometidos a bypass y man-
ga gástrica de todos los hospitales de los Estados Uni-
dos que participaron en el programa de acreditación y 
mejora de la calidad de cirugía bariátrica y metabólica 
en el año 2015. Los resultados demostraron una proba-
bilidad 30% mayor de fístula en los pacientes con dre-
naje, un 17% más de reoperación y una morbilidad un 
19% aumentada. Concluye que el uso de drenaje ruti-
nario no trae beneficios y, en cambio, puede aumentar 
la morbilidad. La naturaleza observacional y retrospec-
tiva de la serie, así como la falta de discriminación para 

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Al finalizar una cirugía abdominal, usted:

▪▪ Dejaría rutinariamente drenaje
▪▪ Dejaría drenaje/s solo si hay una anastomosis
▪▪ No dejaría nunca drenajes
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en cirugía HPB (42)

■■ FIGURA 2

12%

78%

6%4%

Rutina Anastomosis Nunca Sin opinión

12%

83%

5%

Rutina Anastomosis Nunca

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Al finalizar una cirugía abdominal, usted:

▪▪ Dejaría rutinariamente drenaje
▪▪ Dejaría drenaje/s solo si hay una anastomosis
▪▪ No dejaría nunca drenajes
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en coloproctología (55)

■■ FIGURA 3
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Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Al finalizar una cirugía abdominal, usted:

▪▪ Dejaría rutinariamente drenaje
▪▪ Dejaría drenaje/s solo si hay una anastomosis
▪▪ No dejaría nunca drenajes
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en cirugía digestiva y esofagogástrica (28)

■■ FIGURA 4
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la experiencia del equipo quirúrgico, son limitantes11. 
Shimoike y col., 2019: estudio retrospectivo sobre 628 
gastrectomías videolaparoscópicas electivas por cán-
cer gástrico con drenaje profiláctico y sin él. Luego de 
emparejamiento por puntaje de propensión, quedaron 
dos grupos de 145 casos cada uno, sin diferencias signi-
ficativas para el análisis. No se encontraron diferencias 
entre la incidencia y la gravedad de complicaciones en-
tre ambos grupos, con un inicio más tardío de la dieta 
blanda y mayor estancia hospitalaria en el grupo con 
drenaje. Una limitante de este trabajo es que, a pesar 
del emparejamiento, y debido a un cambio en el mane-
jo de los pacientes, fue más probable que se les coloca-
ra drenaje a casos realizados en un comienzo, pudien-
do haber mejores resultados en los casos realizados 
con más experiencia y con cuidados perioperatorios  
mejorados7.
Weindelmayer y col., 2020: revisión sistemática y meta-
nálisis de 3 trabajos prospectivos y aleatorizados y 7 es-
tudios de cohorte, todos con puntaje de calidad bueno 
o excelente. Los autores concluyen que la morbilidad 
es más baja y el tiempo de internación más corto en 
los casos sin drenaje. La morbilidad asociada al drenaje 
fue infrecuente y solo se informó en un trabajo aleato-
rizado y en dos de cohorte. En los estudios de cohor-
te, la práctica habitual (2/3 de los pacientes) fue dejar  
drenaje4.

En cirugía pancreaticoduodenal 

Conlon y col., 2001: estudio prospectivo y aleatoriza-
do, realizado con el objetivo de demostrar que el uso 
rutinario de drenajes no es necesario en la cirugía de 
resección pancreática. Incluyó 179 pacientes someti-
dos en su mayoría a resecciones cefálicas pancreáti-
cas (139). El estudio concluye que el uso de drenajes 
intraabdominales no disminuye la tasa de mortalidad 
ni de complicaciones, con un aumento significativo, en 
cambio,  en la incidencia de colecciones abdominales o 
filtraciones en el grupo drenado9. 
Van Buren y col., 2014: estudio multicéntrico (9 cen-
tros norteamericanos de alto volumen), prospectivo y 
aleatorizado, que incluyó 68 pacientes con drenaje y 69 
pacientes sin él luego de duodenopancreatectomía ce-
fálica, sin diferencias demográficas significativas. El gru-
po sin drenaje tuvo una incidencia significativamente 
mayor de complicaciones, como gastroparesia, colec-
ciones abdominales, necesidad de drenaje percutáneo 
y estadía hospitalaria prolongada. El estudio fue termi-
nado por el Consejo Asesor de seguridad, debido a un 
exceso en la mortalidad del grupo sin drenaje del 12% 
en comparación con 3% del grupo con drenaje. Es inte-
resante que el 90% de estas muertes ocurrieran luego 
del 30º día posoperatorio, lo que remarca la importan-
cia de un mayor seguimiento12. 
Witzigmann y col., 2016: trabajo prospectivo y aleato-

rizado de dos centros, diseñado para demostrar la no 
inferioridad de la ausencia de drenaje luego de duode-
nopancreatectomía cefálica. Se aleatorizaron 395 pa-
cientes (202 con drenaje y 193 sin él), pero en 42 casos 
la asignación a la que el paciente había sido aleatoriza-
do no fue respetada (40 casos de los 193 asignados a no 
drenaje recibieron uno).  La omisión del drenaje no fue 
inferior a la colocación en términos de reintervención, 
y fue superior en términos de fístula pancreática rele-
vante y complicaciones relacionadas con fístula pan-
creática. Resulta interesante que los 40 pacientes que 
recibieron un drenaje a pesar de no haber sido aleato-
rizados a esa rama, presentaron peor evolución que el 
grupo sin drenaje13. 
Schorn y col., 2018: revisión sistemática y metanálisis, 
que incluye 9 estudios con 3103 pacientes (77% de es-
tudios retrospectivos). No encontró beneficio en el gru-
po con drenaje posoperatorio con respecto a la morbi-
mortalidad (a excepción de una menor mortalidad en 
el subgrupo de duodenopancreatectomía cefálica); se 
observaron además un mayor índice de fístulas pancre-
áticas y mayor readmisión en pacientes con drenajes. 
No existieron diferencias en la ocurrencia de abscesos 
intraabdominales o infección de sitio quirúrgico ni en la 
necesidad de reoperar14. 
Trudeau y col., 2020: reciente trabajo muy interesante 
ya que estratifica el riesgo de los pacientes para fístula 
pancreática clínicamente significativa, colocando dre-
naje en todos aquellos con riesgo moderado o alto, y 
obviándolo en aquellos con riesgo bajo. De manera si-
milar, los drenajes con bajo débito y bajos niveles de 
amilasa son retirados en forma temprana. En el grupo 
de bajo riesgo, ningún paciente presentó fístula pan-
creática clínicamente significativa, mientras que en el 
grupo de moderado o alto riesgo la incidencia de esta 
fue del 11,9%. En este grupo, el drenaje pudo extraerse 
en forma temprana y con seguridad en el 77% de los 
casos15. 

En cirugía hepática

Belghiti y col., 1993: estudio pionero que compara una 
serie de 81 resecciones hepáticas (39 sin drenaje y 42 
con él). En resecciones hepáticas mayores no hubo di-
ferencia, y en las menores la incidencia de abscesos fue 
menor. Concluye que el uso de drenaje posterior a las 
hepatectomías no es obligatorio16.
Wada y col., 2016: revisa 474 pacientes con drenaje y 
sin él luego de resecciones hepáticas, sin anastomosis 
intestinales asociadas. La revisión no demostró dife-
rencias en cuanto a sangrado, bilirragia o necesidad de 
drenaje percutáneo posoperatorio. El grupo con drena-
je tuvo mayor estadía hospitalaria y deambulación más 
tardía17. 
Gurusamy y col., 2007: revisión Cochrane que evalúa 5 
trabajos aleatorizados con 465 pacientes (234 con dre-
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naje y 231 sin él) en resecciones hepáticas electivas. No 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los dos grupos para mortalidad, colecciones intraabdo-
minales que requieren una nueva operación, coleccio-
nes intraabdominales infectadas, infección de la heri-
da, fuga ascítica y estadía hospitalaria. Concluye que no 
hay evidencia que justifique el uso rutinario de drenajes 
posoperatorios en hepatectomías sin complicaciones18.  

En colecistectomía 

La colecistectomía es la segunda cirugía más 
frecuente de la cirugía general después de la apendi-
cectomía y la más frecuente de la cirugía electiva.
Gurusamy y col., 2013: revisión Cochrane acerca del 
drenaje abdominal de rutina en colecistectomía la-
paroscópica no complicada, que incluye 12 estudios 
con 1831 pacientes. Demostró que no hubo diferen-
cias en la mortalidad temprana, bilirragia ni sangrado 
posoperatorio, concluyendo que no hay ventaja en la 
colocación rutinaria de drenajes en la colecistectomía  
laparoscópica. Debido a la baja incidencia de complica-
ciones en este tipo de cirugía, los autores recomiendan, 
una muestra con mayor cantidad de pacientes para po-
der obtener datos definitivos19. 
Picchio y col., 2014: metanálisis que evalúa doce estu-
dios de colecistectomías (11 en cirugías programadas 
y uno en colecistitis) con 1939 pacientes, sin encon-
trar diferencia en cuanto a la disminución de las com-
plicaciones entre los pacientes con drenaje y sin él20. 
Yong y col., 2016: metanálisis de 16 estudios aleatori-
zados, con un total de 2388 pacientes, que compara la 
colocación o no de drenajes luego de una colecistec-
tomía videolaparoscópica. La colocación de drenaje 
no demostró ventajas en cuanto a la detección de bi-
lirragias o sangrados abdominales. Tampoco hubo di-
ferencias en cuanto a mortalidad, náuseas y vómitos e 
infección de la herida en ambos grupos. La limitante del 
estudio es la poca generalización de sus resultados al 
estar incluidos muy pocos pacientes operados en forma 
urgente21. 

En apendicectomía

En el caso de la apendicectomía se plantean 
dos escenarios, el de la apendicitis no complicada, don-
de el drenaje sería profiláctico, y el de la apendicitis 
complicada, donde el motivo del drenaje ya no es to-
talmente profiláctico, sino potencialmente terapéutico, 
para drenar una colección o dirigir una potencial fístula 
cecal. La bibliografía se ha ocupado de analizar ambos. 
Petrowski y col., 2004: revisión sistemática y metaná-
lisis del uso de drenajes en diferentes tipos de cirugía 
abdominal, incluyendo la apendicectomía. En primer 

lugar, analizó dos estudios prospectivos y aleatorizados 
de apendicectomía abierta en apendicitis no complica-
da, no encontrando diferencias significativas, excepto 
en uno, que registró una incidencia aumentada de in-
fecciones de herida en el grupo drenado. Luego, analiza 
5 trabajos, también prospectivos y aleatorizados, en 
apendicectomías por apendicitis complicada, con una 
tasa mayor de infección de herida en el grupo con dre-
naje, con cifras confusas acerca de abscesos intraabdo-
minales, y con la exclusiva ocurrencia de fístulas cecales 
en este grupo22. 
Cheng y col. 2015: revisión Cochrane respecto del uso 
de drenaje abdominal para prevenir la ocurrencia de 
abscesos intraperitoneales luego de apendicectomías 
abiertas por apendicitis complicadas. Incluye 5 traba-
jos con 453 pacientes, 228 con drenaje y 225 sin él. No 
demostró diferencias en la ocurrencia de abscesos in-
traperitoneales, mortalidad, ni infección del sitio qui-
rúrgico. El grupo con drenaje tuvo una mayor estadía 
hospitalaria. Los autores reconocen que el poder esta-
dístico del trabajo podría no ser suficiente para detec-
tar una diferencia en la ocurrencia de abscesos intra-
peritoneales, aunque esta existiera, y también que el 
riesgo de sesgo de los trabajos seleccionados es alto23. 
Schlotmann y col., 2016: estudio retrospectivo argenti-
no, de 225 apendicectomías laparoscópicas por apen-
dicitis complicadas, operadas durante un período de 10 
años. La comparación de los dos grupos no demostró 
diferencias con respecto a la aparición de abscesos 
intraabdominales posoperatorios, pero el grupo con 
drenaje tuvo un mayor tiempo de internación. La ne-
cesidad de drenaje percutáneo o quirúrgico para tratar 
abscesos intraabdominales también fue similar24. 
Li y col., 2018: revisión Cochrane que actualiza la de 
Cheng y col. de 2015, incluyendo un nuevo trabajo 
prospectivo y aleatorizado. El objetivo primario fue de-
tectar diferencias entre ambos grupos en la ocurrencia 
de abscesos intraabdominales, cosa que no ocurrió, 
aunque los autores determinan que la calidad de la evi-
dencia es baja debido al riesgo de sesgo de los trabajos 
analizados. La morbilidad y la mortalidad fueron signifi-
cativamente menores en el grupo sin drenaje. El tiem-
po de internación fue superior en el grupo drenado25.  

En cirugía colorrectal  

Karliczek y col., 2006: revisión sistemática y metaná-
lisis de 6 trabajos aleatorizados, con un total de 1140 
pacientes operados de cirugía colorrectal (573 con 
drenaje y 567 sin él). El estudio incluye cirugías intra-
peritoneales y extraperitoneales y distintos tipos de 
drenajes. No hubo diferencias entre ambos grupos para 
mortalidad, dehiscencia anastomótica, infección de he-
rida, o reoperación. Concluye que no hay beneficio en 
la colocación de drenajes profilácticos después de una 
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cirugía colorrectal, pero alerta acerca de la necesidad 
de realizar trabajos con adecuado poder estadístico y 
focalizados en anastomosis extraperitoneales26. 
Podda y col., 2019: metanálisis de 4 estudios aleatori-
zados con un total de 1120 pacientes (566 con drenaje 
y 554 sin él). No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas con respecto a fístulas clínica-
mente relevantes, fístulas detectadas por radiología, 
mortalidad, morbilidad global, infección de herida, 
infecciones pelvianas, obstrucción intestinal, complica-
ciones pulmonares, reintervención por complicaciones 
intraabdominales, ni estadía hospitalaria. No hubo tam-
poco diferencias al analizar el subgrupo de anastomosis 
extraperitoneales pero concluyen que para saldar defi-
nitivamente la polémica en este tipo de anastomosis, 

hacen falta estudios multicéntricos, aleatorizados27.  

Conclusiones del análisis

▪▪ La práctica de drenar en forma profiláctica continúa 
teniendo muchos adeptos a nivel mundial y en nues-
tro país.
▪▪ Para la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos 
abdominales, la evidencia no avala el uso profiláctico 
de drenajes.
▪▪ El riesgo de sesgo de muchos de los estudios en los 
que se basan los metanálisis continúa siendo alto, por 
lo que se debe continuar intentando generar eviden-
cia de mayor calidad.

1.	 Robinson JO. Surgical drainage: a historical perspective. Br J Surg. 
1986;73:422-6. 

2.	 O’Connor TW, Hugh TB. Abdominal drainage: a clinical review. 
ANZ J Surg. 1979; 49 (2):253-60. doi:10.1111/j.1445-2197.1979.
tb04951.x

3.	 Mujagic E, Zeindler J, Coslovsky M, et al. The association of surgical 
drains with surgical site infections. A protective observational 
study. Am J Surg. 2019; 217(1):17-23. 

4.	 Weindelmayer J, Mengardo V, Veltri A, et al. Should we still use 
prophylactic drain in gastrectomy for cancer? A systematic review 
and meta-analysis. Eur J Surg Clin Oncol. 2020;46:1396-403.

5.	 Salgado W, Cunha F de Q, dos Santos JS, et al. Routine abdominal 
drains after Roux-en-Y gastric bypass: a prospective evaluation 
of the inflammatory response. Surg Obes Relat Dis. 2010;6:648-
52.  

6.	 Urbach DR, Kennedy ED, Cohen MM. Colon and rectal anastomoses 
do not require routine drainage. Ann Surg. 1999;229:174-
80.

7.	 Shimoike N, Akagawa S, Yagi D, et al.  Laparoscopic gastrectomy 
with and without prophylactic drains in gastric cancer: a 
propensity score-matched analysis. World J Surg Oncol. 
2019;17(1): 144. doi:10.1186/s12957-019-1690-9

8.	 Liscia G, Scaringi S, Facchiano E, et al. The role of drainage after 
Roux-en-Y gastric bypass for morbid obesity: a systematic review. 
Surg Obes Relat Dis. 2014;10:171-6.

9.	 Conlon KC, Labow D, Leung D, et al.  Prospective Randomized 
Clinical Trial of the Value of Intraperitoneal Drainage 
After Pancreatic Resection. Ann Surg. 2001;234(4): 487-
94. doi:10.1097/00000658-200110000-00008 

10.	Wang Z, Chen J, Su K, et al.  Abdominal drainage versus no 
drainage post-gastrectomy for gastric cancer. Cochrane Database 
of Systematic Reviews. 2015.  doi:10.1002/14651858.cd008788.
pub3 

11.	Doumouras AG, Maeda A, Jackson TD.  The role of routine 
abdominal drainage after bariatric surgery: a metabolic and 
bariatric surgery accreditation and quality improvement program 
study. Surg Obes Relat Dis. 2017;13(12):1997-2003. doi:10.1016/j.
soard.2017.08.019 

12.	Van Buren G, Bloomston M, Hughes SJ, et al. A Randomized 
Multicenter Trial of Pancreaticoduodenectomy with and without 
Routine Intraperitoneal Drainage. Ann Surg. 2014;259:605-
12. 

13.	Witzigmann H, Diener MK, Kisenkötter S, et al. No Need for 
Routine Drainage After Pancreatic Head Resection: The Dual-
Center, Randomized, Controlled PANDRA Trial. Ann Surg. 
2016;264:528-37.

14.	Schorn S, Nitsche U, Demir I, et al. The impact of surgically placed, 
intraperitoneal drainage on morbidity and mortality after pancreas 
resection. A systematic review & meta-analysis. Pancreatology. 
2018;18(3):334-45. doi:10.1016/j.pan.2018.02.013 

15.	Trudeau MT, Maggino L, Chen B, et al. Extended Experience with 
a Dynamic, Data-Driven  Selective Drain Management Protocol 
in Pancreaticoduodenectomy: Progressive Risk Stratification for 
Better Practice. JACS 2020;230(5):809-18.

16.	Belghiti J, Kabbej M, Sauvanet A, et al.  Drainage After Elective 
Hepatic Resection A Randomized Trial. Ann Surg 1993;218(6):748-
53.  doi:10.1097/00000658-199312000-00008 

17.	Wada S, Hatano E, Yoh T, et al. Is routine abdominal drainage 
necessary after liver resection? Surgery Today. 2016;47(6):712-
7. doi:10.1007/s00595-016-1432-3 

18.	Gurusamy KS, Samraj K, Davidson BR.  Routine abdominal 
drainage for uncomplicated liver resection. Cochrane Database 
of Systematic Reviews. 2007.  doi:10.1002/14651858.cd006232.
pub2 

19.	Gurusamy KS, Koti, R, Davidson BR. Routine abdominal drainage 
versus no abdominal drainage for uncomplicated laparoscopic 
cholecystectomy. Cochrane Database of Systematic Reviews. 
2013. doi:10.1002/14651858.cd006004.pub4 

20.	Picchio M, Lucarelli P, Di Filippo A, et al. Meta-Analysis of Drainage 
versus No Drainage After Laparoscopic Cholecystectomy. JSLS 
2014;18(4):e2014.00242. doi:10.4293/jsls.2014.00242 

21.	Yong L, Guang B.  Abdominal drainage versus no abdominal 
drainage for laparoscopic cholecystectomy: A systematic review 
with meta-analysis and trial sequential analysis. Int J Surg. 
2016;36: 358-68. doi:10.1016/j.ijsu.2016.11.083 

22.	Petrowsky H, Demartines N, Rousson V, et al. Evidence-based 
Value of Prophylactic Drainage in Gastrointestinal Surgery. A 
Systematic Review and Meta-analyses. Ann Surg. 2004;240:1074-
85. 

23.	Cheng Y, Zhou S, Zhou R, et al. Abdominal drainage to prevent intra-
peritoneal abscess after open appendectomy for complicated 
appendicitis. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015. 
doi:10.1002/14651858.cd010168.pub2

24.	Schlottmann F, Reino R, Sadava EE, et al.  Could an abdominal 
drainage be avoided in complicated acute appendicitis? Lessons 
learned after 1300 laparoscopic appendectomies. Int J Surg. 2016; 
36:40-3. doi:10.1016/j.ijsu.2016.10.013

25.	Li Z, Zhao L, Cheng N, et al. Abdominal drainage to prevent intra-
peritoneal abscess after open appendectomy for complicated 
apendicitis (Review). Cochrane Database of Systematic Reviews. 
2018, Issue 5. Art. No.: CD 010168 doi: 10.1002/14651858.
CD010168.pub3.

26.	Karliczek A, Jesus EC, Matos D, et al. Drainage or nondrainage in 
elective colorectal anastomosis: a systematic review and meta-
analysis. Colorectal Dis. 2006;8(4):259-65.  doi:10.1111/j.1463-
1318.2006.00999.x 

27.	Podda M, Di Saverio S, Davies RJ, et al. Prophylactic intra-abdominal 
drainage following colorectal anastomoses. A systematic review 
and meta-analysis of randomized controlled trials. Am J Surg. 
2019; 219(1):164-74. doi:10.1016/j.amjsurg.2019.05.006 

Referencias bibliográficas		



44

Introducción

La indicación quirúrgica de las hernias hiatales 
más frecuentes (tipo 1 o por deslizamiento) depende 
casi siempre de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico asociada, y se define luego que el paciente 
completa un protocolo de estudio, que suele incluir la 
endoscopia digestiva alta, la seriada esofagogastroduo-
denal, pHmetría y manometría esofágica, y más recien-
temente, pH/ impedanciometría. 

En los casos de hernias hiatales tipo 2 (hernia-
ción de fundus con unión esofagogástrica abdominal, 
verdadera hernia paraesofágica), tipo 3 (herniación de 
fundus y de la unión esofagogástrica) o tipo 4 (hernia-
ción de fundus, unión esofagogástrica y otro órgano 
intraabdominal, como por ejemplo el colon), que son 
las comúnmente llamadas hernias paraesofágicas, es 
donde surge la controversia terapéutica. Este tipo de 
hernias son mucho menos frecuentes y, entre ellas, la 
más común es la tipo 3 (90% de los casos). 

Los trabajos iniciales de la década del 60 y del 
70 informaban un porcentaje cercano al 30% de com-
plicaciones graves asociadas con el seguimiento de por-
tadores de hernia paraesofágica, por lo que se gene-
ralizó el concepto de que su manejo debe ser siempre 
quirúrgico1,2. Es por esto que, con el objetivo de evitar 
complicaciones de incidencia frecuente y de morbimor-
talidad elevada, se nos enseñó que su solo diagnóstico 
era indicación de tratamiento quirúrgico, incluso en ca-
sos asintomáticos, que se estima corresponden al 50% 
de este tipo de hernias3. 

La encuesta realizada para este Relato mostró 
que un 6,8% indicaría su tratamiento siempre por su 
alta incidencia de complicaciones, un 75% solo las ope-

raría ante la ocurrencia de síntomas o complicaciones, 
un 2,81% no las operaría por su alto número de recidi-
vas y, finalmente, un 15% no tiene opinión formada al 
respecto. Si solo tomamos en cuenta la opinión de los 
especialistas en cirugía digestiva y esofagogástrica (28), 
un 86% contestaron que no indicarían su tratamiento 
quirúrgico, salvo ante la aparición de síntomas o com-
plicaciones, mientras que un 14% indicaría a todas 
tratamiento quirúrgico por la elevada tasa de compli-
caciones. Estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas  (Figs. 1 y 2).

Evidencia a favor

Algunos informes históricos de hace 40 o 50 
años describieron una necesidad muy elevada de ci-
rugía de urgencia, complicaciones y mortalidad poso-
peratoria en pacientes con hernias paraesofágicas en 
observación. La serie clásica de Skinner, de 1967, pre-
sentaba una incidencia de complicaciones del 30%, con 
una mortalidad para las operaciones de urgencia del 
17%1. Hill comunicó una frecuencia de estrangulación 
en hernias no operadas, de 10 casos sobre 29 (30%), 
con una mortalidad del 20%2. Luego de la publicación 
de estos alarmantes resultados, el diagnóstico de una 
hernia paraesofágica fue considerado indicación de ci-
rugía, a excepción de los casos con un riesgo quirúrgico 
demasiado elevado para tolerarla. 

Años más tarde, algunas experiencias de se-
guimiento mostraron que muchos pacientes requerían 
eventualmente tratamiento quirúrgico por progresión 
de síntomas, pero que las complicaciones agudas y gra-
ves eran poco frecuentes, con una incidencia anual de 

Las hernias paraesofágicas se operan siempre

7%

75%

3%

15%

Siempre Síntomas No por recidiva Sin opinión

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante el hallazgo en un paciente anciano, asintomático, de una hernia paraesofágica, 
usted:

▪▪ Indicaría siempre su tratamiento quirúrgico por la elevada tasa de complica-
ciones potenciales

▪▪ No indicaría su tratamiento quirúrgico salvo ante sintomatología o complica-
ciones

▪▪ No indicaría su tratamiento por su elevado índice de recidivas
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía digestiva o esofágica (426)

■■ FIGURA 1
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desarrollo de síntomas entre 0,7 y 7%4. Sin embargo, 
la mortalidad de cirugías de urgencia para algunos gru-
pos etarios es 7 veces superior a la de las reparaciones 
electivas. Este dato, a pesar de ser categórico, debe ser 
analizado cuidadosamente ya que podría incluir a pa-
cientes observados en primera instancia por su elevado 
riesgo y luego operados de urgencia, por lo que este 
aumento en la mortalidad probablemente refleje dos 
riesgos sumados, el de la cirugía de urgencia y el propio 
del paciente5. 

El abordaje laparoscópico en centros de expe-
riencia ha disminuido la morbimortalidad de este tipo 
de operaciones y, por lo tanto, su uso en pacientes can-
didatos a cirugía refuerza aún más la indicación de un 
tratamiento quirúrgico, incluso en pacientes mayores 
de 80 años6-8. Es posible, sin embargo, que esta no sea 
la realidad de toda la comunidad quirúrgica. 
Paul y col., 2011: análisis de la base de datos NIS-HCUP 
que representa aproximadamente al 20% de los hospi-
tales no gubernamentales de los Estados Unidos, du-
rante un período de 10 años (1999-2008). En el análisis 
multivariado, el requisito de cirugía de urgencia y la 
edad avanzada fueron factores significativamente rela-
cionados con un aumento de la mortalidad. Mediante 
análisis matemático, los autores calculan que la ecua-
ción de costo-beneficio para reparación electiva es fa-
vorable para pacientes menores de 60 años9. 

Evidencia en contra

Varios estudios recientes cuestionan la alta 
tasa de complicaciones en el seguimiento de los estu-
dios clásicos; además, la morbimortalidad de las ciru-
gías por complicaciones agudas ha disminuido mucho, 
debido a los abordajes mínimamente invasivos y a los 
adelantos en los cuidados anestésicos y posoperatorios 
ocurridos desde esa época. El tratamiento quirúrgico es 

complejo, ya que la mayor parte de los pacientes pre-
senta defectos grandes, con estómagos intratorácicos, 
mala calidad de la crura diafragmática y con una muy 
frecuente asociación con esófago corto. Estas caracte-
rísticas adversas son probablemente las responsables 
de los elevados índices de recurrencia que se observan 
luego del tratamiento quirúrgico11.
Stylopoulos y col., 2002: este trabajo arriba a dos con-
clusiones muy significativas, ya que demuestra que la 
necesidad de cirugía de urgencia y la mortalidad de 
esta son mucho menores que lo informado previamen-
te12. A partir de su publicación, se produjo un cambio 
en el manejo de estos pacientes, favoreciendo la estra-
tegia de observación. Los autores llegan a estas conclu-
siones realizando un modelo matemático de Markov 
Montecarlo13, cargado con datos provenientes de una 
extensa búsqueda bibliográfica y de la base NIS-HCUP 
del año 1997. De acuerdo con los datos de esta base, 
la mortalidad de cirugías de urgencia por complicacio-
nes de la hernia fue del 5,4%, significativamente menor 
que el 17% informado en promedio por los 10 trabajos 
utilizados para este análisis. La probabilidad de requerir 
cirugía de urgencia sería máxima y del 18%, para toda 
la vida, en pacientes de 65 años, pero disminuye luego 
con la edad. De acuerdo con este trabajo solo 1 de cada 
5 pacientes de 65 años, y solo 1 de cada 10 pacientes 
de 85 años se beneficiarían con la cirugía siendo asin-
tomáticos.
Kohn y col., 2013: las últimas guías de SAGES (Sociedad 
Americana de Cirujanos Gastrointestinales Endoscó-
picos) recomiendan la reparación sistemática de toda 
hernia paraesofágica sintomática pero la evaluación del 
riesgo-beneficio para los casos asintomáticos14. 
Jung y col., 2018: trabajo de metodología similar al de 
Stylopoulos y col., ya que también utiliza un modelo 
matemático de Markov Montecarlo, para simular la 
evolución de una población de pacientes enfrentada 
al escenario de observación o cirugía electiva. Difiere 

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante el hallazgo en un paciente anciano, asintomático, de una hernia paraesofágica, 
usted:

▪▪ Indicaría siempre su tratamiento quirúrgico por la elevada tasa de complica-
ciones potenciales

▪▪ No indicaría su tratamiento quirúrgico salvo ante sintomatología o complica-
ciones

▪▪ No indicaría su tratamiento por su elevado índice de recidivas
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en cirugía digestiva o esofágica (28)

■■ FIGURA 2
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del mencionado trabajo, en que incorpora datos que, 
al momento en que este se realizó, no estaban dispo-
nibles o eran diferentes, como el conocimiento de los 
índices de recidiva y la mejoría en la morbimortalidad 
de cirugías electivas y de urgencia. La conclusión, sin 
embargo, es similar: demuestra que la estrategia de ob-
servación es más beneficiosa para el 82% de los pacien-
tes, pero se mantienen los mismos resultados luego de 
la modificación de algunas variables, como el tiempo 
de recurrencia o la edad máxima para acceder al trata-
miento quirúrgico15. 
Damani y col., 2021: trabajo que utiliza la base de datos 
del programa de mejora del Colegio Americano de Ciru-
janos (ACS-NSQIP) con datos de más de 12 mil repara-
ciones mininvasivas electivas de hernias paraesofágicas 
realizadas entre 2015 y 2017. Los autores concluyen 
que las cifras de mortalidad en menores de 80 años son 
inferiores a 0,5% y que esto debería modificar la indi-
cación quirúrgica de este tipo de hernias, favoreciendo 
la reparación electiva ante la reparación de urgencia16. 

Conclusiones del análisis

▪▪ La indicación de tratamiento quirúrgico sistemático 
de las hernias paraesofágicas surgió luego de infor-
mes de series de casos con cifras alarmantes de mor-
bimortalidad asociadas a la observación de estas.
▪▪ Diversos análisis posteriores no confirmaron las eleva-
das cifras de mortalidad, así como tampoco de com-
plicaciones obstructivas que requirieran intervención 
quirúrgica de urgencia.
▪▪ La introducción de los abordajes mininvasivos se 
asoció a una fuerte disminución en la morbimor-
talidad de cirugías electivas y de urgencia. Esto, 
de comprobarse a lo largo del tiempo y para todos 
los grupos etarios, podría cambiar la indicación de  
tratamiento.
▪▪ Para terminar de saldar la cuestión, son necesarios 
trabajos con datos de gran cantidad de pacientes y 
con mayor tiempo de seguimiento, que tengan en 
cuenta el elevado número de recidivas que ocurrirían.
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La apendicitis aguda es la causa más frecuen-
te de abdomen agudo quirúrgico. La apendicectomía 
abierta es uno de los dos abordajes utilizados para su 
tratamiento y una de las primeras técnicas a las que un 
cirujano se expone durante su formación. 

En la comunidad quirúrgica, aún no hay con-
senso establecido para el manejo de la base apendicu-
lar, y este se hace de acuerdo con la preferencia de cada 
cirujano o de cada Servicio de Cirugía; en muchos casos 
se realiza una jareta invaginante, aun en casos con in-
demnidad de esta. 

En las primeras publicaciones acerca del trata-
miento de la apendicitis aguda, se utilizaba la ligadu-
ra simple1 pero, debido a la opinión de Treves y Senn, 
quienes sostenían que la mucosa expuesta era fuente 
de contaminación peritoneal y una potencial genera-
dora de adherencias, se comenzó con la invaginación 
del muñón2. Estas observaciones se realizaron sobre la 
base de informes históricos y casos personales, y fue-
ron tomadas en cuenta, a pesar de existir, ya en esa 
época, experiencias retrospectivas que no mostraban 
diferencias entre ambos métodos de manejo del mu-
ñón apendicular3. 

En el abordaje laparoscópico, esta práctica no 
es común debido a la dificultad que plantea la sutura 
intracorpórea, y solo queda reservada para casos con 
compromiso de la base apendicular; la jareta invaginan-
te continúa siendo practicada en forma discrecional en 
todo el mundo en los casos abiertos. La encuesta realiza-
da para este Relato mostró que el 24,22% la realiza siem-
pre, el 17,4% lo hace en forma selectiva, el 56,38% nunca 
y el 1,98% no tiene opinión formada al respecto (Fig. 1). 

A continuación analizaremos la bibliografía 
existente acerca del mejor manejo de la base apendi-
cular no complicada. 

Evidencia a favor

La evidencia a favor proviene fundamental-
mente de informes históricos muy antiguos o de expe-
riencias personales y no de trabajos de mayor nivel de 
evidencia4, 5. 

Las razones por las que los autores de esos 
trabajos usaban la invaginación de la base apendicular 
eran las de evitar una contaminación peritoneal por el 
muñón apendicular expuesto, acelerar el proceso de ci-
catrización por el agregado de una capa serosa, la pre-
vención de la generación de adherencias y de la apertu-
ra de la ligadura simple, entre otras2. 

Evidencia en contra 

Existen en la literatura varios trabajos prospec-
tivos y aleatorizados que evalúan la ligadura simple ver-
sus la jareta invaginante en la apendicectomía abierta. 
La mayoría de estos incluyen pacientes con apendicitis 
no complicadas con una base en buen estado. El tiem-
po quirúrgico, la infección de la herida y el íleo posope-
ratorio son las principales variables evaluadas.

Trabajos prospectivos y aleatorizados en apendicecto-
mía abierta 

Engström y col., 1985: fue el primero de este tipo de 
trabajos; en él 374 pacientes fueron aleatorizados a 
ligadura simple y 376 a invaginación. Si bien no está 
claramente definido, impresiona que los casos en los 
que la base cecal estaba en malas condiciones fueron 
excluidos. No hubo diferencias significativas en tiem-
po operatorio o infecciones de herida; estas últimas se 
relacionaron con la histología apendicular y no con el 

El muñón apendicular luego de la apendicectomía debe ser invaginado

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Al finalizar una apendicectomía abierta por una apendicitis flegmonosa de buena base, 
usted:

▪▪ Indicaría un método de invaginación de la base (puntos X, jareta)
▪▪ Indicaría selectivamente un método de invaginación de la base (puntos X, jareta)
▪▪ No indicaría un método de invaginación de la base (puntos X, jareta)
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: total encuestados (454)

■■ FIGURA 1
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método de tratamiento de la base (más frecuentes en 
apendicitis gangrenosas y perforadas). La incidencia de 
íleo posoperatorio fue significativamente superior en el 
grupo de invaginación, aunque su medición se efectuó 
hasta dos meses  después de la operación, por lo que 
pueden haberse incluido oclusiones por bridas3. 
Jamal y col., 2008: trabajo de Pakistán en el que 40 pa-
cientes fueron aleatorizados a ligadura simple y 40 a 
invaginación. No hubo diferencias significativas en las 
variables analizadas, a excepción de una mayor inciden-
cia de íleo posoperatorio en el grupo de invaginación6. 
Kahn y col., 2009: trabajo también realizado en Pakis-
tán. Se excluyeron las apendicitis necróticas, así como 
también los abscesos y peritonitis apendiculares. Cin-
cuenta (50) pacientes fueron aleatorizados al brazo 
de ligadura simple y 50 al abrazo de invaginación del 
muñón apendicular. No hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos para íleo posoperatorio e infección 
de herida. El tiempo operatorio fue levemente mayor 
en el grupo de invaginación7. 
Neves y col., 2011: trabajo de Brasil en el que 49 pa-
cientes fueron aleatorizados a ligadura simple y 64 a 
invaginación de la base apendicular. Los casos con com-
promiso de la base apendicular fueron excluidos. No 
existieron diferencias significativas en tiempo operato-
rio, íleo posoperatorio o infecciones de sitio quirúrgico 
entre ambos grupos estudiados8. 
Chalya y col., 2012: trabajo realizado en Tanzania, en el 
que 43 pacientes fueron tratados con ligadura simple y 
44 con ligadura e invaginación de la base. Los pacientes 
con absceso o perforación de la base apendicular fue-
ron excluidos. El tiempo operatorio resultó significati-
vamente menor en el grupo sin invaginación. El grupo 
con invaginación presentó una incidencia más elevada 
de íleo posoperatorio9. 
Suvera y col., 2013: trabajo realizado en la India. Exclu-
yeron apendicectomías por abscesos apendiculares o 
apendicitis necróticas. Al resto se las aleatorizó a única-
mente ligadura (56 pacientes) o a jareta invaginante (54 
pacientes). El tiempo operatorio fue significativamente 
menor en el grupo de ligadura simple. No hubo otra 
variable diferente entre ambos grupos (íleo, tiempo de 

internación, infección de herida o intraabdominal). La 
conclusión es que la invaginación del muñón prolon-
ga innecesariamente el tiempo operatorio sin ningún  
beneficio10. 
Sayyadinia y col., 2016: trabajo realizado en Irán con 
70 pacientes que fueron aleatorizados a cada brazo, 
excluyendo casos con perforación de la base. No hubo 
diferencias entre los grupos en infecciones de herida o 
íleo posoperatorio. La duración de la cirugía fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de invaginación11. 

Un resumen de los hallazgos de los trabajos 
prospectivos y aleatorizados puede verse en la tabla 1. 

Metanálisis y revisiones sistemáticas 

López Valle y col., 2007: la comparación de la eviden-
cia de calidad disponible hasta ese momento no en-
contró diferencias entre ambos métodos, concluyen-
do los autores que la ligadura simple es más rápida 
de realizar y presenta una menor incidencia de íleo  
posoperatorio12. 
Qian y col., 2015: los autores realizaron una revisión 
sistemática y metanálisis utilizando guías PRISMA. De 
acuerdo con los criterios seleccionados, 11 trabajos 
prospectivos y aleatorizados fueron incluidos, con un 
total de 2634 pacientes. La mayoría de estos trabajos 
excluyeron a pacientes con apendicitis complicadas. El 
análisis no mostró diferencias en la ocurrencia de abs-
cesos posoperatorios o infecciones de sitio quirúrgico. 
El tiempo operatorio fue menor en los pacientes trata-
dos con ligadura simple, y la incidencia de íleo posope-
ratorio fue mayor en los tratados con invaginación de la 
base apendicular2. 

Conclusiones del análisis

▪▪ La ligadura simple es un procedimiento suficiente, 
más rápido de realizar, con una menor incidencia de 
íleo posoperatorio, y aplicable tanto al abordaje abier-
to como al laparoscópico. 

TABLA 1

Trabajos prospectivos y aleatorizados comparando invaginación versus ligadura simple en apendicectomía abierta

Autor Diferencias en población 
estudiada Infección herida Íleo posoperatorio Tiempo quirúrgico

Engström 1985 3 No Sin diferencias Mayor invaginación* Sin diferencias
Jamal 2008 6 No Sin diferencias Mayor invaginación Sin diferencias
Kahn 2009 7 No Sin diferencias Sin diferencias Sin diferencias
Neves 2011 8 No Sin diferencias Sin diferencias Sin diferencias
Chalya 2012 9 No Sin diferencias Mayor invaginación Mayor invaginación
Suvera 2013 10 No Sin diferencias Sin diferencias Mayor invaginación
Sayyadinia 2016 11 No Sin diferencias Sin diferencias Mayor invaginación

* Se incluyeron posiblemente oclusiones intestinales y no solo íleos.



Mitos de la práctica quirúrgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):S11-S92 49

1.	 Krönlein RU. Ueber die operative Behandlung der achten diffusen 
jauchig eiterigen peritonitis. Arch F Kfin Chir. 1886;33:507-
24.   

2.	 Qian D, He Z, Hua J, et al. Stump Invagination versus Simple 
Ligation in Open Appendicectomy: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. Int Surg. 2015;100:1199-206. 

3.	 Engström L, Fenyö G. Appendicectomy: assessment of stump 
invagination versus simple ligation: a prospective, randomized 
trial. Br J Surg. 1985;72:971-2. 

4.	 Sinha AP. Appendicectomy: an assessment of the advisability of 
stump invagination. Br J Surg. 1977;64 (7):499-500. 

5.	 Cooperman M. Complications of Appendectomy. Surg Clin N Am. 
1983;63(6):1233-47. 

6.	 Jamal A, Tariq M, Kahn MA, et al. Comparison of two Surgical 
Techniques; Simple Ligation and ligation with Invagination of 
Appendicular Stump in Appendectomy for Acute Apendicitis. 
PJMHS. 2008;2 (4):177-9.

7.	 Kahn N, Bangash A, Mushthaq M, et al. Simple Ligation versus 
Ligation and Burial of Stump in Appendicectomy in Patients with 

Clinical Diagnosis of Acute Appendicitis. JPMI 2009;23(1):74-80.  
8.	 Neves LJVA, Wainstein AJA, Mathias WC, et al. Simple ligation or 

ligation and purse string invagination for the treatment of the 
appendicular stump: a prospective, randomized trial. ABCD Are 
Bras Cir Dig. 2011;24(1):15-9.   

9.	 Chalya PL, Mchembe M. Is Invagination of the Appendicular 
Stump in Appendectomy Necessary? A Prospective Randomized 
Clinical Study. East Centr Afr J Surg. 2012;17(1):85-9. 

10.	Suvera M, Kharadi AH, Asari US, et al. Open appendectomy stump: 
invaginate or not invaginate. Int J Res Med Sci. 2013;1(3):248-
51.

11.	Sayyadinia M, Hamadiyan H, Mokaripoor S, et al. Comparing the 
complications of purse-string and simple ligation of appendix 
stump on appendectomy: A randomized clinical trial. Int J Med 
Res Health Sci. 2016; 5(10):55-60. 

12.	López Valle RG, Flores Siordia R. Ligadura simple versus 
invaginación del muñón después de apendicectomía: Una 
revisión sistemática de estudios aleatorizados. Cirujano General. 
2007;29(1):42-9.  

Referencias bibliográficas		

▪▪ La realización de una invaginación de la base apendi-
cular no disminuye la ocurrencia de abscesos intraab-
dominales o infecciones de sitio quirúrgico, que son 

dos de las principales razones para indicarla. 
▪▪ No está indicada la invaginación de la base apendicu-
lar en pacientes sin necrosis de esta. 
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Introducción

La vieja máxima de la cirugía que dice “Hernia 
diagnosticada, hernia operada” ha sido cuestionada, 
especialmente en los casos de hernias asintomáticas 
o poco sintomáticas. Este tema es abordado por Fitz-
gibbons en el año 2003, al plantear la realización de 
un estudio prospectivo y aleatorizado comparando la 
cirugía y la conducta expectante frente a hernias asin-
tomáticas1. 

La hernioplastia no está exenta de complicacio-
nes, y las más comunes son el hematoma, la infección 
de la herida y el dolor crónico, que puede aparecer en 
más del 10% de los pacientes a los 2 años2. Otras com-
plicaciones como la recidiva, la disfunción del cordón o 
del testículo, la atrofia testicular, la osteítis del pubis y 
otros problemas con la malla, justificarían una conduc-
ta no quirúrgica frente a hernias asintomáticas 3. Clíni-
camente, hasta un tercio de los pacientes con hernia 
inguinal no tienen síntomas al momento de la presen-
tación4. A un paciente que tiene una tumoración en la 
región inguinal al toser, con síntomas leves o sin sínto-
mas, se lo define como portador de una hernia ingui-
nal asintomática o mínimamente sintomática5.Diversos 
estudios epidemiológicos de las complicaciones de las 
hernias muestran un riesgo de padecer complicaciones 
menor que el de la cirugía, y por eso se hace el planteo 
de espera y observación en las hernias pequeñas asin-
tomáticas o sin mucha sintomatología.

En la encuesta realizada para este Relato, ante 
la pregunta acerca de la indicación quirúrgica en una 
hernia inguinal pequeña y oligosintomática, el 44% 
contestó que siempre la opera, 51% discutiría posibili-
dad control, el 3,5% no indicaría operar, mientras que el 
1,3% no tiene opinión. 

Evidencia a favor

Hasta hace poco tiempo, el manejo de la her-
nia inguinal implicaba su reparación quirúrgica, inde-
pendientemente de la presencia de síntomas, con dos 
objetivos: prevenir las complicaciones potencialmente 
mortales (atascamiento, estrangulamiento, obstrucción 
intestinal) y evitar una operación de mayor compleji-
dad, ya que se creía que la progresión de una hernia 
era inevitable y que la cirugía era más difícil cuanto más 
tiempo se esperara para repararla6. En este manejo se 
incluyó siempre a los pacientes asintomáticos, por la 
seguridad y eficacia de la hernioplastia, por la posibi-
lidad de realizarla en forma ambulatoria, e incluso con 
anestesia local, con una recuperación sin incidentes en 
la mayoría de los pacientes.

A estas observaciones, basadas en la experien-
cia adquirida y vivida, se agrega la evidencia disponible, 
citas obligadas y paradigmas para una época donde la 
información científica se apoyaba en clásicas y reco-
nocidas publicaciones literarias, como las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Cirugía del Tracto 
Digestivo para el manejo de la hernia:

Se recomienda reparar casi todas las hernias de la 
ingle.Las hernias inguinales deben ser reparadas 
porque  se agrandan con el paso del tiempo, lo que 
conlleva más dificultad en la cirugía con mayor 
riesgo de complicaciones y recurrencia.Los pacien-
tes con hernia inguinal deben someterse a cirugía 
dentro del mes de diagnosticada7.

Una referencia obligada en nuestro país fue el 
libro Hernias de la ingle, de Barroetaveña y Herzage, 
referentes de la cirugía de paredes abdominales ar-

Las hernias inguinales se deben operar siempre

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Frente al diagnóstico de una hernia inguinal pequeña y oligosintomática, usted: 

▪▪ Indicaría siempre tratamiento quirúrgico
▪▪ Lo discutiría con el paciente planteando la posibilidad de control
▪▪ No indicaría tratamiento quirúrgico y sí controles periódicos
▪▪ No tiene opinión formada sobre el tema

Población: total de encuestados (454)

■■ FIGURA 1

“Hacen falta 3 meses para aprender a hacer una operación, 
3 años para saber cuándo hacerla y 30 años para saber 

cuándo no hacerla.”  Henry Marsh   

44%

51%

4%1%

Siempre Control No operar Sin opinión

44%

51%

4%1%

Siempre Control No operar Sin opinión
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gentina, en el que se podía leer que “Todas las hernias 
inguinocrurales deben ser operadas en cuanto se ha 
arribado al diagnóstico. Por otra parte, del diagnóstico 
temprano depende, en gran medida, el éxito definitivo 
de la operación”8. 

La historia natural de una hernia inguinal no 
tratada es sorprendentemente difícil de determinar 
para una condición con una prevalencia tan grande. El 
problema es la dificultad para encontrar poblaciones 
enteras en las que las reparaciones de hernias no sean 
rutinarias. Dos estudios se han utilizado históricamen-
te como base para justificar la reparación. El primero, 
publicado en 1896, es de una clínica de celosías en 
París de fines del siglo XVIII, en el que seguía a 8633 
pacientes. Esto sucedió antes de que la operación de 
Bassini fuera ampliamente aceptada y, por lo tanto, la 
reparación de rutina rara vez se realizaba. Hubo un to-
tal de 242 que presentaron complicaciones a partir de 
la evolución natural de la hernia, tales como obstruc-
ción intestinal o estrangulamiento, para un riesgo anual 
de 0,0037. El segundo estudio fue el resultado de una 
agresiva iniciativa gubernamental en Cali, Colombia, 
observando condiciones comunes como la hernia ingui-
nal, durante el término de 1 año (1965-1966). La pro-
babilidad de obstrucción intestinal o estrangulamiento 
fue de 0,0038 por año9. 

Evidencia en contra 

Complicaciones de la cirugía 

Las complicaciones posoperatorias tempranas 
más frecuentes incluyen retención urinaria, hematoma 
e infección del sitio quirúrgico. Entre las complicaciones 
tardías se encuentran la recurrencia, el dolor crónico y 
problemas de fertilidad en los hombres. 

En 1986, la Asociación para el Estudio del Dolor 
definió al dolor crónico como aquel que dura más de 3 
meses después de una hernioplastia. El grupo Hernia 
Surge, que ha elaborado las primeras pautas mundia-
les sobre reparación de hernia inguinal, lo ha definido 
como la molestia o dolor que impacta en las actividades 
diarias, que dura 3 o más meses después de la opera-
ción10. En encuestas anónimas, hasta un tercio de las 
personas informan algún grado de molestias crónicas 
después de una reparación herniaria, cifra que cae al 
10% cuando se les pregunta en la consulta médica. Un 
3% experimentan dolor lo suficientemente significativo 
como para interferir con la vida diaria3.

Los problemas de fertilidad pueden surgir de 
una lesión al cordón espermático, con una incidencia 
de lesión unilateral del conducto deferente de hasta 
0,3% de las reparaciones de adultos. La lesión de la ar-
teria testicular ocurre en hasta un 0,5% y puede condu-
cir a atrofia testicular11.

Finalmente, como cualquier cirugía, la her-
nioplastia conlleva un riesgo de muerte. En un estudio 

danés, sobre más de 26 000 reparaciones de hernia, la 
tasa de mortalidad fue de 0,02% para los menores de 
60 años de edad y 0,48% para los mayores12.
Fitzgibbons y col., 2003 y 2013: las hernias sintomá-
ticas de la ingle deben tratarse quirúrgicamente. Las 
asintomáticas o mínimamente sintomáticas en hom-
bres pueden tratarse con “espera vigilante”, ya que el 
riesgo de presentar complicaciones es bajo, aunque la 
mayoría de estos individuos, eventualmente requerirán 
cirugía1,13. Los autores realizan un estudio prospectivo 
y aleatorizado que incluye 720 pacientes varones ma-
yores de 18 años con hernias inguinales, entre 1999 y 
2003, de los cuales  a 356 se les realiza cirugía, mientras 
que 364 se controlan y observan. En el seguimiento a 
dos años, el 23% de los pacientes observados fueron 
operados por progresión de sus síntomas. Solo un atas-
camiento de hernia aguda, sin estrangulamiento, ocu-
rrió en un paciente en observación a los 4 meses de 
iniciado el ensayo. Dos años después de la aleatoriza-
ción, una proporción similar de pacientes en los grupos 
de observación y reparación quirúrgica tuvieron dolor 
suficiente para limitar las actividades habituales, y sus 
niveles de funcionamiento físico fueron similares.
De Goede y col., 2018: estudio que incluye 528 pa-
cientes mayores de 50 años con hernias asintomáticas 
o poco sintomáticas, seguidos durante 36 meses. De 
ellos, 270 se observaron y 258 se operaron en forma 
electiva (la cirugía más frecuentemente realizada fue 
la reparación de Lichtenstein). El principal objetivo de 
evaluación fue el dolor y se usó la escala de 4 puntos 
que usó Fitzgibbons en su trabajo de 2003. La conclu-
sión es que la conducta expectante es válida como al-
ternativa a la cirugía en esta población14.  
Gong y col., 2018: metanálisis de 8 trabajos aleatori-
zados, con un total de 1303 pacientes con hernias in-
guinales sintomáticas, comparando cirugía con espera 
vigilante. La conclusión es que la espera vigilante es una 
opción válida, fundamentalmente por el riesgo de dolor 
crónico posoperatorio, aunque no evitó la cirugía,sino 
que la pospuso. La aparición de síntomas, sobre todo 
el dolor, fue la causa por la que los pacientes del grupo 
control se operaron y esto se ve especialmente en los 
pacientes mayores. No hubo complicaciones mayores 
como incarceración o estrangulamiento en los pacien-
tes que no se operaron5.
Guía de la Sociedad Europea de Hernia, 2009: recomien-
da la estrategia de observación o “watchful waiting”, 
como es popularmente conocida en la literatura ingle-
sa, como una opción aceptable en hombres con hernias 
asintomáticas o mínimamente sintomáticas, especial-
mente en pacientes añosos o con comorbilidades15.
Hernia en mujeres: el riesgo de por vida de desarrollar 
una hernia inguinal en mujeres es del 3 al 5,8%, compa-
rado con el 27 a 42% en hombres. La proporción de mu-
jeres operadas es 8 a 10 veces menor que en hombres16, 
pero la tasa de procedimientos de emergencia en mu-
jeres es 3 a 4 veces mayor que en hombres, y en 40,6% 
cuando se trata de una hernia femoral. El riesgo de mor-
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talidad después de operar una hernia femoral en la ur-
gencia es 7 a 10 veces mayor que al operar una hernia in-
guinal17. Por todo lo expuesto, la conducta de “watchful 
waiting” no debería ser considerada en mujeres. 
Hernias durante el embarazo: la formación de una her-
nia en esta etapa es infrecuente, con una prevalencia 
estimada de 1:2000. Aunque se describe principalmen-
te en comunicaciones de casos y series pequeñas, la 
aparición de un bulto en la ingle durante el embarazo a 
menudo corresponde a várices del ligamento redondo 
y no a una hernia18. La conducta expectante es la reco-
mendada por el Hernia Surge para aquellas que desa-
rrollan hernia inguinal durante el embarazo.

Conclusiones del análisis

▪▪ Las hernias inguinales sintomáticas en hombres deben 
ser tratadas quirúrgicamente con técnica abierta o la-
paroscópica 

▪▪ Las hernias asintomáticas o poco sintomáticas en 
hombres pueden ser tratadas con estrategia de  
“watchful waiting”, aunque debe aclararse al pacien-
te que, por progresión de los síntomas, difícilmente 
evite la cirugía. Debe establecerse una buena rela-
ción médico-paciente dejando en claro las eventuales 
complicaciones de una cirugía, así como la de adoptar 
una conducta de espera.
▪▪ Las hernias inguinocrurales en mujeres deben ser tra-
tadas quirúrgicamente, debido al alto riesgo de com-
plicaciones, y por encontrarse un alto número de her-
nias femorales ocultas, las cuales, conllevan un mayor 
riesgo de atascamiento y/o estrangulación. 
▪▪ Las hernias inguinales diagnosticadas durante el em-
barazo pueden observarse hasta el final de este, y se 
recomienda luego su revaluación clínica y ecográfica, 
para hacer diagnóstico diferencial con alteraciones va-
ricosas del ligamento redondo que simulan una hernia 
inguinal.
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Desde sus comienzos, la colecistectomía lapa-
roscópica fue tan atractiva que desplazó rápidamente 
a la abierta y se convirtió en el tratamiento de elección 
de la litiasis vesicular sintomática y sus complicaciones. 
Esto, ocurrió a pesar de alarmantes informes de un in-
cremento significativo en la ocurrencia de lesiones qui-
rúrgicas de la vía biliar, en comparación con controles 
históricos de la era abierta1-3.

En la Argentina, por diferentes razones, la co-
lecistectomía abierta se sigue realizando con relativa 
frecuencia. Datos del Relato Oficial: “Formación en ci-
rugía abierta en la era videoscópica” del año 2016 dan 
cuenta de que al menos un 20% de los Servicios realizan 
este procedimiento4 (Tabla 1). En otras partes del mun-
do, entre un 10-30% de las colecistectomías también se 
efectúan por vía abierta, aunque muchas series inclu-
yen conversiones5.

El incremento de la incidencia de lesiones 
quirúrgicas de la vía biliar durante la colecistectomía 
laparoscópica se produjo a expensas de un aumento 
en la incidencia de las lesiones más graves, conocidas 
como lesiones ductales mayores. En la era abierta, la 
incidencia de lesiones de vía biliar era del 0,1 al 0,3%, 
con una tasa de lesiones ductales mayores de 0,075%1. 
Los estudios iniciales de la era laparoscópica mostraron 
una incidencia global del 0,5 a 0,6%, con un 40% o más 
de lesiones ductales mayores, es decir, una incidencia 
prácticamente duplicada y de mayor gravedad6,7.

 Algunas de las explicaciones para este fenó-
meno incluyeron la curva de aprendizaje de un nuevo 
método8, la falta de costumbre de trabajar en dos y no 
en tres dimensiones, las diferencias en la tracción para 
exponer correctamente las estructuras del triángulo 
de Calot (cefálica y no lateral en los comienzos), entre 

otras. Dos estrategias formuladas en respuesta fueron 
los métodos para la identificación segura del conducto 
cístico (tracción según Hunter, visión crítica de seguri-
dad) y la realización de colangiografía intraoperatoria 
sistemática, agrupadas actualmente bajo el concepto 
de cultura de la colecistectomía segura9. 

La mayor frecuencia y gravedad de lesiones 
quirúrgicas de la vía biliar asociadas al abordaje lapa-
roscópico quedó profundamente arraigada en la co-
munidad quirúrgica, y, a pesar de evidencia que mues-
tra que la situación parece haber cambiado, se sigue 
repitiendo como un concepto vigente. En la encuesta 
realizada para este Relato, un 54,85% respondieron que 
la incidencia de lesiones de vía biliar es mayor en los 
casos laparoscópicos. Si analizamos solamente las res-
puestas de los especialistas en cirugía hepatobiliopan-
creática (42), este número asciende a un 62%, mientras 
que el 38% restante considera que la incidencia es simi-
lar. Estas diferencias no fueron estadísticamente signifi-
cativas (Figs. 1 y 2). 

A continuación analizaremos la evidencia más 
reciente acerca de esta cuestión, e intentaremos res-
ponder si las cifras iniciales se siguen manteniendo en 
la actualidad. 

Evidencia a favor 

La explicación inicial, que atribuía el aumento 
de las lesiones quirúrgicas de la vía biliar a la existen-
cia de una curva de aprendizaje, debía necesariamente 
acompañarse de su descenso una vez que esta fuera 
superada. Sin embargo, para algunos autores, no hubo 
evidencia de que esto ocurriera.
Morgenstern y col., 1995: observaron una incidencia 
no alterada de 0,5% al comparar una experiencia inicial 
de 1284 colecistectomías, con una posterior de 1143, 
realizadas en una misma institución10. Según estos da-
tos, aun luego de superar la curva de aprendizaje, el 
abordaje laparoscópico para la colecistectomía presen-
ta desafíos particulares que hacen que la incidencia de 
lesiones quirúrgicas de la vía biliar permanezca estable 
en aproximadamente el doble que los controles de la 
era abierta. Otros informes de la misma época también 
describen una cifra amesetada en 0,5%9.
Calvete y col., 2000: trabajo español prospectivo, que 
intenta evaluar la influencia de la curva de aprendizaje 
en la incidencia de lesiones quirúrgicas de la vía biliar 
durante la colecistectomía laparoscópica, al comparar 
los resultados de tres períodos consecutivos de expe-
riencia creciente con el procedimiento. La incidencia de 

Las lesiones quirúrgicas de la vía biliar son más frecuentes en la colecistectomía 
laparoscópica

■■ TABLA 1

Porcentaje de utilización de diferentes vías de abordaje para la 
colecistectomía*

Colecistectomía Frecuencia %
Solo abierta  1 0,6

Casi siempre abierta 16 9,5

Igual frecuencia de abierta y laparoscópica 18 10,7

Casi siempre laparoscópica 79 47,0

Solo laparoscópica 54 32,1

Total 168 100
*Tomado de Ortiz, Serafini y Duhalde. Relato Oficial 4
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lesiones se mantuvo constante a lo largo de los perío-
dos analizados11.

Evidencia en contra 

Algunos problemas y explicaciones comunes a 
la acumulación inicial de evidencia en contra de la cole-
cistectomía laparoscópica son:
▪▪ Es posible que la calidad de los informes iniciales 
no fuera la mejor y que no fueran equivalentes con  
los trabajos de la era abierta (controles históricos)  
con los que fueron comparados.
▪▪ Es posible que la baja incidencia de lesiones quirúrgi-
cas de la vía biliar de la era abierta se debiera a que 
la mayor parte de los trabajos informaban solamente 
lesiones ductales mayores (tipo E de la clasificación de 
Strasberg), mientras que los informes de los inicios de 
la era laparoscópica incluían todo tipo de lesiones12.   
▪▪ Los malos resultados iniciales ocurrieron en el tránsi-
to de la curva de aprendizaje del nuevo método, con 
un entrenamiento fuera de la residencia y sin la su-
pervisión a la que se acostumbraba. Un trabajo, que 
comparó cirujanos con entrenamiento en laparosco-
pia durante la residencia con cirujanos entrenados en 
cursos luego de esta, demostró que el entrenamiento 
durante la residencia fue mejor para disminuir la inci-
dencia de lesiones13.

Diamantis y col., 2005: trabajo retrospectivo, en el que 

los autores analizan la experiencia con colecistectomía 
abierta y laparoscópica entre 1991 y 2001. 3637 cole-
cistectomías (2079 laparoscópicas y 1558 abiertas) fue-
ron operadas por 5 cirujanos con dedicación exclusiva a 
casos abiertos o laparoscópicos. No existieron diferen-
cias demográficas significativas entre ambos grupos. 
La incidencia de lesiones quirúrgicas de la vía biliar en 
los casos laparoscópicos fue del 0,62% y en los casos 
abiertos del 0,38%, cifra que no fue estadísticamente 
significativa. Este estudio tampoco pudo confirmar la 
influencia de la curva de aprendizaje en la incidencia de 
lesiones durante casos laparoscópicos14.
de Santibañes y col., 2006: si bien no fue un trabajo 
diseñado para determinar la incidencia de lesiones 
quirúrgicas de la vía biliar, los autores, en un análisis 
retrospectivo de una gran experiencia en el manejo 
definitivo de estas lesiones, muestran que, sobre 169 
pacientes tratados entre 1989 y 2004, 115 ocurrieron 
durante una colecistectomía abierta (68%) y 54 duran-
te una laparoscópica (32%). La incidencia propia de le-
siones quirúrgicas de la vía biliar de este centro fue de 
0,14% durante colecistectomía laparoscópica, mientras 
que sus controles históricos de la era abierta eran del 
0,19%15. De la misma manera, Hadi y col., en Pakistán, 
observaron que en un 78% de los casos tratados, la le-
sión ocurrió durante una colecistectomía abierta16.
Karvonen y col., 2011: trabajo finlandés retrospectivo, 
que analiza todas las colecistectomías (abiertas y lapa-
roscópicas) realizadas en un único centro entre 1997 y 

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Respecto de las lesiones quirúrgicas de la vía biliar, usted:

▪▪ Creería que son más frecuentes luego de una colecistectomía laparoscópica
▪▪ Creería que son más frecuentes luego de una colecistectomía abierta
▪▪ Creería que la incidencia es similar en ambas
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía HPB (412) 

■■ FIGURA 1
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Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Respecto de las lesiones quirúrgicas de la vía biliar, usted:

▪▪ Creería que son más frecuentes luego de una colecistectomía laparoscópica
▪▪ Creería que son más frecuentes luego de una colecistectomía abierta
▪▪ Creería que la incidencia es similar en ambas
▪▪ No tiene opinión formada del tema
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2007. De un total de 8349 operaciones, el 80% se reali-
zó por laparoscopia y 20% por abierta. Las indicaciones 
principales de abordaje abierto fueron la colecistitis y 
los antecedentes quirúrgicos en el hemiabdomen su-
perior. La incidencia global de lesión quirúrgica de la 
vía biliar fue del 0,9%, para colecistectomía abierta del 
1,24% y para colecistectomía laparoscópica del 0,82%. 
La gravedad de las lesiones fue mayor en los casos la-
paroscópicos, con un 53% de lesiones graves, en com-
paración con un 25% en los casos abiertos. Los resul-
tados deben ser tomados con cautela dado que esta 
es una comparación retrospectiva y que los pacientes 
operados por vía abierta presentaban habitualmente 
mayores dificultades para su tratamiento, y esto podría 
explicar, al menos en parte, que una proporción mayor 
de ellos sufriera lesiones de vía biliar17.
Rystedt y col, 2016: trabajo retrospectivo, que anali-
za una base de datos nacional de Suecia que recopila 
datos de colecistectomías y endoscopias retrógradas 
(GallRiks). Durante el período analizado (2007-2011) 
se realizaron más de 55 mil colecistectomías (88% la-
paroscópicas) en 76 hospitales, con una incidencia de 
lesiones quirúrgicas de la vía biliar del 0,30% (174 ca-
sos). Resulta muy interesante que, a diferencia de los 
primeros informes, en esta base de datos nacional, 
la mayor parte de las lesiones (59%) fueron definidas 
como menores, y no hubo diferencias en la incidencia 
de lesiones entre los diversos tipos de hospitales anali-
zados (local, regional, universitario)18.
Halbert y col., 2016: trabajo retrospectivo realizado en 
el estado de Nueva York, analizando una base de datos 
(SPARCS, por sus siglas en inglés) de todos los pacien-
tes que se realizaron una colecistectomía laparoscópica 
entre 2005 y 2010. En más de 150 000 operaciones se 
registró una incidencia de lesión quirúrgica de la vía bi-
liar del 0,08%, similar a los controles históricos de la era 
abierta19.
El-Dhuwaib y col., 2016: trabajo retrospectivo que 
utiliza la base de datos del Centro Nacional de Infor-
mación de Servicios de Salud (NHSIC, por sus siglas 
en inglés) e incluye a todos los pacientes a quienes 
se les realizó una colecistectomía entre 2001 y 2013 
en Inglaterra. Sobre un total de más de 570 mil cole-
cistectomías laparoscópicas y se detectó una inciden-
cia de reconstrucciones biliares al año de 0,09% (los 
autores utilizan este dato como analogía a lesiones 
ductales mayores, por la ausencia de un código espe-

cífico para ellas). Es posible que este estudio pase por 
alto algunas lesiones menores, que no necesitan re-
construcción, y también algunas mayores que murie-
ron sin reconstrucción. Como hallazgo anexo de este 
trabajo, el uso frecuente de colangiografía intraope-
ratoria y la realización de más de 80 casos anuales se 
asociaron a una menor incidencia de reconstrucciones  
biliares al año20.
Mangieri y col., 2019: los autores realizan un análisis 
retrospectivo de una base de datos nacional en los 
Estados Unidos y Canadá, incluyendo más de 200 000 
colecistectomías laparoscópicas realizadas entre 2012 
y 2016. Se registraron 443 lesiones de vía biliar, para 
una incidencia global del 0,19%. Su conclusión es que 
la colecistectomía laparoscópica no está asociada a 
una mayor incidencia de lesiones quirúrgicas de la vía 
biliar que la abierta, pero que, ante la conversión, la 
posibilidad de lesión se incrementa 100 veces, aunque 
no es posible discernir, por la naturaleza del estudio, 
si la lesión se produjo luego de la conversión o si su 
ocurrencia la motivó. De todas maneras, estas cifras 
deberían hacernos pensar si la conversión sigue sien-
do una buena alternativa ante disecciones dificultosas, 
sobre todo para cirujanos poco familiarizados con la 
cirugía abierta, y tal vez se deberían considerar otras 
alternativas, como colecistostomía o colecistectomía 
parcial21. La falta de entrenamiento en cirugía abierta 
podría ser un nuevo factor de riesgo, pudiendo existir 
una nueva curva de aprendizaje responsable de que los 
pocos casos que requieran conversión por dificultades 
técnicas o complicaciones intraoperatorias tengan un 
riesgo sustancialmente mayor de sufrir complicaciones. 
Un resumen de los datos surgidos del análisis de estas 
grandes bases de datos se puede ver en la tabla 2.

Conclusiones del análisis 

▪▪ La incidencia y gravedad de las lesiones quirúrgicas de 
la vía biliar al comienzo de la era laparoscópica fueron 
mayores que los controles históricos de la era abierta, 
aunque las poblaciones difícilmente fueran compara-
bles, ya que la colecistectomía laparoscópica se halla-
ba aún transitando la curva de aprendizaje y la abierta 
era un procedimiento estándar.
▪▪ Actualmente, la colecistectomía laparoscópica es un 
procedimiento establecido, y la mayor parte de los in-

■■ TABLA 2

Resultados de trabajos basados en registros de grandes bases de datos 

Autor Año publicación Base utilizada Estado/País Colecistectomías analizadas Incidencia LQVB

Halbert 19 2016 SPARCS Nueva York, EE.UU. 156 315 0,08%

El-Dhuwaib 20 2016 NHSIC Inglaterra 572 223 0,09%*

Mangieri 21 2019 NSQIP EE.UU. y Canadá 217 774 0,19%
* Los autores tomaron como sinónimo de lesiones ductales mayores la necesidad de reconstrucción biliar al año.
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formes, y sobre todo los basados en grandes registros 
estatales o nacionales, muestran una incidencia simi-
lar a la informada en la era abierta o menor.
▪▪ El entrenamiento tutorizado durante la residen-
cia y la adopción de medidas de identificación 
del conducto cístico, hoy agrupadas bajo el con-
cepto de cultura de colecistectomía segura, pue-

den haber sido responsables de este descenso. 
▪▪ Es posible que la incidencia de lesiones quirúrgicas de 
la vía biliar en casos abiertos sea incluso levemente 
superior, debido a la selección de los casos más com-
plejos para este abordaje (hombres, obesos, antece-
dentes quirúrgicos, sospecha de cáncer, etc.) y a la 
falta actual de entrenamiento en él .
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Introducción

La motilidad esofágica inefectiva se define por 
hallazgos manométricos (manometría convencional o 
preferentemente de alta resolución) caracterizados por 
una disminución en la amplitud de la onda peristáltica 
por debajo de 30 mm Hg o una integral de contractili-
dad distal (DCI, por sus siglas en inglés) < 450 mm Hg/s/
cm en al menos el 50% de las degluciones1. Numerosas 
condiciones pueden causarla, entre ellas la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico, el esófago de Barrett, 
la esclerodermia, la acalasia y la diabetes mellitus. Es 
muy frecuente en pacientes con enfermedad por reflu-
jo gastroesofágico, con cifras crecientes de prevalencia 
en relación con el grado de esofagitis, de manera tal 
que algunos autores informan una prevalencia del 25% 
en esofagitis leve y hasta 50% en las severas1-3. 

La disfagia transitoria es una complicación, o 
un efecto adverso no deseado, muy frecuente en el po-
soperatorio de las cirugías antirreflujo. En un porcen-
taje menor de pacientes (entre 8 y 12%), esa disfagia 
puede ser persistente (más allá de las 3 semanas de la 
cirugía)4, 5. Como medida preventiva para la ocurrencia 
de esta última, se recomiendan las fundoplicaturas par-

ciales como la terapia más apropiada para los pacientes 
con reflujo asociado a motilidad esofágica inefectiva6-8. 
Otros argumentan que, debido a que los trastornos de 
motilidad asociados a la enfermedad por reflujo gas-
troesofágico empeoran con el grado de esta, a que ha-
bitualmente corresponden a estadios evolutivos más 
avanzados de la enfermedad y a que estos mejoran sig-
nificativamente al corregir el reflujo, entonces sería con-
veniente elegir el mejor tratamiento, por lo que las fun-
doplicaturas totales serían preferibles a las parciales9-11. 

La encuesta realizada para este Relato mos-
tró que el 18,54% realizaría una fundoplicatura total 
independientemente de la motilidad, un 8,68% nunca 
haría una fundoplicatura total, un 36,15% realizaría 
una fundoplicatura parcial y, finalmente, el 36,61% no 
tiene opinión formada al respecto. Si en cambio, solo 
tomamos en cuenta las respuestas de los especialistas 
en cirugía esofagogástrica o digestiva (28), el 64,28% 
realizaría una fundoplicatura parcial, el 14,28% una 
total independientemente de la motilidad, y el 14,28% 
nunca realizarían una total. Estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas (Figs. 1 y 2).

A continuación analizaremos la evidencia a fa-
vor y en contra de este enfoque. 

Una fundoplicatura total está contraindicada en pacientes con reflujo y motili-
dad esofágica inefectiva

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante un paciente con reflujo gastroesofágico severo y motilidad esofágica alterada en la 
manometría (hipoperistalsis), usted: 

▪▪ Realizaría fundoplicatura total (Nissen) independientemente de la motilidad esofágica
▪▪ Nunca indicaría fundoplicatura total (Nissen)
▪▪ Indicaría fundoplicatura parcial (Toupet/Dor)
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía digestiva o esofágica (426)

■■ FIGURA 1
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Evidencia a favor 

Algunos trabajos de finales de la década del 
noventa, cuando la cirugía laparoscópica del hiato se 
encontraba en pleno desarrollo, expresaron preocu-
pación por un aumento en la incidencia de disfagia 
persistente luego de fundoplicaturas totales realizadas 
a pacientes con motilidad esofágica inefectiva. Surgió 
entonces el concepto de “cirugía a medida”, que consis-
te en indicar fundoplicaturas parciales a pacientes con 
motilidad alterada y fundoplicaturas totales a pacientes 
con motilidad conservada. 
Hunter y col., 1996: este grupo fue uno de los pioneros 
en la realización de cirugía antirreflujo laparoscópica y 
también en expresar la preocupación por la evolución 
de las fundoplicaturas totales en pacientes con motili-
dad esofágica alterada. En esta serie retrospectiva, se 
indicaba fundoplicatura parcial (Toupet) a los pacientes 
con reflujo sin hernia hiatal y a los pacientes con reflujo 
e hipomotilidad (prevalencia 19%). En el seguimiento 
posoperatorio, la peristalsis mejoró en el 47% de los 
casos, empeoró en 13% y no tuvo cambios significati-
vos en el resto; un 12% presentó disfagia temprana y 
solo un 2%, persistente. Los resultados del control del 
reflujo fueron similares a los de los pacientes a quienes 
les realizaron fundoplicatura de Nissen, aunque el tiem-
po de seguimiento fue corto, con una mediana de 17  
meses6. 
Patti y col., 1997: trabajo retrospectivo, que incluyó 50 
fundoplicaturas de Nissen a pacientes con motilidad 
normal y 43 fundoplicaturas de Toupet a pacientes con 
motilidad esofágica inefectiva. Con un tiempo de segui-
miento corto (promedio 15 meses), los pacientes con 
fundoplicaturas parciales lograron un adecuado control 
del reflujo, sin ocurrencia de disfagia de novo persisten-
te, cosa que sí ocurrió, aunque con buena evolución en 
4 de 50 pacientes a los que se le realizó fundoplicatu-
ra de Nissen. Adicionalmente, los autores observaron 
que, luego de las fundoplicaturas parciales, 53% de los 
pacientes mejoraron la peristalsis esofágica7. 

Evidencia en contra 

El principal argumento a favor de la realización 
de fundoplicaturas totales y no parciales es el mejor 
control del reflujo al que tradicionalmente estas solían 
estar asociadas, y, dado que la presencia de motilidad 
alterada tiene correlación con grados más severos de 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, la mejora sería 
mayor.
Fibbe y col., 2001: este trabajo prospectivo y aleatoriza-
do de buen diseño, pero con corto tiempo de seguimien-
to posoperatorio, es el primero en relacionar el tipo de 
fundoplicatura con la motilidad esofágica preoperato-
ria. Doscientos (200) pacientes fueron aleatorizados a 

Nissen o Toupet, con subgrupos de análisis de acuerdo 
con la presencia o no de hipomotilidad preoperatoria. 
La evolución posoperatoria de los pacientes con hipo-
motilidad mostró una mejoría significativa de esta, sin 
importar el tipo de fundoplicatura utilizada. No hubo 
diferencias en la ocurrencia de disfagia persistente en-
tre los pacientes con alteraciones de la motilidad y sin 
ellas, aunque globalmente, fue más frecuente luego de 
fundoplicatura de Nissen3.
Patti y col., 2004: el mismo grupo que alertó sobre la 
necesidad de realizar cirugía a medida, publicó años 
más tarde este trabajo, en el que no encuentran dife-
rencias significativas en la incidencia de disfagia, inde-
pendientemente de la motilidad preoperatoria y del 
tipo de fundoplicatura realizada. Además de su carácter 
retrospectivo, la principal debilidad de este trabajo es 
la diferencia en el tiempo de seguimiento, que fue más 
corto para los pacientes con fundoplicatura de Nissen, 
ya que su indicación en pacientes con hipomotilidad fue 
implementada más tarde en este grupo de trabajo12.
Ravi y col., 2005: trabajo retrospectivo de una serie con 
recolección prospectiva de datos, que incluye 38 pa-
cientes con hipomotilidad y 60 con motilidad normal. A 
todos se les realizó fundoplicatura total de tipo Nissen-
Rossetti, sin división sistemática de los vasos cortos. 
El control del reflujo fue adecuado para la mayoría de 
los casos. Un 53% de los pacientes con hipomotilidad 
presentaron normalización de esta en el seguimiento 
posoperatorio. Los autores concluyen que un enfoque a 
medida basado en los hallazgos manométricos preope-
ratorios no es necesario9.
Booth y col., 2007: trabajo prospectivo y aleatorizado, 
que compara fundoplicatura de Nissen con fundoplica-
tura de Toupet, sobre la base de la manometría preope-
ratoria. Se incluyeron 127 pacientes, de los cuales 75 
presentaban una manometría sin alteraciones y 52 mo-
tilidad esofágica inefectiva. A 64 se les realizó fundopli-
catura de Nissen y a 63 de Toupet. Las características 
preoperatorias de ambos grupos fueron similares, a ex-
cepción de una mayor prevalencia de disfagia modera-
da en el grupo de Nissen y una mayor severidad en los 
síntomas de reflujo en los pacientes con motilidad alte-
rada. A un año de seguimiento, los pacientes del grupo 
de Nissen tuvieron una incidencia mayor de disfagia, 
pero sin relación con la motilidad esofágica preopera-
toria. Más aún, la prevalencia de disfagia de novo o de 
empeoramiento de esta fue menor en los pacientes con 
motilidad alterada (15 versus 23%)10. 
Strate y col., 2008: trabajo prospectivo y aleatorizado 
de 200 pacientes, que compara fundoplicatura de Nis-
sen versus Toupet en relación con la motilidad esofágica 
preoperatoria. Una publicación inicial de este análisis 
tenía 4 meses de seguimiento3, mientras que esta tiene 
2 años. Los autores concluyen que adaptar el tipo de 
cirugía a la motilidad preoperatoria no está indicado, y 
que la fundoplicatura de Toupet presenta mejor control 
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del reflujo con menos efectos adversos persistentes11. 
Guías SAGES, Stefanidis 2010: estas son las últimas 
guías disponibles de enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico de la Sociedad Americana de Cirujanos Endos-
cópicos Gastrointestinales (SAGES, por sus siglas en in-
glés) y se realizaron analizando 448 artículos científicos, 
de los cuales luego de una selección quedaron 293 para 
el análisis final. De ellas surge que la incidencia de dis-
fagia es mayor luego de fundoplicatura de Nissen, pero 
su ocurrencia no tiene relación alguna con la motilidad 
esofágica preoperatoria13. 

Conclusiones del análisis 

▪▪ El concepto de adaptar el tipo de fundoplicatura a la 
motilidad esofágica es muy atractivo desde el punto 
de vista teórico y fue inicialmente validado por algu-
nos trabajos retrospectivos, con un período corto de 
seguimiento. Los resultados fueron producto de una 
experiencia inicial con fundoplicaturas laparoscópi-
cas, con los cirujanos transitando la curva de aprendi-
zaje, y cuando las técnicas no habían sido sujetas aún 
a modificaciones posteriores, hoy generalizadas (Nis-

sen flojo, válvula corta, calibración, sección de vasos 
cortos, etc.). 
▪▪ Este concepto se basó en considerar los trastornos de 
motilidad solamente como causa y no como conse-
cuencia de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
La evidencia actual nos muestra que los pacientes con 
hipomotilidad tienen grados más severos de enfer-
medad por reflujo y que mejoran significativamente 
luego de la cirugía, por lo que parecería más lógico 
considerar que son tanto causa como efecto. 
▪▪ El contraste de la “cirugía a medida” con evidencia de 
calidad (trabajos prospectivos y aleatorizados) y en 
la etapa adecuada (fuera de la curva de aprendizaje) 
mostró que los trastornos de la motilidad mejoran 
significativamente luego del tratamiento quirúrgico, y 
que la ocurrencia de efectos adversos es independien-
te del tipo de fundoplicatura elegida (total o parcial).
▪▪ Con independencia de la existencia o no de hipomoti-
lidad asociada al reflujo, las fundoplicaturas parciales 
o totales han demostrado ser un buen tratamiento 
para la enfermedad por reflujo gastroesofágico, con 
una menor incidencia, para las parciales, de efectos 
adversos a largo plazo, principalmente de disfagia, ra-
zón por la cual son preferidas por muchos cirujanos.
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Introducción

La denervación vagal que ocurre durante la 
esofagectomía causa una alteración en la motilidad 
gástrica (paresia) y en la funcionalidad pilórica (hiperto-
nía), que en conjunto pueden ser causa de vaciamiento 
gástrico retardado. La incidencia de esta complicación 
es variable, con informes entre 4 y 50%1, lo que puede 
deberse a la utilización de diferentes criterios diagnós-
ticos, así como también a subreporte. 

La necesidad de realizar algún tipo de interven-
ción pilórica como parte de la esofagectomía es una de 
las cuestiones no resueltas en cirugía esofagogástrica, 
y la comunidad quirúrgica está dividida entre aquellos 
que de rutina agregan un procedimiento de drenaje pi-
lórico y quienes no lo hacen. Los primeros basan su de-
cisión en que la ausencia de drenaje pilórico causa un 
aumento en la morbilidad por filtraciones anastomóti-
cas y broncoaspiraciones, relacionadas con la ocurren-
cia más frecuente de vaciamiento gástrico retardado. 
Los segundos prefieren no agregar un procedimiento 
de eficacia no comprobada, con morbilidad propia, que 
beneficiará solo a un grupo pequeño de pacientes, de-

jándolo reservado como procedimiento de rescate para 
los que realmente lo necesiten. 

Hoy existen alternativas a la clásica piloroplas-
tia, como son el uso de proquinéticos como la eritromi-
cina que estimula la liberación de motilina2, la inyección 
endoscópica de toxina botulínica, la fractura digital, la 
dilatación con balón, la colocación de un stent plástico 
recubierto y la “resección pilórica interna” con sutura 
mecánica circular, entre otras. Todas buscan obtener 
los mismos beneficios que la piloroplastia, sin sus com-
plicaciones propias, como el compromiso de la vascu-
larización o el acortamiento del conducto, filtraciones, 
dumping, reflujo biliar crónico, etcétera.

La encuesta realizada para este Relato mostró 
que un 23,7% realizarían una piloroplastia selectiva-
mente, un 14,31% no la realizaría nunca, un 22,3% la 
realizaría siempre, mientras que un 39,67% manifestó 
no tener opinión formada al respecto. Si tomamos en 
cuenta únicamente las respuestas de los especialistas 
en cirugía esofagogástrica o digestiva (28), un 39,28% 
no la realizaría nunca, un 25% la realizaría siempre y un 
31,14% la realizaría selectivamente. Estas diferencias 
no fueron estadísticamente significativas (Figs. 1 y 2). 

En la esofagectomía es necesario realizar una piloroplastia

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Al finalizar una esofagectomía, usted:

▪▪ Realizaría una piloroplastia selectivamente
▪▪ No realizaría una piloroplastia
▪▪ Siempre realizaría una piloroplastia
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en cirugía digestiva o esofágica (426)

■■ FIGURA 1
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A continuación realizaremos un análisis de la 
evidencia existente hasta el momento e intentaremos 
aclarar si esta conducta tiene algún sustento en la  
literatura. 

Evidencia a favor 

La resección de los nervios vagos causa una 
interrupción de la inervación parasimpática. Esto con-
diciona una disminución de la motilidad, con distensión 
gástrica y el consiguiente vaciamiento gástrico retarda-
do. Las posibles consecuencias clínicas son broncoaspi-
raciones (el reflejo tusígeno esta también afectado por 
parálisis recurrencial en el posoperatorio inmediato) y 
filtraciones anastomóticas por aumento de tensión en 
la línea de sutura. 
Antonoff y col., 2014: análisis retrospectivo de una base 
de datos recolectada en forma prospectiva de todos los 
pacientes sometidos a esofagectomía (293 casos). Los 
procedimientos sobre el píloro fueron variados, aunque 
la mayor parte de los pacientes recibió piloroplastia o 
piloromiotomía (197), seguida por inyección de toxina 
y ningún tratamiento (44 cada uno), y finalmente dila-
tación digital. No hubo diferencias en la incidencia de 
vaciamiento gástrico retardado entre los tratamientos 
pilóricos efectuados, así como tampoco en la necesi-
dad de reoperación. Hubo, sin embargo, una diferen-
cia a favor de los tratados en cuanto a complicaciones 
respiratorias. Un caso de filtración de una piloroplastia 
provocó la muerte del paciente, y otro caso de filtra-
ción fue diagnosticado al primer día posoperatorio y re-
quirió reoperación. A mediano y largo plazo, tampoco 
hubo diferencias en cuanto a la necesidad de dilatación 
pilórica u ocurrencia de dumping3.
Fuchs y col., 2016: una variante utilizada para repro-
ducir los resultados de la piloroplastia o la piloromio-
tomía, pero sin la potencial morbilidad asociada, es la 
inyección intraoperatoria o preoperatoria de toxina bo-
tulínica (Botox®). Se trata de una serie retrospectiva de 
41 casos, de los cuales 14 recibieron tratamiento y 27 
no. Se hallaron diferencias significativas a favor del gru-
po tratado en cuanto a disfunción pilórica, diagnóstico 
realizado mediante confirmación endoscópica y necesi-
dad de tratamiento. No hubo diferencias en la ocurren-
cia de otras complicaciones4.
Harada y col., 2017: otra potencial ventaja del drena-
je pilórico es la mejor tolerancia digestiva,  con menor 
incidencia de descenso ponderal, como se demuestra 
en este trabajo, donde los pacientes a los que se les 
realizó drenaje pilórico (piloroplastia o fractura digital) 
perdieron significativamente menos peso durante el 
primer año posterior a la esofagectomía. A todos estos 
pacientes se les realizó la misma operación (esofagec-
tomía transtorácica con conducto gástrico) y se halla-
ban libres de enfermedad en el seguimiento, por lo que 
la variable de descenso ponderal no estaba relacionada 

con la evolución oncológica5. Cabe aclarar que el des-
censo ponderal significativo luego de esofagectomía 
transtorácica es una variable independiente de mal 
pronóstico6.

Evidencia en contra 

El efecto de la resección de los nervios vagos 
producida durante la esofagectomía sería compensado 
por la denervación simpática causada por la linfadenec-
tomía del plexo celíaco y por el desarrollo progresivo 
en el conducto gástrico de nuevos complejos motores 
migrantes.
Urschel y col., 2002: los autores realizaron el primer me-
tanálisis de esta cuestión. Incluyeron los estudios pros-
pectivos y aleatorizados publicados hasta esa fecha (9 
estudios con un total de 553 pacientes), y analizaron la 
morbilidad, mortalidad, incidencia de filtraciones, com-
plicaciones pulmonares y propias del drenaje pilórico, y 
la incidencia de vaciamiento gástrico retardado. A pe-
sar de las diferencias existentes en la población anali-
zada, el 90% de los pacientes recibieron esofagectomía 
por cáncer, y de los que recibieron drenaje pilórico, este 
fue en un 90% una piloroplastia. Los autores estiman 
que el método de reconstrucción fue estómago entero 
y conducto gástrico en mitades similares. La conclusión 
de este metanálisis es que la realización de piloroplastia 
reduce la incidencia temprana de vaciamiento gástrico 
retardado, pero que esto no tiene ningún efecto en las 
otras variables analizadas. Son limitantes de este estu-
dio el escaso número de pacientes y la heterogeneidad 
observada, tanto en las cirugías realizadas, como en el 
método de reconstrucción utilizado7. 
Kahn y col., 2007: nuevo metanálisis, que incluye el 
de Urschel y 6 trabajos prospectivos y aleatorizados 
adicionales. Las conclusiones son similares: el drenaje 
pilórico muestra una reducción en la incidencia de va-
ciamiento gástrico retardado, sin influencia sobre otros 
aspectos estudiados, como la morbimortalidad y com-
plicaciones respiratorias o nutricionales8. 
Akkerman y col., 2014: realizaron una revisión sistemáti-
ca de la influencia que tienen sobre el vaciamiento gás-
trico distintos aspectos controvertidos de la esofagec-
tomía, como son el sitio anastomótico (cuello vs. tórax), 
el diámetro del conducto gástrico (tubulizado vs. estó-
mago entero), la ruta de reconstrucción (retroesternal 
vs. mediastino posterior) y los métodos de drenaje pi-
lórico (realización vs. no realización). Luego de una ex-
tensa búsqueda inicial fueron seleccionados 50 traba-
jos científicos que cumplieron los requisitos exigidos9.  

La utilización de estómago tubulizado se asoció 
significativamente con una menor incidencia de vacia-
miento gástrico retardado que la utilización de estóma-
go entero. La ruta de reconstrucción y el sitio anasto-
mótico parecen no tener ningún tipo de influencia en la 
ocurrencia de esta complicación. 
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El efecto del drenaje pilórico fue estudiado a 
partir de 6 trabajos prospectivos y aleatorizados y de 7 
estudios de cohorte. La conclusión de este análisis fue 
que la realización o no de drenaje pilórico no tiene in-
fluencia en la ocurrencia de vaciamiento gástrico retar-
dado. A pesar de esto, y fundamentalmente debido a la 
heterogeneidad de la población estudiada (utilización 
de estómago entero o tubulizado, piloroplastia o pilo-
romiotomía o Botox, diferentes definiciones de VGR, 
etc.), los autores concluyen que la cuestión aún no está 
saldada, pero que la evidencia actual no soporta la rea-
lización sistemática de drenaje pilórico luego de la eso-
fagectomía. 
Arya y col., 2015: el presente es el último metanálisis 
publicado. Este incluyó 25 trabajos que debían ser pos-
teriores a 1980, con indicación de esofagectomía por 
cáncer y en adultos, y que fueran comparativos o alea-
torizados entre alguna intervención pilórica y ninguna 
intervención10. El total de casos para el análisis de todas 
estas publicaciones fue de más de 3000 esofagecto-
mías, la mayoría realizadas por vía convencional. En el 
35% de estos casos no hubo intervención alguna sobre 
el píloro, en casi el 50% se realizó piloroplastia o piloro-
miotomía, en 4% Botox y en 10% fractura digital. 

El análisis de intervención pilórica versus no in-
tervención no tuvo implicancia alguna en la mortalidad. 
La incidencia de filtraciones anastomóticas fue en pro-
medio del 8,6% (rango 0-25%). El análisis de 5 trabajos 
comparativos demostró una tendencia no significativa 
a favor de que la realización de alguna intervención pi-
lórica disminuye la incidencia de filtraciones. 

El análisis de las complicaciones pulmonares 
mostró una tendencia no significativa a favor de la rea-
lización de drenaje pilórico con menor ocurrencia de 
complicaciones. 

Respecto del vaciamiento gástrico retardado, 
otra vez se observa una gran heterogeneidad en lo que 
respecta a definición de este y a los métodos diagnós-
ticos utilizados para su confirmación. Algunos utilizan 
como definición la clínica, mientras que otros recurren 
a estudios contrastados, centellograma o endoscopia. 
Es por esto que el subanálisis de 6 trabajos permitió 
obtener una tendencia no significativa a favor de las 
intervenciones pilóricas. Los autores concluyen que se 
han realizado pocos estudios de calidad y que la falta 
de significancia estadística de los resultados observa-
dos hace necesaria la realización de estudios aleatori-
zados de buen diseño que aclaren definitivamente esta  
cuestión. 

Conclusiones del análisis

▪▪ La conducta de realizar un drenaje pilórico parecería 
haber surgido cuando se utilizaba el estómago entero 
como reemplazo esofágico, con una incidencia eleva-
da de vaciamiento gástrico retardado. 
▪▪ En la actualidad, el método de reconstrucción más uti-
lizado es el estómago tubulizado, con una incidencia 
mucho menor de esta complicación.
▪▪ La mayoría de los trabajos no logran establecer una 
relación entre la ocurrencia de vaciamiento gástrico 
retardado y un aumento en la incidencia de otras 
complicaciones o de la mortalidad. 
▪▪ La piloroplastia luego de la esofagectomía no se en-
cuentra avalada por la evidencia científica disponible y 
se requieren estudios prospectivos y aleatorizados de 
buena calidad y adecuado poder estadístico, utilizan-
do estómago tubulizado como método de reemplazo 
esofágico para responder finalmente a esta cuestión.
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Introducción 

La histórica asociación entre la calcificación de 
la pared vesicular, conocida popularmente como ve-
sícula en porcelana, y el cáncer de vesícula surgió en 
la Argentina, luego del trabajo clásico de Etala y col., y 
estableció la indicación quirúrgica para todos sus por-
tadores, independientemente de la existencia o no de 
síntomas (colecistectomía profiláctica)1.  Para muchos, 
incluso actualmente,  y por este riesgo, la indicación es 
de una colecistectomía abierta2. 

Etala y col. describieron en 1967 la presencia 
de cáncer de vesícula en el 62% de los pacientes con 
vesícula en porcelana1. Otros trabajos de esa época 
tuvieron resultados similares, aunque no tan contun-
dentes2. Ante la gravedad de esta evidencia, la ecua-
ción costo-beneficio favoreció ampliamente la reali-
zación de una colecistectomía profiláctica a todos los 
portadores de vesícula en porcelana, dado que la co-
lecistectomía, incluso la abierta, es un procedimiento 
de baja morbilidad, y que el cáncer de vesícula es una 
patología de muy mal pronóstico, con una sobrevida a 
5 años de solo el 5%3. Este desequilibrio terapéutico es, 
posiblemente, el responsable de que aún hoy se siga 

indicando este tratamiento, sobre todo teniendo en 
cuenta que quienes tratan en primera instancia a los 
pacientes no suelen ser los cirujanos, sino médicos clí-
nicos o gastroenterólogos, con menor conocimiento de 
los cambios ocurridos y por ende más proclives a se-
guir manejándose con la indicación quirúrgica tradicio-
nal. Sin embargo, y como veremos a continuación, esta 
conducta tiene fuerte arraigo también entre cirujanos y 
aun entre especialistas. 

La encuesta realizada para este Relato mostró 
que, ante el hallazgo de una vesícula en porcelana en 
un paciente asintomático, un 14% indica siempre una 
colecistectomía abierta, un 65% indica siempre una co-
lecistectomía laparoscópica, un 15% solo si hay sínto-
mas, mientras que un 7% no tiene opinión formada al 
respecto. Si tomamos en cuenta solamente la opinión 
de los especialistas en cirugía hepatobiliopancreática 
(HPB) (42), el 60,04% indica siempre la colecistectomía 
laparoscópica, el 11,9% siempre abierta, mientras que 
el 19,04% solo ante síntomas. Estas diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas (Figs. 1 y 2).

A continuación haremos un análisis de ella e 
intentaremos sugerir algunas recomendaciones para el 
manejo de estos pacientes, desmitificando la conducta 

La vesícula en porcelana es indicación de colecistectomía profiláctica

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Ante el hallazgo en un paciente asintomático de una vesícula en porcelana, usted:

▪▪ Indicaría siempre una colecistectomía abierta
▪▪ Indicaría siempre una colecistectomía laparoscópica
▪▪ Indicaría la colecistectomía solo si hay síntomas
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: especialistas en cirugía HPB (42)

■■ FIGURA 2
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establecida de ofrecer colecistectomía profiláctica a to-
dos los portadores de vesícula en porcelana.  

Evidencia a favor 

Diversos trabajos históricos señalaron una re-
lación muy estrecha entre la vesícula en porcelana y 
el cáncer de vesícula, con una prevalencia entre 12 y 
62%1, 4, 5.  De esta manera, la indicación de colecistecto-
mía profiláctica fue rápidamente aceptada y difundida. 
Es necesario aclarar, sin embargo, que esta se aplicaría 
solo en un 20-30% de los casos, ya que la mayoría de los 
pacientes con vesícula en porcelana son sintomáticos6.  

La prevalencia actual de cáncer de vesícula en 
pacientes con vesícula en porcelana se estima menor 
del 5%, pero fundamentalmente asociada a casos de 
calcificaciones mucosas en parche y no a la calcificación 
transmural difusa3. En estos casos, dado que la preva-
lencia no es cero y que la colecistectomía, incluso la 
laparoscópica, es suficiente en muchos casos, la indica-
ción quirúrgica profiláctica no debería alterarse. 

La realización de estudios científicos de calidad 
aún no ha sido posible, debido a las implicancias éticas 
que podrían tener la observación y falta de tratamiento 
de un grupo de pacientes con cáncer vesicular o, por lo 
menos, con una patología potencialmente preneoplási-
ca. Sería deseable que, en un futuro cercano, la correc-
ta identificación del tipo de calcificaciones presentes y 
su riesgo de malignización hagan posible la realización 
de dicho estudio, que lleve a la producción de evidencia 
de calidad y que permita elaborar guías de diagnóstico, 
seguimiento y tratamiento de estos pacientes. Sin em-
bargo, dada la baja prevalencia de ambos procesos, es 
improbable un estudio prospectivo y aleatorizado. 
Schnelldorfer, 2013: realiza un interesante análisis, 
aunque polémico desde el punto de vista metodoló-
gico, concluyendo que la indicación de colecistecto-
mía profiláctica debería mantenerse en pacientes con 
riesgo quirúrgico aceptable, mientras que en pacientes 
con comorbilidades significativas sería aconsejable la 
observación. El autor arriba a esta conclusión luego 
de realizar una revisión sistemática de la literatura, 
seleccionando únicamente los mejores trabajos de 
acuerdo con una clasificación de calidad metodológica 
(Newcastle Ottawa), y luego, en un intento por mini-
mizar posibles sesgos, compara estos trabajos con un 
grupo de referencia, que consiste en publicaciones de 
los mismos grupos y de la misma época, de cáncer de 
vesícula en pacientes sin vesícula en porcelana. Luego 
del análisis multivariado, los únicos factores de riesgo 
para cáncer de vesícula fueron la presencia de síntomas 
típicos de cáncer y la masa palpable. El riesgo de cáncer 
en pacientes con calcificación de la pared vesicular fue 
del 6% mientras que fue solo del 1% sin calcificaciones, 
determinando un riesgo relativo de cáncer asociado a 
calcificaciones vesiculares 8 veces superior7. 

Evidencia en contra

La prevalencia encontrada en las primeras pu-
blicaciones es sumamente superior a la observada hoy 
en día. Es posible que lo que en esa época se denomi-
naba vesícula en porcelana, hoy en día sea raramente 
visto, debido a que los adelantos en los métodos de 
diagnóstico por imágenes y la expansión del tratamien-
to quirúrgico causado por la mininvasividad de la cole-
cistectomía laparoscópica han hecho que muchos me-
nos pacientes lleguen a este estadio evolutivo, con tan 
alta asociación con cáncer. Esto ha llevado a muchos a 
pensar que lo que hoy llamamos vesícula en porcelana 
es muy diferente de lo descripto hace 50 años, y que 
posiblemente estemos viendo pacientes en un estadio 
evolutivo anterior. 

El sesgo de publicación puede haber tenido 
algo que ver también, al ser más factible en un primer 
momento la publicación de casos raros o graves, en lu-
gar de informes en los que la asociación entre ambas 
condiciones no fuera tan fuerte o clara (véase luego 
en “Discusión”). Un papel menor en sobreestimar la 
incidencia de cáncer también pueden haber tenido el 
sesgo de selección, al haber incluido pacientes solo con 
cáncer, y el sesgo de muestreo, al haber incluido ma-
yoritariamente pacientes sintomáticos que buscaban 
atención y no la población total.  

Actualmente distinguimos dos tipos de calci-
ficaciones vesiculares, la transmural y la mucosa. Esta 
última tiene especial importancia, ya que sería la que 
mayor relación muestra con la ocurrencia de cáncer 
de vesícula, mientras que la primera, más consistente 
con la definición tradicional de vesícula en porcelana, 
no tendría relación alguna3. De esta clasificación pa-
tológica surgió una ecográfica, que podría tener utili-
dad en el manejo de los pacientes con calcificaciones  
vesiculares8. 
Stephen y col., 2001: trabajo retrospectivo, en el que 
los autores proponen una distinción entre el tipo de 
calcificación vesicular y su relación con el carcinoma. 
Para esto, realizaron un análisis de todas las anatomías 
patológicas entre 1962 y 1999, con diagnóstico de cán-
cer de vesícula o de calcificación de la pared vesicular. 
Sobre un poco más de 25  000 biopsias para analizar, 
identificaron 150 colecistectomías por cáncer de vesí-
cula y 44 por calcificaciones vesiculares. Estas últimas 
representaron un 0,2% de las colecistectomías, y el 92% 
fueron sintomáticos. Veintisiete (27) presentaban cal-
cificaciones mucosas y 17 calcificaciones transmurales 
(vesícula en porcelana). No hubo casos que combinaran 
ambos tipos de calcificaciones. Solo 2 pacientes presen-
taron diagnóstico de cáncer de vesícula y calcificacio-
nes vesiculares (2/44), para una prevalencia del 5%, 
ambos con calcificaciones mucosas. El riesgo relativo 
para cáncer en pacientes con calcificaciones exclusiva-
mente mucosas fue 143. 
Shimizu y col., 1989: este grupo encontró una coexis-
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tencia de cáncer de entre 25 y 42% en pacientes con 
calcificaciones mucosas, mientras que fue nulo en 
aquellos con calcificaciones transmurales. El presente 
no fue un análisis de una serie institucional9. 
Kahn y col., 2011: realizan un análisis retrospectivo de 
la experiencia de tres hospitales de Dallas y además 
una revisión sistemática de la literatura. Sobre 1200 
pacientes operados durante el período analizado, iden-
tificaron 13 casos de vesícula en porcelana, ninguno 
con carcinoma vesicular asociado. Analizaron además 
todos los casos de cáncer vesicular del mismo período 
(35), pero ninguno presentó calcificaciones vesiculares 
asociadas. Al momento de esta revisión sistemática se-
leccionaron para el análisis 7 trabajos de series de casos 
que, incluyendo la serie propia, contabilizaban 60 665 
colecistectomías, con una prevalencia de 120 (0,2%) 
vesículas en porcelana y 15% de cáncer de vesícula en 
ellas. De las 5 series publicadas desde el año 2000, 4 
presentaban una prevalencia de cero y una, la de Ste-
phen y col., de 5%2. 
DesJardins y col., 2018: análisis retrospectivo de una 
experiencia institucional de 117 pacientes con diag-
nóstico definitivo o altamente probable de calcificacio-
nes vesiculares; de ellos 90 casos fueron observados 
y 27 operados. En el grupo operado, la mitad de los 
pacientes eran sintomáticos e incluyeron 2 casos con 
masa vesicular, cuyo diagnóstico final fue de cáncer de 
vesícula en uno y de metástasis de carcinoma escamo-
so en otro. En el grupo observado, solo el 26% de los 
pacientes eran sintomáticos, con mayor edad y mayor 
presencia de comorbilidades asociadas. Con un tiempo 
promedio de seguimiento de 3,2 años, ningún paciente 

desarrolló un carcinoma vesicular, por lo que los auto-
res concluyen que el seguimiento en pacientes asinto-
máticos con comorbilidades presentes que aumenten 
su riesgo quirúrgico es seguro10. 

Conclusiones del análisis

▪▪ La prevalencia de cáncer en los pacientes con vesícula 
en porcelana disminuyó significativamente desde las 
series iniciales (12-62%) hasta las series actuales (0-
5%).
▪▪ La introducción tanto de la ecografía como de la co-
lecistectomía laparoscópica podría haber diagnosti-
cado e indicado tratamiento a pacientes con menor 
desarrollo de la enfermedad y previo al desarrollo de 
carcinoma.
▪▪ Es necesario distinguir entre dos tipos de calcificacio-
nes vesiculares, las mucosas en parches y las trans-
murales, ya que la asociación entre carcinoma y cal-
cificación vesicular parece ocurrir solamente en las 
primeras.
▪▪ Sería deseable reservar el término de “vesícula en 
porcelana” para los pacientes que presentan calcifi-
cación transmural de la vesícula, una entidad no re-
lacionada con un riesgo aumentado de carcinoma, y 
en quienes la colecistectomía profiláctica no estaría 
indicada.
▪▪ En conclusión, el manejo de la vesícula calcificada en 
pacientes asintomáticos debería ajustarse al riesgo 
quirúrgico del paciente y al patrón de calcificación ob-
servado en la ecografía. 
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Introducción

La cirugía colorrectal ha avanzado en muchos 
aspectos a lo largo de los años. A pesar de estos avan-
ces, las principales complicaciones siguen siendo las 
infecciosas: infección del sitio quirúrgico, fístulas anas-
tomóticas y abscesos. La infección del sitio quirúrgico 
en cirugía colorrectal es la más alta de todas las cirugías 
electivas, con tasas entre 14 y 25%1.

La luz colónica es uno de los sectores con mayor 
concentración de bacterias del organismo, por lo que 
se propuso la preparación mecánica como una medida 
que mejoraría las condiciones locales, disminuyendo la 
carga bacteriana. Esto se realizó de distintas maneras, 
por ejemplo con la utilización de enemas y/o distintos 
tipos de laxantes (a esta última y para los fines de esta 
discusión la llamaremos preparación convencional). La 
administración conjunta por vía oral de antibióticos de 
baja absorción tiene como objetivo complementar los 
beneficios de la preparación convencional (para los fines 
de este análisis la llamaremos preparación combinada). 

En la década del 70, Nichols propone la prepa-
ración preoperatoria del colon para disminuir las com-
plicaciones infecciosas. El esquema utilizado incluía la 
combinación de preparación mecánica y antibióticos 
orales (neomicina y eritromicina) y se impuso por mu-
cho tiempo como la preparación estándar2. Con el paso 
del tiempo comenzaron los primeros cuestionamientos 
a este dogma, que llevaron a la producción de múltiples 
trabajos de todos los niveles de evidencia (retrospecti-
vos de grandes bases de datos, prospectivos y aleatori-
zados, y metanálisis). 

A pesar de la gran cantidad de evidencia dis-
ponible, la cuestión está lejos de quedar saldada, ya 
que existen algunas dificultades para lograr consenso, 
como son las diferencias en las cirugías evaluadas (re-
secciones derechas, izquierdas o rectales), en los tipos 
de preparación utilizados (convencional, combinada, 
antibióticos orales solos, antibióticos intravenosos), los 
tipos de anastomosis, la confección de ostomías de pro-
tección, el tipo de abordaje y el uso de neoadyuvancia, 
entre muchas otras.

La mayor parte de las cirugías colónicas elec-
tivas se siguen realizando con preparación mecánica 
preoperatoria3-5. En la encuesta realizada para este Re-
lato, ante una cirugía colónica electiva, un 72,43% de 
los cirujanos realizarían preparación mecánica a todos 
los pacientes, un 21,5% lo haría en forma selectiva y 
solo un 4% operaría al paciente sin indicarle prepara-
ción mecánica. Si analizamos las respuestas de los es-
pecialistas en coloproctología (55) que contestaron la 

encuesta, el porcentaje de indicación sistemática de 
preparación cae a 62%, la indicación selectiva sube a 
casi el 29% y un 9% operaría sin preparación alguna. Esta 
diferencia  fue significativa a favor de los subespecialis-
tas, quienes eligieron en un menor porcentaje la res-
puesta de características míticas (p 0,050) (Figs. 1 y 2).  

Evidencia a favor

Algunas de las razones que avalarían la indica-
ción de preparación mecánica preoperatoria son: 
▪▪ Es posible que existan diferencias entre los distintos 
tipos de cirugías colónicas (resecciones derechas, iz-
quierdas o rectales). Podrían existir diferencias inclu-
so, para algunos pacientes con riesgo elevado de com-
plicaciones anastomóticas (resecciones rectales luego 
de neoadyuvancia)6,7.
▪▪ Si bien hay resultados concluyentes acerca de la inefi-
cacia de la preparación convencional en cirugía abier-
ta8, varios trabajos demuestran que con el abordaje 
laparoscópico se reduce significativamente la inciden-
cia de complicaciones infecciosas de sitio quirúrgi-
co9,10, lo que introduce un sesgo importante y podría 
explicar la ineficacia de este tipo de preparación. 
▪▪ La preparación da una mayor facilidad para manipular 
un colon vacío durante los abordajes mínimamente 
invasivos, facilitaría la introducción de suturas me-
cánicas y posibilitaría realizar una videocolonoscopia 
intraoperatoria, si esta fuera necesaria.
▪▪ La debilidad de los trabajos que demuestran la in-
eficacia de la preparación mecánica radica en que 
el tipo de preparación que debería compararse es la  
combinada (con antibióticos orales) y no la prepara-
ción convencional (sin antibióticos orales). La falta de 
eficacia se debería a eso último11. 

La evidencia más contundente a favor de la uti-
lización de la preparación colónica proviene de trabajos 
americanos basados en el análisis de grandes bases de 
datos, que evaluaron la eficacia de los distintos tipos 
de preparación disponibles (convencional, combinada 
o antibióticos solos) (Tabla 1).
Scarborough y col., 2015: análisis de los datos de 4999 
pacientes recolectados en forma prospectiva en la 
base de datos del Programa Nacional de Mejora de 
Calidad Quirúrgica del Colegio Americano de Cirujanos 
(ACS-NSQIP, por sus siglas en inglés). La hipótesis del 
trabajo fue que la preparación combinada tendría me-
jores resultados a 30 días, comparada con preparación 
convencional, preparación con antibióticos solos o sin 
preparación, para las variables infección de sitio quirúr-

La cirugía colónica electiva se debe hacer con el colon preparado
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gico, fístula anastomótica y muerte. Los pacientes con 
preparación combinada tuvieron una incidencia me-
nor de infección de sitio quirúrgico y fístula anastomó-
tica, no existiendo diferencias significativas para mor-
talidad. Estas diferencias no fueron observadas con la 
preparación convencional o con antibióticos solos por 
separado3.
Kiran y col., 2015: los autores analizan datos de más 
de 8000 casos de la misma base de datos del traba-
jo anterior (ACS-NSQIP), para evaluar el papel de la  
preparación combinada en infecciones de sitio qui-
rúrgico, fístulas e íleo posoperatorio. La incidencia de 
las complicaciones estudiadas fue significativamente 
menor en los pacientes que recibieron preparación  
combinada, incluyendo, a diferencia del estudio ante-
rior, la mortalidad a 30 días. La preparación conven-
cional no ofreció ningún beneficio. Siendo un trabajo 

retrospectivo, uno de los limitantes del estudio fue la 
existencia de diferencias entre las poblaciones evalua-
das, con una prevalencia mayor en el grupo sin prepa-
ración de sepsis, ascitis, uso de corticoides, abordaje 
abierto, entre otras variables de mal pronóstico4.
Garfinkle y col., 2017: trabajo retrospectivo, que utilizó 
la base de datos del ACS-NSQIP e incluyó a más de 40 000 
pacientes operados en forma programada entre 2012 
y 2014. El foco del trabajo era analizar la preparación 
combinada (37% de los casos) o solo con antibióticos 
(3,9% de los casos), ya que este último grupo, debido 
al bajo número de casos, no pudo ser analizado por se-
parado en los dos trabajos anteriores. El grupo que no 
recibió preparación alguna presentaba características 
diferentes de los otros: mayor incidencia de trastornos 
de movilidad, de enfermedad pulmonar, insuficiencia 
cardíaca, ASA 3 o más, así como también tuvieron me-

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Frente a una cirugía colónica electiva, usted: 

▪▪ Indicaría preparación mecánica del colon
▪▪ No indicaría preparación alguna
▪▪ Indicaría preparación en forma selectiva
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: encuestados no especialistas en coloproctología (399) 
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■■ TABLA 1

Resultados de los trabajos americanos basados en la base de datos del ACS-NSQIP

Autor Año Casos Fístula ISQ Íleo Mortalidad Tipo preparación

Scarborough 3 2015 4.999 Beneficio Beneficio s/d Sin beneficio Combinada

Kiran 4 2015 8.000 Beneficio Beneficio Beneficio Beneficio Combinada

Garfinkle 5 2017 40.000 Beneficio Beneficio Beneficio Sin beneficio ATB solo

Garfinkle 5 2017 40.000 Beneficio Beneficio Beneficio Beneficio Combinada
ISQ: infección de sitio quirúrgico.
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nos indicación de abordaje laparoscópico y un mayor 
tiempo operatorio. No sorprende entonces que este 
grupo de pacientes tuviera, en el análisis univariado, los 
peores resultados en las variables analizadas en com-
paración con los grupos de pacientes que recibieron 
diferentes preparaciones. Para solucionar este proble-
ma y emparejar a los pacientes, se utilizó un método 
denominado coincidencia exacta aproximada (CEM, 
por sus siglas en inglés). El análisis multivariado de los 
pacientes emparejados demostró que la preparación 
con antibióticos sola fue significativamente superior 
para infecciones de sitio quirúrgico, fístula anastomó-
tica, íleo y morbilidad mayor, pero no para mortalidad, 
efecto que además de los anteriormente mencionados 
sí logró la preparación combinada. Una posterior com-
paración multivariada entre ambas no mostró diferen-
cias entre ellas 5.

Las debilidades metodológicas comunes a los 
tres trabajos basados en los datos del ACS-NSQIP son:
▪▪ El llenado de la base de datos es voluntario, por lo que 
el riesgo que presenten sesgo de selección es alto. 
▪▪ Existieron diferencias significativas entre las poblacio-
nes analizadas (en algunos casos esto pudo ser mitiga-
do por técnicas de emparejamiento). 
▪▪ Al ser trabajos retrospectivos con datos sacados de 
una base de datos global, existe la posibilidad de erro-
res en su confección y también que alguna variable 
relevante no haya sido documentada (administración 
de antibióticos intravenosos).

Sociedad Europea Coloproctología, 2018: trabajo pros-
pectivo, observacional y multicéntrico, realizado en 
varios países del mundo (la Argentina, entre ellos). 
Se incluyeron pacientes mayores de 16 años opera-
dos de colectomía izquierda, sigmoidectomía o resec-
ción rectal, con anastomosis primaria. El objetivo del 
estudio fue determinar la utilidad de la preparación  
combinada en este tipo de cirugías, principalmen-
te sobre fístulas anastomóticas. Fue incluido un total 
de 3676 casos, de 343 centros correspondientes a 47 
países. El 36% fueron resecciones colónicas y 64% rec-
tales, operados en un 56% de los casos por laparos-
copia. Un 22% recibió neoadyuvancia, mayormente 
quimioterapia. Solo el 16,8% recibió preparación com-
binada. En el análisis multivariado, este tipo de pre-
paración se asoció con la menor incidencia de fístula  
anastomótica6.
Bretagnol y col., 2010 (GRECCAR III): trabajo francés, 
prospectivo, aleatorizado, ciego y multicéntrico, que 
fue diseñado para evaluar la eficacia de la preparación 
convencional en cirugía rectal electiva. Los pacientes 
con preparación tuvieron una morbilidad global a 30 
días y una morbilidad por infección significativamente 
inferior a los que no recibieron preparación, por lo que 
los autores concluyen que la preparación es necesaria 
en cirugía rectal7.

Evidencia en contra

Los cuestionamientos al dogma de que toda 
cirugía de colon requiere una preparación previa tuvie-
ron diferentes orígenes: 
▪▪ En lesiones traumáticas (obviamente sin preparación 
colónica) no se observó un incremento en la morbili-
dad ante suturas primarias12.
▪▪ En cirugías colónicas de urgencia (diverticulitis, obs-
trucción) se comenzaron a hacer anastomosis prima-
rias con seguridad13.
▪▪ La preparación no es inocua, ya que puede provocar 
cuadros de deshidratación y alteraciones del medio 
interno, especialmente en ancianos y en pacientes 
con comorbilidades como insuficiencia renal14.
▪▪ La preparación no garantiza la ausencia completa de 
materia fecal, e incluso algunos cuestionan especial-
mente que, luego de ella, la materia fecal sólida pasa 
a ser líquida, con una mayor capacidad de contamina-
ción peritoneal15. Algunos protocolos muy difundidos 
mundialmente de recuperación rápida para cirugía 
colorrectal (ERAS, por sus siglas en inglés) no incluyen 
preparación mecánica preoperatoria16.
▪▪ En la flora intestinal (microbiota) existen gérmenes 
que producen colagenasas, cuya presencia estaría 
relacionada con un incremento de fístulas anastomó-
ticas. Esta flora cambia con la patología que presen-
ta el paciente, con el tipo de preparación intestinal y 
con la indicación de radioterapia17. Eliminar mediante 
una preparación correctal este tipo de gérmenes, sin 
eliminar la microbiota normal y protectora, continúa 
siendo un desafío18.

A continuación analizaremos algunos de 
los más importantes trabajos en los cuales no se 
demuestra beneficio para la preparación colónica  
preoperatoria.
Irving y col., 1987: trabajo retrospectivo, sin grupo con-
trol, en el que se incluyeron más de 70 casos de cirugía 
colónica de urgencia o electiva, sin preparación colóni-
ca, pero con la administración a todos los pacientes de 
profilaxis antibiótica (cefuroxima y metronidazol). La in-
cidencia de infecciones de herida fue baja y no tuvieron 
filtraciones anastomóticas, por lo que concluyeron que 
la preparación colónica es innecesaria si se administran 
antibióticos intravenosos. Estos resultados dieron inicio 
a una serie de trabajos comparativos; al momento exis-
ten más de 700 publicados19.
Miettinen y col., 2000: fue el primer trabajo prospecti-
vo y aleatorizado que comparó cirugía colónica abier-
ta electiva en pacientes con preparación y sin ella. El 
trabajo concluye que la preparación convencional no 
produjo ningún beneficio en lo que hace a infecciones 
de herida, filtración anastomótica o abscesos intraab-
dominales. Teniendo en cuenta la morbilidad que ge-
nera la preparación para algunos pacientes y su falta de 
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beneficio, los autores concluyen que es innecesaria en 
cirugía colónica abierta electiva8.
Leiro y col., 2008: trabajo prospectivo y aleatorizado 
realizado en la Argentina, que incluyó pacientes a quie-
nes se les realizó cirugía colónica electiva. Sesenta y 
cuatro (64) pacientes fueron aleatorizados a prepara-
ción convencional y 65 a cirugía sin preparación. Ambos 
grupos fueron similares en características preoperato-
rias y datos operatorios. No hubo diferencias significa-
tivas para ninguna de las variables analizadas (infección 
de sitio quirúrgico, fístulas, reoperación y mortalidad). 
Existió, no obstante, una tendencia no significativa ma-
yor de fístulas en el grupo sin preparación en anasto-
mosis extraperitoneales. Los autores concluyen que en 
una anastomosis intraperitoneal no sería necesaria la 
preparación mecánica20.
Patrón Uriburu y col., 2008: estudio prospectivo no 
aleatorizado, también realizado en la Argentina, en el 
que se compararon 60 pacientes operados por el mis-
mo cirujano, con preparación convencional y sin ella. 
Hubo una incidencia levemente superior de complica-
ciones en el grupo con preparación21.
Hequera y col., 2013: trabajo prospectivo y aleatorizado 
de la Argentina, que incluyó 251 pacientes. Se excluye-
ron cirugías rectales y reconstrucciones de Hartmann. 
No encontró diferencias significativas entre pacientes 
con preparación convencional y sin ella22.
Güenaga y col., 2011: la presente es la cuarta actua-
lización que realizan sobre este tema e incluye 5805 
pacientes. No hubo ventajas con respecto a complica-
ciones infecciosas o dehiscencia anastomótica entre los 
grupos con preparación colónica o sin ella. Los autores 
señalan en sus conclusiones, sin embargo, que la pre-
paración podría tener un lugar selectivo en la cirugía 
rectal23.

Koskenvuo y col., 2019 (MOBILE): trabajo prospecti-
vo y aleatorizado, ciego y multicéntrico que se diseñó 
para evaluar la eficacia de la preparación combinada 
comparada con la ausencia de preparación en cirugía 
colónica electiva. Con excepción de una enfermera en-
cargada de la preparación del paciente, el resto de los 
médicos tratantes e investigadores permanecieron cie-
gos al brazo al que fue aleatorizado el paciente. El obje-
tivo primario fueron las infecciones de sitio quirúrgico y 
algunos de los objetivos secundarios fueron las fístulas 
anastomóticas, reinternaciones, estadía hospitalaria, 
morbilidad y mortalidad. Se incluyeron 396 pacientes, 
de los cuales 196 recibieron preparación combinada y 
200 no. Ambos grupos tuvieron características preope-
ratorias y datos operatorios similares. La preparación 
combinada no tuvo efecto para reducir las infecciones 
de sitio quirúrgico, así como tampoco lo tuvo para el 
resto de los objetivos secundarios. Los críticos de este 
estudio señalan su falta de poder estadístico para de-
tectar una diferencia tan pequeña como la observada 
en el objetivo primario24.

Conclusiones del análisis 

▪▪ De acuerdo con la evidencia actual podemos afirmar 
que la preparación convencional carece de utilidad 
en cirugía colónica electiva.
▪▪ Es posible que su falta de eficacia haya tenido que ver 
con la adopción universal de la profilaxis antibiótica 
intravenosa. 
▪▪ La preparación combinada es comúnmente utilizada 
en cirugía rectal basada en los buenos resultados ob-
servados en estudios con datos de grandes bases de 
datos.
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Introducción

Las hernias, por su frecuencia y la simplicidad 
de su diagnóstico, son conocidas desde hace miles de 
años. En la historia, las encontramos en el papiro de 
Ebers, escrito en 1550 a.C., que hace mención a  la her-
nia inguinal como: “...se ve una hinchazón en la super-
ficie del vientre... que sale hacia fuera... provocada por 
la tos”1.

Cada año se realizan en el mundo alrededor de 
20 millones de hernioplastias inguinales2. Su resultado 
se mide tradicionalmente con el índice de recidiva, que 
es la variable utilizada para realizar comparaciones en-
tre diferentes técnicas o abordajes. Los índices más ba-
jos los tienen las técnicas en las que se coloca una ma-
lla, comúnmente llamadas técnicas libres de tensión, 
que hoy en día son el estándar de tratamiento3. 

Es muy frecuente que luego de una hernioplas-
tia se indique un período de reposo. Este tiene una gran 
transcendencia tanto para el paciente como para la so-
ciedad, ya que, por ejemplo, el costo económico que 
tiene el ausentismo laboral es significativo, así como 
también las restricciones de la actividad habitual o de-
portivas condicionan la calidad de vida del paciente. El 
fundamento teórico detrás de esta indicación es la de 
evitar recidivas herniarias por esfuerzos realizados en el 
período posoperatorio temprano. 

En la encuesta realizada para este Relato, ante 
la pregunta acerca de la indicación de reposo luego 
de una hernioplastia inguinal, el 5,94% indicaría repo-
so por 3 meses, el 77,97% indicaría reposo selectivo, 
14,53% no indicaría reposo, mientras que el 1,54% no 
tiene opinión acerca de la cuestión (Fig. 1).

Evidencia a favor 

Las recomendaciones de los cirujanos para las 
restricciones de actividad física y o la duración del au-
sentismo por enfermedad son muy variables, y rara vez 
basadas en la evidencia, lo que afecta en gran medida 
la duración de las restricciones en la actividad normal 
de los pacientes operados por hernias inguinales4. Tra-
dicionalmente, la indicación de reposo de 6 a 8 sema-
nas se ha relacionado con el dolor, la costumbre o el 
temor a una recidiva, y está basada en las hernioplas-
tias sin colocación de malla5. Algunas de las recomen-
daciones tradicionales luego de una hernioplastia son 
la imposibilidad de levantar objetos pesados durante 4 
a 6 semanas, o hasta que el médico lo autorice, y evitar 
realizar cualquier actividad que cause dolor o provoque 
sensación de tirantez de la zona de la cirugía. 

Evidencia en contra 

Históricamente, la aparición de hernias se aso-
ció a un esfuerzo físico excesivo, teniendo esto especial 
trascendencia desde el punto de vista laboral, ya que 
un trabajador podría sufrir una enfermedad causada 
por su trabajo y tener derecho a una compensación. 
Un estudio de Williamson de 2016, que encuestó a 292 
pacientes operados de hernioplastia inguinal, encontró 
una asociación hecha por el paciente entre su enferme-
dad y un esfuerzo determinado en solo del 14% de los 
casos6. Los criterios de Smith se describieron en Ingla-
terra con el objetivo de poder asociar la aparición de 
una hernia a un esfuerzo:

Luego de una hernioplastia se debe indicar reposo

Respuestas ante la siguiente pregunta: 

Después de una hernioplastia inguinal, usted:

▪▪ Indicaría reposo por 3 meses
▪▪ Indicaría reposo selectivo
▪▪ No indicaría reposo
▪▪ No tiene opinión formada del tema

Población: total de encuestados (454) 

■■ FIGURA 1
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1.	 Informe oficial del evento de forma contem- 
poránea.

2.	 Dolor severo al momento del evento.
3.	 Sin antecedentes de hernia inguinal.
4.	 Diagnóstico realizado por un médico dentro de los 

30 días, preferiblemente hasta 3 días.
Una revisión sistemática de Patterson de 2018 

analiza 5 trabajos con un total de 957 pacientes que 
identifican la aparición de una hernia inguinal con un 
esfuerzo. El porcentaje que identifica esto es del 26%, 
que cae al 4% si tomamos en cuenta los estudios que 
aplicaron los criterios de Smith7. De estos trabajos, po-
dríamos concluir, si la causa de la aparición de una her-
nia no se puede asociar con seguridad a un esfuerzo 
excesivo, este tampoco podría condicionar una recidiva 
y no se justificaría el reposo posoperatorio.
Taylor y col., 1983: trabajo realizado entre 1978 y 1980 
en el Royal Naval Hospital Haslar de Gran Bretaña, en el 
cual se comparó la recidiva en 4 grupos de pacientes: 2 
grupos de militares y dos grupos de civiles, todos ope-
rados con técnica de Bassini. Los militares recibieron 21 
días de licencia y después un grupo volvió a actividades 
completas y el otro volvió con tareas livianas por 3 me-
ses. De la misma manera, los civiles fueron controlados 
a los 21 días,  y a un grupo se le indicó que comenzara 
inmediatamente con sus actividades normales y a otro 
grupo no se le dio ninguna indicación. Los pacientes 
fueron controlados al año, sin hallar diferencias signifi-
cativas entre los cuatro grupos con respecto a recidiva 
herniaria8. 
Shulman y col., 1994: trabajo del Instituto de Hernia 
Lichtenstein que menciona que la integridad de la re-
paración herniaria depende de la técnica quirúrgica co-
rrecta, con utilización de suturas adecuadas y la malla 
según las recomendaciones técnicas. Después de una 
reparación tradicional sin malla se considera que la re-
sistencia de la herida es del 70% respecto de la del teji-
do intacto, mientras que con la colocación de una malla 
no hay limitación para la realización de ningún tipo de 
actividad posoperatoria5. 
Callensen, 2003: realiza un análisis de la duración de la 
convalecencia después de la reparación de la hernia y 
concluye que varía considerablemente, principalmente 
debido a las diferencias en las recomendaciones. No 
hay documentación disponible que respalde que una 
convalecencia prolongada reduzca el riesgo de recidiva 
de la hernia, y la mayoría de las instituciones especia-
lizadas recomiendan el regreso inmediato a todas las 
actividades habituales9. 
Hendry y col., 2008: los autores identificaron el 
dolor y los problemas relacionados con las he-
ridas como las causas más comunes que refie-
ren los pacientes en el posoperatorio para no 

reanudar las actividades laborales o recreativas10. 
Buhck y col., 2012: revisión bibliográfica de artículos 
entre 1966 y 2012 buscando evidencia sobre el repo-
so y la recidiva. Encuentra tres trabajos prospectivos y 
aleatorizados en los cuales el reposo no tuvo asociación 
con recidiva herniaria. Varios estudios prospectivos de 
cohortes tampoco mostraron diferencias en los índices 
de recidiva3. 
Burcharth y col., 2014: trabajo que analiza los factores 
de riesgo para recidiva herniaria. Menciona que estos 
varían ampliamente, e incluyen la técnica quirúrgica, 
métodos de anestesia, técnicas de fijación de malla, 
experiencia del cirujano y volumen hospitalario. La re-
visión que realiza utilizando la base de datos danesa de 
hernias, además de otros estudios, sumando 375 620 
hernioplastias inguinales identifica el sexo femenino, 
las hernias directas, las hernias recidivadas y el hábito 
de tabaquismo como los relacionados en la recidiva. La 
convalecencia posoperatoria no pudo ser relacionada 
con recidivas11.
Guía de la Sociedad Europea de Hernia, 2015: el reposo 
laboral o deportivo después de una cirugía por hernia 
no es necesario y recomienda que los pacientes reanu-
den sus actividades habituales sin restricciones en un 
plazo de tres a cinco días, o tan pronto como se sientan 
cómodos para ello12. 
Guía internacional para el manejo de las hernias in-
guinales, 2018: búsqueda bibliográfica seleccionando 
327 estudios, entre los cuales encontró una revisión 
sistemática, 14 estudios controlados aleatorios, tres 
estudios de cohortes y cuatro de casos y controles. Nin-
guno pudo demostrar que el regreso temprano a las 
actividades normales y al trabajo después de la repa-
ración de una hernia inguinal aumentara el riesgo de 
recurrencia de la hernia o las complicaciones4.

Conclusiones del análisis

▪▪ El tiempo de reposo indicado y el tipo de actividad 
permitida luego de una hernioplastia inguinal se debe 
más a una decisión propia de cada cirujano que a evi-
dencia científica.
▪▪ El aumento de la presión intraabdominal generada 
por esfuerzos no tiene fundamentos fisiopatológicos 
para condicionar la aparición de las hernias, por lo 
que tampoco lo tendría para condicionar recidivas.
▪▪ La resistencia de una hernioplastia con malla es su-
ficiente en el posoperatorio inmediato para realizar 
actividades normales.
▪▪ La única limitación para realizar actividades posope-
ratorias son el dolor y los problemas relacionados con 
la herida.
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Encuesta Relato Oficial: Mitos de la Práctica Quirúrgica. 91º Congreso Argentino de Cirugía

Nombre y Apellido (opcional):
Edad:
Años de cirujano: 

Elija la mejor descripción de su lugar de trabajo (se aceptan repuestas múltiples): 
 Hospital universitario	     Hospital no universitario	  Sanatorio	  Consultorio particular

¿Tiene usted una subespecialidad (ejemplo: coloproctología, cabeza y cuello, etc.)?
 Sí 	  No 	  ¿Cuál?:

¿Es usted miembro de una sociedad médica?
 Sí	  No	  ¿Cuál/es?: 

¿Ha publicado usted trabajos científicos? 
 Sí 	  No 

Anexo Encuesta

1- Ante un sangrado endoluminal en un posoperatorio 
temprano de una cirugía con anastomosis (gástrica, 
colónica), usted:

A-	Consideraría contraindicada la realización de una 
endoscopia

B- Consideraría en algunos casos realizar una endoscopia
C- Indicaría una endoscopia sin inconvenientes
D- No tiene opinión formada del tema 

2- Luego de cumplir exitosamente tratamiento médico 
para un plastrón apendicular, y en un paciente que se 
encuentra asintomático, usted:

A- Realizaría siempre la apendicectomía diferida
B- No realizaría nunca la apendicectomía diferida
C- Realizaría apendicectomía en casos seleccionados
D- No tiene opinión formada del tema 

3- Ante una cirugía electiva (colecistectomía o hernioplas-
tia laparoscópica por ejemplo) en un paciente antiagre- 
gado con aspirina, usted:

A- La suspendería 7-10 días antes
B- No la suspendería y opera igual

C- La suspendería 4 días antes
D- Dejaría que lo decida hematología o cardiología 

4- Ante un neumotórax drenado mediante un avena-
miento pleural, que luego de 5 días presenta expansión 
completa sin aerorragia, usted:

A- Indicaría clampeo del tubo por 24 horas y, si no hay 
neumotórax en la placa, lo retira

B- Indicaría clampeo el tubo por 12 horas y, si no hay 
neumotórax en la placa, lo retira

C- Retiraría el tubo sin clampeo
D- No tiene opinión formada del tema 

5- Ante una pancreatitis aguda biliar con obstrucción 
biliar, usted:

A- Indicaría descompresión endoscópica inmediata de 
la vía biliar mediante CPRE

B- No indicaría descompresión endoscópica de la vía bi-
liar, excepto en sospecha de colangitis asociada 

C- Indicaría descompresión endoscópica de la vía biliar 
ante el agravamiento de la pancreatitis

D- No tiene opinión formada del tema 

Preguntas o situaciones evaluadas: 

Intente elegir una de las opciones que, de acuerdo con su práctica, sería la conducta más frecuentemente obser-
vada. La opción u opciones consideradas míticas se encuentra/n identificada/s en negrita. 
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6- Ante un paciente asintomático de 45 años, colecis-
tectomizado hace 4 años, con dilatación del colédoco 
de 10 mm, usted: 

A- No indicaría estudios ya que es normal que la vía 
biliar se dilate luego de la colecistectomía

B- Indicaría estudios no invasivos (resonancia)
C- Indicaría estudios invasivos (CPRE)
D- No tiene opinión formada del tema 

7- Al finalizar una cirugía abdominal, usted:

A- Dejaría rutinariamente drenaje/s
B- Dejaría drenaje/s solo si hay una anastomosis
C- No dejaría nunca drenajes
D- No tiene opinión formada del tema 

8- Ante el hallazgo en un paciente anciano, asintomáti-
co, de una hernia paraesofágica, usted:

A- Indicaría siempre su tratamiento quirúrgico por la 
elevada tasa de complicaciones potenciales

B- No indicaría su tratamiento quirúrgico, salvo ante 
sintomatología o complicaciones

C- No indicaría su tratamiento por su elevado índice de 
recidivas

D- No tiene opinión formada del tema 

9- Al finalizar una apendicectomía abierta por una apen- 
dicitis flegmonosa de buena base, usted:

A- Indicaría un método de invaginación de la base 
(puntos X, jareta)

B- Indicaría selectivamente un método de invaginación 
de la base (puntos X, jareta)

C- No indicaría un método de invaginación de la base 
(puntos X, jareta)

D- No tiene opinión formada del tema 

10- Frente al diagnóstico de una hernia inguinal peque-
ña y oligosintomática, usted:

A- Indicaría siempre tratamiento quirúrgico
B- Lo discutiría con el paciente planteando posibilidad 

de control
C- No indicaría tratamiento quirúrgico y sí controles 

periódicos
D- No tiene opinión formada del tema 

11- Respecto de las lesiones quirúrgicas de la vía biliar, 
usted:

A-	Creería que son más frecuentes luego de una 
colecistectomía laparoscópica

B-	Creería que son más frecuentes luego de una 
colecistectomía abierta

C- Creería que la incidencia es similar en ambas
D- No tiene opinión formada del tema 

12- Ante un paciente con reflujo gastroesofágico severo 
y motilidad esofágica alterada en la manometría 
(hipoperistalsis), usted: 

A-	Realizaría fundoplicatura total (Nissen) independien-
temente de la motilidad esofágica

B- Nunca indicaría fundoplicatura total (Nissen) 
C- Indicaría fundoplicatura parcial (Toupet/Dor)
D- No tiene opinión formada del tema 

13- Al finalizar una esofagectomía, usted:

A- Realizaría una piloroplastia selectivamente
B- No realizaría una piloroplastia
C- Siempre realizaría una piloroplastia 
D- No tiene opinión formada del tema 

14- Ante el hallazgo en un paciente asintomático de una 
vesícula en porcelana, usted:

A- Indicaría siempre una colecistectomía abierta
B- Indicaría siempre una colecistectomía laparoscópica 
C- Indicaría la colecistectomía solo si hay síntomas
D- No tiene opinión formada del tema

15- Frente a una cirugía colónica electiva, usted: 

A- Indicaría preparación mecánica del colon
B- No indicaría preparación alguna
C- Indicaría preparación en forma selectiva
D- No tiene opinión formada del tema 

16- Después de una hernioplastia inguinal, usted:

A- Indicaría reposo por 3 meses
B- Indicaría reposo selectivo
C- No indicaría reposo 
D- No tiene opinión formada del tema
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Resultados

Respuestas: 454 cirujanos
Edad: promedio 44 años (rango 25-83 años)
Años especialista: promedio 21 años (rango 0-55 años)
Ámbito de trabajo:
▪▪ Ámbito no universitario: 241 (53,08%)

▪▪ Consultorio particular solo: 4 
▪▪ Hospital no universitario: 41 
▪▪ Hospital no universitario y consultorio particular: 12 
▪▪ Hospital no universitario y sanatorio: 86 
▪▪ Sanatorio: 69
▪▪ Sanatorio y consultorio particular: 29

▪▪ Ámbito universitario: 213 (46,91%)
▪▪ Hospital universitario: 83
▪▪ Hospital universitario y consultorio particular: 11
▪▪ Hospital universitario y hospital no universitario: 19
▪▪ Hospital universitario y sanatorio: 100

Subespecialidad:
No: 176 (38,76%) | Sí: 278 (61,23%)

Pertenencia a alguna sociedad científica: 
No: 25 (5.5%) | Sí: 429 (94.49%)

Publicación de algún trabajo científico:
No: 83 (18,28%) | Sí: 371 (81,72%)

Comparaciones estadísticas realizadas 

Se utilizó para este fin el programa IBM SPSS®. 
Para las variables numéricas se analizó la media y el 
desvío estándar, mientras que para las categóricas el 
porcentaje. Para comparar se utilizó la  prueba de chi 
cuadrado para variables categóricas y el test de T Stu-
dent para las numéricas. Una p < 0,05 fue considerada 
estadísticamente significativa. 

El promedio de elección de respuestas míticas 
de la encuesta fue de 5,68 sobre 16 (35,5%).

Se analizó la influencia de los factores encues-
tados en la elección de las respuestas: 

▪▪ Pertenencia a una sociedad científica: sin diferencias 
significativas (p 0,357)
▪▪ Ámbito laboral universitario: sin diferencias significa-
tivas (p 0,082)
▪▪ Edad < 35 años: sin diferencias significativas (p 0,224)
▪▪ Edad < 45 años: sin diferencias significativas (p 0,145)
▪▪ Edad < 55 años: sin diferencias significativas (p 0,655)
▪▪ Antigüedad < 5 años de cirujano: sin diferencias signi-
ficativas (p 0,328)

▪▪ Antigüedad < 10 años de cirujano: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,515)
▪▪ Antigüedad < 20 años de cirujano: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,390)
▪▪ Antigüedad < 30 años de cirujano: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,135)
▪▪ Subespecialistas: diferencia significativa a favor de 
ellos, eligiendo una menor cantidad de respuestas 
míticas (p 0,007)
▪▪ Publicación de al menos un trabajo científico: dife-
rencia significativa a favor de ellos, eligiendo una 
menor cantidad de respuestas míticas (p 0,047)

Para algunas preguntas fue posible analizar la existencia 
de diferencias entre la población general y los subespe-
cialistas pertinentes para esa pregunta. A continuación, 
veremos los ejemplos y la especialidad analizada: 

▪▪ Pregunta 4: clampeo del tubo de tórax previo a su ex-
tracción. Comparación con subespecialistas en cirugía 
torácica. Resultado: diferencia significativa a favor 
de subespecialistas (p 0,001).
▪▪ Pregunta 5: descompresión biliar endoscópica tem-
prana en pancreatitis aguda. Comparación con subes-
pecialistas en cirugía HPB. Resultado: diferencia sig-
nificativa a favor de subespecialistas (p 0,003).
▪▪ Pregunta 6: dilatación biliar poscolecistectomía. Com-
paración con subespecialistas en cirugía HPB. Resulta-
do: sin diferencias significativas (p 0,226). 
▪▪ Pregunta 8: indicación quirúrgica sistemática en her-
nias paraesofágicas. Comparación con subespecialis-
tas en cirugía digestiva. Resultado: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,250). 
▪▪ Pregunta 11: incidencia de lesiones de vía biliar. Com-
paración con subespecialistas en cirugía HPB. Resulta-
do: sin diferencias significativas (p 0,536). 
▪▪ Pregunta 12: contraindicación de fundoplicatura Nis-
sen en hipomotilidad esofágica. Comparación con 
subespecialistas en cirugía digestiva. Resultado: sin 
diferencias significativas (p 0,763).
▪▪ Pregunta 13: realización de piloroplastia en las esofa-
gectomías. Comparación con subespecialistas en ciru-
gía digestiva. Resultado: sin diferencias significativas 
(p 0,250).
▪▪ Pregunta 14: indicación sistemática de colecistec-
tomía profiláctica a portadores de vesícula en por-
celana. Comparación con subespecialistas en ci-
rugía HPB. Resultado: sin diferencias significativas  
(p 0,646). 
▪▪ Pregunta 15: preparación mecánica en cirugía coló-
nica electiva. Comparación con subespecialistas en 
coloproctología. Resultado: diferencia significativa a 
favor de especialistas (p 0,050).
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Un mito no se crea de la noche a la mañana, 
sino que se construye a lo largo del tiempo, lo acepta-
mos y nos apropiamos de él, lo utilizamos en nuestra 
práctica diaria y lo transmitimos a los cirujanos que for-
mamos. 

Muchos de los casos que hemos analizado 
comparten la característica de ser bastante absolutos 
en la indicación de un tratamiento o una conducta, y 
tuvieron su origen hace muchos años, luego de algunos 
informes de cirujanos importantes de la época, basa-
dos en su experiencia con pocos pacientes, en una épo-
ca caracterizada por un rol del cirujano muy prepon-
derante, e individualista, en contraste con el enfoque 
multidisciplinario que caracteriza al accionar quirúrgico 
actual. No fue sino hasta la reciente aparición de un 
sistema de categorización de la evidencia, que la opi-
nión de los expertos perdió el lugar de privilegio que 
ocupaba.

Varios factores tienen responsabilidad en el 
origen y en la perdurabilidad de los mitos quirúrgicos.
Creemos que algunos de los más importantes son:

▪▪ Dificultades de la cirugía basada en la evidencia
▪▪ Entrenamiento, costumbre y personalidad quirúrgica
▪▪ Desinformación y falta de traslado de la evidencia
▪▪ Citación inadecuada
▪▪ Sesgo de publicación y sus variantes
▪▪ Desequilibrio terapéutico
▪▪ Arribo a conclusiones en una etapa equivocada
▪▪ Falta de registros fiables

Dificultades de la cirugía basada en la evidencia

El origen de la medicina basada en la eviden-
cia se remonta a la medicina tradicional china pero, tal 
como la conocemos en la actualidad, se originó en 1976 
en Canadá, con la creación de la Fuerza Canadiense de 
Tareas para el Cuidado Preventivo de la Salud (CTFPHC, 
por sus siglas en inglés). De esta iniciativa surgieron las 
primeras recomendaciones acerca de las prácticas que 
se debían incorporar o abandonar. Su sistematización y 
definición concreta data de 1992, también en Canadá, 
en la Universidad McMaster1. 

La incorporación de nuestra práctica a una ba-
sada en la evidencia tiene muchas ventajas, pero fun-
damentalmente trae beneficios a los pacientes, ya que 
deja de ser tan variable y les permite acceder a los tra-
tamientos más adecuados2. 

Sus pilares son tres:

▪▪ pericia clínica
▪▪ mejor evidencia externa disponible
▪▪ preferencias del paciente

La cantidad de literatura médica que hoy se 
genera es masiva, lo que hace necesaria la existencia 
de un sistema de categorización de esta, que permita 
al médico interesado acceder a la información más re-
levante en un lapso razonable, ya que la mayoría dis-
pone de poco tiempo para la actividad científica fuera 
de sus tareas asistenciales. En el año 2001 se estima-
ba que, para estar actualizado, era necesario leer 19 
artículos por día, cada día del año, algo muy difícil de 
lograr para la mayoría de los médicos con actividad  
asistencial3. 

Al presente, para poder tomar una decisión 
basada en la evidencia, nos enfrentamos a más de 100 
herramientas, 19 sistemas de evaluación de calidad y 7 
de recomendaciones, que usan letras, números, o una 
combinación de ambos para estos fines. Esto constitu-
ye una clara contradicción con los principios de practici-
dad que llevaron al desarrollo de la medicina basada en 
la evidencia y esta complejidad la vuelve impopular1,4. 

Una estrategia tendiente a la homogeneización 
y descomplejización será fundamental para acercar la 
comunidad médica a la información científica de cali-
dad, que ayude en la toma de decisiones y en la elabo-
ración de guías de procedimientos. Una propuesta que 
surgió con este fin se conoce como iniciativa GRADE 
(por las siglas en inglés de clasificación de la evalua-
ción, desarrollo y valoración de las recomendaciones), 
y es un sistema que utiliza cuatro puntos de los trabajos 
para clasificar la evidencia: diseño, calidad, consistencia 
y la evidencia directa o indirecta4. Otras recomendacio-
nes para lograr la mayor actualización posible son el 
reemplazo de los libros por revisiones sistemáticas, ya 
que los primeros suelen estar atrasados, mientras que 
las segundas proveen conocimiento actualizado, están 
despojadas de sesgos o informan sobre el riesgo de te-
nerlos, y nos permiten enterarnos de información de 
los artículos más relevantes escritos, pudiendo elegir 
luego cuál nos interesa leer.

La cirugía basada en la evidencia, según 
Meakins, podría definirse como la integración de la me-
jor evidencia, con la experiencia del cirujano (incluido 
aquí el desempeño quirúrgico) y las preferencias del 
paciente5. A diferencia de las especialidades clínicas, el 

Discusión 

“Progress is imposible without change and those who 
cannot change their minds cannot change anything.” 

George Bernard Shaw
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desarrollo de evidencia en cirugía, debido a las carac-
terísticas singulares que los procedimientos quirúrgicos 
tienen, es más complejo. Administrar un fármaco tiene 
poco que ver con el proceso de una intervención qui-
rúrgica, ya que los resultados de esta dependerán, en-
tre otras variables, del entrenamiento del cirujano, de 
su ayudante, de la enfermería de quirófano, del aneste-
siólogo, de los cuidados perioperatorios, de la tecnolo-
gía, etcétera. 

Además de estas características generales, la 
cirugía basada en la evidencia tiene al menos dos pro-
blemas puntuales que serán tratados a continuación. 

Problemas de los trabajos aleatorizados en cirugía

A diferencia de lo que ocurre con el descu-
brimiento de un nuevo fármaco, que requiere la rea-
lización de varios estudios, en diferentes fases, para 
comprobar su seguridad y eficacia, una nueva técnica 
quirúrgica puede, y suele, imponerse con muy poco 
sustento científico de ambas variables6. 

Realizar estudios prospectivos y aleatorizados 
para obtener el mayor nivel de evidencia es caro, ya 
que requieren, entre otras cosas, personal especializa-
do y tiempo. Al estar financiados por la industria far-
macéutica, esto no constituye un problema para los 
estudios farmacológicos, pero sí lo es para los quirúr-
gicos. Esto podría, al menos en parte, ser la razón por 
la cual, en las revistas quirúrgicas de más alto impacto, 
solo el 3,4 a 7% de los trabajos publicados son de este 
tipo, de los cuales solo entre el 25 y el 50% comparan 
en forma directa dos o más técnicas, mientras que los 
demás comparan intervenciones no quirúrgicas asocia-
das (preparación colónica, prevención de la trombosis 
venosa profunda)7. Se estima, además, que un tercio de 
estos trabajos finaliza antes de tiempo, y que un tercio 
de los que sí se publican carecen del poder estadístico 
para demostrar la diferencia entre tratamientos que 
buscaban8. Dado que la evidencia que proviene de este 
tipo de estudios es la de mayor calidad, y que para la 
mayoría de los autores se los considera el “patrón oro” 
de la evaluación científica médica, algunas organiza-
ciones han comenzado a dar becas o subsidios para su 
realización, intentando de esta manera suplir la falta de 
financiación9. 

Además de su elevado costo y su prolongada 
duración, los principales problemas para la realización 
de estudios prospectivos y aleatorizados en cirugía 
son7,10: 

▪▪ La preferencia del paciente por un brazo de la com-
paración. Podría ocurrir ante la comparación de una 
modificación mínimamente invasiva de una técnica 
con su versión abierta, o al comparar un tratamiento 
médico con uno quirúrgico. 
▪▪ La preferencia del cirujano por un brazo de la compa-

ración. Esto puede solucionarse aleatorizando pacien-
tes a diferentes cirujanos, de acuerdo con el tipo de 
intervención con la que tengan más experiencia o que 
prefieran hacer.
▪▪ La prevalencia baja de algunas de las condiciones para 
estudiar hace que la realización de un estudio en una 
sola institución no sea adecuado, por lo cual es ne-
cesario un estudio multicéntrico. Esto es ideal para 
conseguir evidencia de varios sitios diferentes, pero 
presenta un desafío aún mayor para su realización. 
▪▪ Un estudio con enmascaramiento (ciego) de los pa-
cientes o los cirujanos, diseño muy popular para el es-
tudio de fármacos, puede ser inviable o no ético en la 
práctica quirúrgica.
▪▪ El dominio de un procedimiento quirúrgico lleva tiem-
po, por lo que este tipo de estudios no deberían ha-
cerse tempranamente, por el riesgo de que sus resul-
tados no sean un reflejo adecuado de él (véase más 
adelante “Conclusiones en una etapa equivocada”). 
Por otra parte, hacerlo muy tarde puede traer dificul-
tades para reclutar pacientes, si se diera el caso que 
el nuevo tratamiento se perciba con claros beneficios 
por sobre el viejo (falta de equipoise -ecuanimidad-). 
▪▪ El crossover (paciente asignado a una rama de trata-
miento que luego no lo recibe) es significativo en los 
protocolos quirúrgicos y esto debe ser tenido en cuen-
ta. Vimos un claro ejemplo en el protocolo alemán 
que estudió el drenaje en duodenopancreatectomía 
cefálica, donde un porcentaje significativo de pacien-
tes aleatorizados al brazo sin drenaje, recibieron uno, 
por decisión del cirujano actuante11.

Problema de la validez interna y externa en cirugía

La validez interna de un estudio es la exactitud 
de sus resultados en un determinado grupo de perso-
nas, bajo determinadas (controladas) circunstancias. La 
validez externa, por el contrario, se enfoca en la aplica-
bilidad de esos resultados en el mundo real, sin tanto 
control de las variables, y no en un determinado grupo 
de personas, sino en la población.

Una técnica quirúrgica puede haber demostra-
do su seguridad y eficacia en un trabajo bien diseñado, 
con múltiples criterios de exclusión, eliminando todos 
los sesgos posibles, y asegurando de esta manera su va-
lidez interna. Sin embargo, estos estrictos criterios de 
exclusión le restan validez externa, lo que podría ser un 
problema cuando sea aplicada a la población general, 
con pacientes diferentes de los estudiados, y cuando 
sea realizada por cirujanos con diferentes niveles de 
entrenamiento, capacidad técnica y tecnología dispo-
nible. En cirugía, a diferencia de otras especialidades, 
la validez externa es muy importante ya que, para que 
una técnica sea útil, debe ser reproducible por la co-
munidad quirúrgica y aplicable a la mayor parte de los 
pacientes12. 
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De acuerdo con la jerarquización de la evi-
dencia y debido a que su riesgo de contener sesgos es 
mayor, los estudios observacionales tienen una validez 
inferior a la de los prospectivos y aleatorizados. Esto es 
particularmente cierto para estudios observacionales 
con controles históricos, pero no lo sería tanto para 
los de cohorte o caso control13. No hay dudas de que, 
siempre que sea posible, se debería intentar realizar es-
tudios prospectivos y aleatorizados, pero hay algunas 
circunstancias en las cuales los diseños observacionales 
son una buena alternativa, como cuando la gravedad 
de los pacientes dificulta su aleatorización, cuando no 
existe una alternativa válida para comparar, cuando los 
cirujanos, pacientes o familiares no desean participar, 
o, como se mencionó antes, cuando la condición para 
evaluar es tan infrecuente, que el número de pacientes 
necesarios para obtener cifras significativas sería muy 
difícil de alcanzar en un período razonable de tiempo. 
Este tipo de diseño, por otro lado, tiene una mayor pro-
babilidad de incluir a la totalidad de la población para 
estudiar, dándole de esta manera mayor validez externa. 

Entrenamiento, costumbre y personalidad quirúrgica 

Entrenamiento

El entrenamiento tradicional de los cirujanos 
estuvo basado en la eminencia, y no en la evidencia, 
y las primeras publicaciones sobre cirugía basada en la 
evidencia llegaron bastante más tarde que las de espe-
cialidades médicas6. Este modelo de entrenamiento, 
basado en el maestro y el aprendiz, hace a la cirugía 
una especialidad muy resistente al cambio, y las cos-
tumbres aprendidas durante la formación inicial tien-
den a persistir, a pesar de la acumulación de evidencia 
en contra de ellas. 

Si bien muchos cirujanos tienen nociones de 
estadística y de investigación, la capacitación formal 
en estas disciplinas, al menos en la Argentina, prácti-
camente no existe durante su formación. El desarrollo 
de un especialista en cirugía requiere mucha intensidad 
(la mayor parte de los programas de residencia duran 4 
años), como para que este, además de tener las nocio-
nes de clínica quirúrgica, toma de decisión y cuidados 
perioperatorios, sea capaz de operar con eficacia y se-
guridad. El agregado de la investigación a esta agenda 
tan apretada no siempre es sencillo, más aún en la Ar-
gentina, donde la realidad laboral es bastante dispar, 
y, luego de su formación, muchos cirujanos ni siquiera 
logran trabajar en lo que se formaron. La estrategia del 
tiempo protegido durante la residencia para realizar 
tareas no asistenciales es sumamente válida en este 
sentido, pero su implementación en nuestro medio es 
escasa.

Costumbre

La costumbre es una de las principales aliadas 
de los mitos, ya que una vez que aprendimos algo, y 
esto nos resulta útil, existe una tendencia interna muy 
fuerte a no cambiarlo. Modificar algo a lo que estamos 
habituados, y que consideramos cierto y bueno, por 
algo que no conocemos tanto, nos enfrenta a un con-
flicto y normalmente el ser humano evita situaciones 
que lo sacan de su “zona de confort”. Antes de aceptar 
una novedad o un cambio puede pesar más el hábito 
que los fundamentos científicos sólidos. El haber expe-
rimentado una situación negativa relacionada con una 
maniobra, indicación o técnica quirúrgica puede hacer 
que seamos muy poco propensos a indicarla o a repe-
tirla, a pesar de no tener evidencia concreta de que 
sea perjudicial (refuerzo negativo; véase más adelante 
“Desequilibrio terapéutico”). El aprendizaje y dominio 
de una técnica quirúrgica lleva tiempo, y este es mayor 
cuanto más compleja es esta, por lo que ‒una vez que el 
cirujano deja de transitar la curva de aprendizaje y pue-
de realizarla en forma diligente, segura y con buenos re-
sultados‒ la resistencia a cambiarla por otra alternativa 
es grande (refuerzo positivo). La suspensión de la anti-
agregación con aspirina entre 7 y 10 días antes de una 
operación programada, sin tener en cuenta ni el riesgo 
trombótico del paciente ni el de sangrado de la cirugía, 
parece tener mucho que ver con costumbres genera-
das por la presión de experiencias negativas previas.  

La costumbre, no solo a nivel individual sino 
incluso de servicios completos de cirugía, parece ser 
responsable de la continuidad de prácticas sin funda-
mento en la evidencia como la jareta invaginante du-
rante la apendicectomía. L. Engström, autor de uno de 
los primeros trabajos prospectivos y aleatorizados que 
evaluaron el papel de la invaginación del muñón apen-
dicular, afirmaba en 1985 que “A pesar de los grandes 
progresos técnicos de las diferentes ramas de la cirugía, 
la mayor parte del volumen de la práctica quirúrgica 
aún emplea métodos casi no alterados desde comienzo 
del siglo. Incluso las técnicas convencionales para las 
operaciones abdominales no se han beneficiado de la 
revisión sistemática en lo que hace a simplicidad, segu-
ridad y costos”14. Resulta curioso que 35 años después, 
con el auge de la medicina basada en la evidencia, de 
las revisiones sistemáticas y de los metanálisis, siga 
existiendo controversia alrededor de la utilidad de la 
invaginación del muñón apendicular.

De manera análoga al aprendizaje de con-
ductas durante la infancia, es posible que el aprendi-
zaje de conceptos o prácticas durante la etapa inicial 
de formación como cirujanos (la residencia) tenga los 
mismos efectos de internalización, haciendo que estas 
sean muy difíciles de modificar. De manera similar a la 
crianza de hijos, que se lleva adelante sin la lectura de 
libros, sino básicamente imitando la manera en que fui-
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mos criados nosotros, en la cirugía parecería ocurrir lo 
mismo, poniendo en práctica lo aprendido de personas 
admiradas (mentores) durante nuestra propia forma-
ción15. El papel de estos en la modernización de la en-
señanza de la cirugía es clave, si pretendemos cambiar 
algo de nuestra especialidad. 

Pedro Laín Entralgo, médico, ensayista e his-
toriador español, creía que existían cuatro maneras de 
ejercer la medicina2: 

▪▪ la espontánea: se realiza sin mayor reflexión, de forma 
instintiva.
▪▪ la rutinaria: realiza las cosas de una determinada ma-
nera, solo porque tradicionalmente se hizo así.
▪▪ la mágica: que recurriría a saberes ocultos solo en ma-
nos de iniciados.
▪▪ la técnica: realiza las cosas racionalmente.

En los comienzos de la cirugía puede haber pre-
dominado la mágica, que fue luego reemplazada  por la 
rutinaria, con el accionar profesional guiado por la re-
petición de lo que siempre se hizo. “Si de esta manera 
resulta bien por qué cambiarlo” o “Se hace así porque 
siempre lo hicimos así” son frases comunes escuchadas 
en los quirófanos y en los pases o revistas de sala, pero 
queda claro que, con los avances de la medicina, este 
proceder ya no es útil, y resulta necesario validar los 
diagnósticos y tratamientos, para ofrecer la mejor aten-
ción a los pacientes. La migración a la práctica técnica 
debe ocurrir en toda la comunidad quirúrgica lo antes 
posible, y la racionalidad debe prevalecer por sobre lo 
mágico o lo rutinario.

El psicólogo y pedagogo estadounidense Her-
bert Gerjuoy fue el autor de una célebre frase, errónea-
mente atribuida al ensayista Alvin Toffler, quien la citó 
en su libro El shock del futuro, que decía que “Los anal-
fabetos del siglo XXI no serán aquellos que no sepan leer 
y escribir, sino aquellos que no sepan aprender, desa-
prender y reaprender”. Los modelos actuales que rigen 
la educación quirúrgica deberían enfocarse en propiciar 
no solo el aprendizaje, que se logra, al menos en for-
ma inicial o parcial durante la residencia, sino también 
deberían propiciar el desaprender y el reaprender, pro-
cesos que seguramente estén más presentes en la vida 
profesional como especialistas, al realizar cursos, asistir 
a congresos, participar de ateneos, recertificarse, etc. 
(véase más adelante “Desinformación”). Los cirujanos 
que al finalizar su entrenamiento básico o posbásico 
no hayan aprendido a aprender estarán condenados a 
permanecer casi con seguridad en la manera rutinaria 
de ejercer la cirugía, constituyéndose en aliados de los 
mitos y fracasando en la posibilidad de ofrecer nuevas y 
mejores alternativas de tratamiento para sus pacientes. 

Personalidad quirúrgica

La costumbre es solo un aspecto de la famosa 
personalidad quirúrgica, cuya existencia ha sido siem-
pre objeto de debate. El estereotipo del cirujano fue (o 
es) el de un líder autosuficiente que no consulta, que 
toma decisiones de manera casi automática, que posee 
gran habilidad técnica para realizar las operaciones y 
que habitualmente es seguido por discípulos callados 
que asienten y anotan lo que el maestro hace para así 
poder aprender. Las conductas de estos cirujanos se 
imponían de esta manera no por evidencia sino por 
“eminencia” y eran repetidas sin demasiados cuestio-
namientos, lo que favoreció el origen de muchos de los 
mitos6. El cirujano típico, estilo “cowboy”, que muchas 
veces puede estar equivocado, pero que nunca duda, 
fue predominante, e incluso los residentes de sus Servi-
cios fueron elegidos por compartir las características de 
la personalidad de sus líderes, lo que supuso un freno 
importante al cambio16. 

Este proceder exagerado dominó por muchos 
años la manera en que los cirujanos fueron entrena-
dos, y hace relativamente poco tiempo que la cirugía 
se integró a un enfoque multidisciplinario. Este cambio 
de paradigma, en el que se fomenta la discusión y no 
la obediencia, podría ser beneficioso para que la prác-
tica quirúrgica finalmente se base en la evidencia. Un 
modelo de entrenamiento más parecido a la industria 
aeronáutica, donde la opinión de todos los actores, 
independientemente de su escala jerárquica en la tri-
pulación, es tomada en cuenta a la hora de tomar una 
decisión, sin duda será beneficioso para los pacientes y 
para los cirujanos. 

A juzgar por lo expuesto, podemos concluir 
que la afirmación que dice que “El juicio clínico sería 
una mezcla de conocimiento, sesgo y experiencia” pa-
rece totalmente acertada17, y que aún hace falta mucho 
esfuerzo para que el conocimiento tenga su lugar de 
privilegio por sobre los sesgos y la experiencia. 

Desinformación y falta de traslado de la evidencia

Desinformación de los cirujanos

La dificultad en la actualización continua es 
otro de los factores determinantes para que un mito 
siga arraigado en la comunidad quirúrgica. De esta ma-
nera, podría darse la situación de que exista evidencia 
científica de calidad que cambiaría determinada prác-
tica, pero que, por falta de acceso a ella, la comunidad 
no actualizada no la conozca y ni esté en condiciones 
de aplicarla. 
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Resolver la falta de acceso a información cien-
tífica de calidad es primordial. Algunas medidas toma-
das hace relativamente poco tiempo podrían colaborar 
en esto, y son, entre otras, la publicación de artículos 
de “acceso abierto” en algunas revistas (“open access”, 
en inglés), o la transformación de estas en publicacio-
nes 100% de acceso abierto, lo que permite la descar-
ga gratuita del material en ellas publicado. Algunos 
buscadores especializados como Google Scholar, Pub-
Med, Cochrane Library, entre otros, permiten realizar 
búsquedas de manera sencilla, pudiendo seleccionar 
el tipo de formato de trabajo que necesitamos (resu-
men, texto completo, texto completo de acceso abier-
to, etc.). Con este mismo objetivo, la mayor parte de 
las sociedades científicas quirúrgicas elaboran guías de 
diagnóstico y tratamiento, donde se incorporan las últi-
mas actualizaciones, ordenadas de acuerdo con el nivel 
de evidencia y grado de recomendación. 

Las dificultades en el acceso a revistas de la 
especialidad por costos e idioma, o a congresos cientí-
ficos, la falta de realización de ateneos bibliográficos o 
de morbimortalidad en los lugares de trabajo, y la poca 
importancia otorgada a la recertificación profesional, 
son algunos de los factores que deberían mejorar para 
que el cirujano esté actualizado. Datos del Relato Ofi-
cial: “Formación en cirugía abierta en la era videoscó-
pica” del año 2016, de los doctores Serafini, Duhalde y 
Ortiz, dan cuenta de que solo un 36% de las residencias 
encuestadas realizan Ateneos Bibliográficos en nuestro 
país. Un dato alentador, como contraparte, es que los 
cirujanos jóvenes o residentes en formación, afirmaron 
leer un artículo científico completo al mes en el 37% de 
los casos y semanalmente en el 38%18.  

Las condiciones laborales adversas que obser-
vamos en muchos puntos de la Argentina hacen que 
la actualización permanente y la actividad académica 
sean verdaderamente utópicas. De gran valor para este 
punto resulta la lectura del Relato Oficial; “Investiga-
ción Científica y Cirugía” del año 2014, de los doctores 
Vaccaro y Raimondi que, si bien no hace alusión directa 
a la actualización de los cirujanos, sí lo hace a la inves-
tigación. La mayoría de los encuestados (75%) refirió la 
falta de tiempo, de tutorización y de capacitación como 
las principales dificultades para realizar investigación19. 
Los autores pudieron encontrar una correlación esta-
dísticamente significativa entre la realización de cursos 
de investigación y la publicación en revistas científicas 
y la presentación de trabajos en congresos nacionales 
e internacionales. La pertenencia a una sola institución 
y la motivación por parte de esta son factores asocia-
dos positivamente con la investigación. Lamentable-
mente, estas condiciones mencionadas por los autores 
son excepcionales en la Argentina. Un reciente estudio, 
realizado para evaluar las barreras y los facilitadores 
para el cambio de práctica incorporando innovaciones, 
confirma estos datos y encuentra como un gran facili-
tador a los centros con recursos y comprometidos con 

la innovación, mientras que lo contrario ocurre para los 
centros con características opuestas20. 

Si bien hay evidencia contraria (véase más ade-
lante “Falta de traslado de la evidencia”), la pertenen-
cia a Sociedades Científicas como la Asociación Argen-
tina de Cirugía (AAC) podría tener alguna influencia en 
la actualización de los cirujanos. Su cuota anual incluye 
la inscripción al Congreso Argentino de Cirugía, evento 
científico líder de Latinoamérica, al que cada año asis-
ten más de 4000 cirujanos y que este año cumple 91 
ediciones. Lamentablemente, el porcentaje de los ciru-
janos argentinos que son miembros de la Asociación Ar-
gentina de Cirugía (MAAC) se estima en un 20-30% del 
total. La AAC realiza hace años esfuerzos por censar e 
incorporar a la mayor parte de los cirujanos de nuestro 
país, pero por ahora la tarea no rindió los frutos espe-
rados. Para ser MAAC, una de las formas tradicionales 
de acceso es a través del Curso Anual de Cirugía Gene-
ral que, según datos recientes, es realizado por casi el 
60% de los residentes16. Este tipo de cursos tiene como 
objetivo intentar nivelar a los cirujanos en formación 
de todo el país, acercarlos a las últimas actualizaciones 
y ponerlos en contacto, en muchos casos por primera 
vez, con la lectura científica. La modalidad presencial 
del curso fue en los últimos años un obstáculo para el 
ingreso de alumnos, por lo que la AAC creó un Campus 
Digital, donde todos los cursos ofrecidos pueden ser 
realizados y evaluados en forma online (en línea). 

Tal como ocurrió con la oferta de cursos, la 
digitalización volvió también amigable a la Revista 
Argentina de Cirugía, que ahora dispone de un bus-
cador por nombre y apellido del autor, y por palabra  
clave (http://aac.org.ar/revista/index.htm). No encon-
trar obstáculos en la búsqueda bibliográfica en espa-
ñol es muy importante para la actualización y facilita 
la búsqueda de bibliografía nacional. Su versión online 
solucionó las dificultades que existían con su distribu-
ción en formato papel y va en línea con lo realizado por 
las publicaciones líderes de otros países. Que todos los 
trabajos publicados puedan ser leídos y descargados 
en forma gratuita califica a la Revista Argentina de Ci-
rugía como una publicación 100% de acceso abierto, 
situación que, como vimos, es muy deseable para la  
actualización. 

Al igual que otras sociedades científicas, la 
AAC, a través de sus Comisiones y Comités ha redac-
tado numerosas Guías de Actualización de diferentes 
temas. Todas fueron difundidas oportunamente y se 
encuentran cargadas en la página web para su consulta 
y descarga gratuita (http://aac.org.ar/guiayreco.asp). 
Un ejemplo actual de la importancia de la comunica-
ción societaria, fue la creación de una Comisión de Cri-
sis para la lectura, análisis de la evidencia y posterior 
publicación de recomendaciones para el ejercicio de la 
cirugía durante la pandemia de COVID-19. La guía de 
una Sociedad Científica ante una situación desconocida 
y grave es muy útil para evitar la proliferación de “opi-

http://aac.org.ar/revista/index.htm
http://aac.org.ar/guiayreco.asp
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niones de expertos” que puedan llevar a prácticas no 
seguras o infundadas. 

En conclusión, la transformación digital fue 
tomada como prioridad por la AAC. El efecto que esto 
tenga en la actualización permanente de los cirujanos 
se podrá evaluar en los próximos años. 

Falta de traslado de la evidencia

La falta de traslado de la evidencia a la práctica 
quirúrgica es otro factor importante para la persistencia 
de prácticas míticas y parece ser un problema más glo-
bal que la falta de actualización. Se estima que pasan 
en promedio 17 años desde una investigación hasta su 
trasladado a la práctica21. La ciencia de la implementa-
ción se ocupa del estudio del traslado del conocimiento 
validado a la práctica, enfocándose principalmente en 
cómo este se implementa y se disemina en la comu-
nidad, fuera del ámbito de un estudio. Las barreras y 
los facilitadores para el cambio incluyen 35 modelos 
teóricos de comportamiento humano pero que, a los 
fines prácticos, se pueden agrupar en 3 categorías: ca-
pacidad, oportunidad y motivación. Los cambios en las 
barreras de capacidad suelen requerir cambios estruc-
turales, modelado o restricciones; los de oportunidad 
responden a la educación y a los incentivos, y los de 
motivación a entrenamiento y facilitación22. 

En 2004, la Sociedad Francesa de Cirugía Diges-
tiva realizó una encuesta entre sus miembros acerca de 
sus prácticas habituales en 13 temas de la cirugía di-
gestiva sobre los que existe evidencia nivel 1. Luego del 
análisis de 396 respuestas, la conclusión de los autores 
es que la mitad de la práctica de cirugía digestiva se rea-
liza sin tener en cuenta la evidencia disponible. La edad 
de los cirujanos (punto de corte 55 años) no fue signi-
ficativa, pero sí lo fue la pertenencia a una institución 
universitaria, que se asoció con un porcentaje mayor 
de respuestas correctas (59 versus 55%)23. Unos años 
más tarde, estas mismas preguntas fueron utilizadas en 
una encuesta realizada en tres centros académicos de 
los Estados Unidos. Las 110 respuestas  obtenidas fue-
ron divididas, de acuerdo con la etapa de formación de 
quien contestaba, en principiantes, avanzados y médi-
cos de planta. Los resultados fueron similares a los del 
estudio francés, con un 60% de respuestas correctas, 
no habiendo diferencias de acuerdo con la etapa de 
formación17. La estrategia de ofrecer la evidencia sin-
tetizada en guías es utilizada por muchas sociedades 
científicas, para facilitar el acceso de sus miembros a 
las últimas actualizaciones. Estas guías, si bien son úti-
les para quienes las emplean, no garantizan el éxito, 
como muestran Stefanidis y col. al evaluar el uso de las 
guías de SAGES por sus asociados, mostrando que solo 
un 50% de los respondedores utilizaban las guías de la 
sociedad en su práctica quirúrgica24.  

En la encuesta realizada para este Relato, el 
abordaje fue similar al del trabajo de la Sociedad Fran-
cesa de Cirugía Digestiva pero, en lugar de centrarnos 
en conductas avaladas por evidencia clase 1, lo hi-
cimos en el aspecto contrario, es decir, en conductas 
frecuentemente realizadas sin este aval. La población 
encuestada incluyó cirujanos en diferentes etapas de 
su formación (residentes, cirujanos jóvenes y cirujanos 
experimentados), pertenecientes a variados ámbitos 
laborales (universitarios y no universitarios). Las res-
puestas mostraron una elección de conductas míticas 
en promedio del 35%. La pertenencia a una sociedad 
científica, el trabajo en el ámbito universitario, la edad, 
o la antigüedad en la especialidad, no fueron factores 
determinantes de diferencias en las respuestas. Tener 
una subespecialidad y haber publicado al menos un 
trabajo científico se asociaron significativamente con 
una menor elección de conductas míticas. En algunas 
preguntas fue posible realizar una comparación entre 
la población general y los subespecialistas, con el obje-
tivo de evaluar si la penetración de la conducta mítica 
era menor entre estos últimos, que supuestamente es-
tán más actualizados y empapados de los avances de 
la especialidad que practican. Esto ocurrió en solo tres 
conductas (clampeo del tubo de tórax, descompresión 
endoscópica temprana en pancreatitis aguda y pre-
paración colónica), en las cuales los subespecialistas 
eligieron significativamente menos la o las respuestas 
míticas. En el resto de las preguntas donde esa com-
paración fue factible, las respuestas entre especialistas 
y no especialistas no tuvieron diferencias significativas 
(vesícula en porcelana, lesión quirúrgica de vía biliar, 
dilatación en colecistectomizados, Nissen en motilidad 
esofágica alterada, piloroplastia en esofagectomías, in-
dicación siempre quirúrgica en hernias paraesofágicas y 
contraindicación de endoscopia en anastomosis recien-
te). Esto podría explicarse por la falta de traslado de la 
evidencia a la práctica, pero también por la subjetividad 
del análisis que realizamos de cada caso en particular, 
que puede no ser compartido por los encuestados. Por 
otro lado, el no haber elegido la conducta mítica no es 
equivalente en este caso a una respuesta correcta, de 
manera tal que los resultados de esta encuesta deben 
tomarse con la debida precaución.

En algunas situaciones, el problema se vuelve 
más complejo aún, ya que puede suceder que el ciruja-
no esté actualizado y el traslado de la evidencia ocurra, 
pero su aplicación sea muy variable por diferencias de 
interpretación. El análisis de las prácticas más comu-
nes en cirugía biliar laparoscópica muestra que hasta 
un 75% de los cirujanos no son capaces de identificar 
por escrito los fundamentos de la visión crítica de se-
guridad, y un 21% tampoco puede hacerlo visualmente 
al ser confrontados con fotografías intraoperatorias25. 
Abundan ejemplos de otras subespecialidades, como 
las diferencias existentes entre cirujanos acerca de lo 
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que consideran un vaciamiento D2 en gastrectomías o 
en el concepto de escisión total de mesorrecto26,27. 

Papel de las redes sociales: la enseñanza y 
luego la actualización en medicina comenzaron por 
tradición oral. En el caso de la cirugía, fue con el for-
mato de maestro/alumno para las prácticas, evolucio-
nando luego a las primeras publicaciones en el forma-
to de grandes tratados, y solo más recientemente con 
la aparición de las revistas científicas. Su consulta era 
bastante engorrosa, por lo cual era necesario acudir al 
Index Medicus para poder acceder a una lista de todo 
lo publicado, para luego intentar conseguir la copia del  
artículo de interés. Las bibliotecas, al menos en la Ar-
gentina, usualmente no contaban con todos los ejem-
plares y muchas veces era necesario, correo postal 
mediante, solicitar al autor principal o al autor para 
correspondencia una reimpresión del artículo. La digi-
talización de las revistas, como se comentó previamen-
te, permitió una mayor accesibilidad a la información, 
ya que obtener un artículo se convirtió en un proceso 
sencillo, con un índice universal como PubMed, por lo 
que el acceso quedó limitado solamente por el factor 
económico y el idiomático. 

Una reciente incorporación, con un gran po-
tencial para revolucionar el acceso y el conocimiento 
de la información científica, son las redes sociales o 
“social media”. Podría existir una línea de tiempo que 
comenzaría con el Index Medicus, seguiría luego con 
PubMed, y ahora tendría continuidad o refuerzo en las 
redes sociales como Twitter. Si esto es realmente así, 
solo lo sabremos con el tiempo, pero un fuerte indicio 
de su importancia es que todas las revistas quirúrgicas 
del primer cuartil tienen implementada una estrategia 
agresiva en redes sociales, algunas incluso con edito-
res ad-hoc, con el objetivo de aumentar la visibilidad 
de sus artículos. Una medida utilizada para este fin por 
muchas revistas, que incluso es un requisito mandato-
rio en el proceso de sumisión editorial, es el resumen 
visual (“visual abstract”), que a modo de aviso publici-
tario, combina la información básica y más importante 
del artículo con ayudas visuales (dibujos, esquemas) 
haciendo que su comprensión sea más sencilla y rápi-
da, en comparación con la lectura del resumen clási-
co28. Es importante aclarar que, de la misma manera 
que las redes sociales tienen un potencial enorme para 
la difusión de la información médica relevante, también 
lo tienen para la difusión de información sesgada, de 
mala calidad, por lo que nuevamente el resultado final 
dependerá del balance entre estas dos condiciones. 

¿Lograrán las redes sociales lo que no lograron 
las revistas de formato tradicional o digital? ¿Aumen-
tará la citación de los artículos difundidos por redes 
sociales, o más aún, se modificará la forma tradicional 
de medir la llegada de un artículo a la comunidad qui-
rúrgica, perdiendo importancia los índices tradicionales 
y ganando importancia otros como el replique entre se-
guidores? Hay evidencia reciente que muestra una aso-

ciación entre un alto factor de impacto y la presencia y 
actividad en Twitter, así como una correlación entre los 
índices métricos alternativos modernos y los tradicio-
nales, como el mencionado factor de impacto29. 

Es pertinente hacer una distinción entre redes 
sociales y “social media”. Las primeras, de las cuales su 
principal ejemplo es Facebook, son aplicaciones que 
tienen como objetivo divulgar y compartir información 
entre los miembros de una comunidad, y que se carac-
terizan por la simetría entre ellos, dado que todos pue-
den compartir y opinar. Las segundas (Twitter), si bien 
tienen el mismo objetivo de divulgar y compartir infor-
mación, son más asimétricas y no existe tanta recipro-
cidad entre los miembros30. Una manera de disminuir 
esta asimetría fue la creación de comunidades globales 
de cirujanos que han permitido compartir información 
entre personas de diferentes lugares del mundo, con 
diferentes niveles académicos (profesores, residentes, 
alumnos, etc.), igualándolos y rompiendo las barreras 
tradicionales. Este aplanamiento de la jerarquía per-
mite el acercamiento de estudiantes o residentes a los 
grandes líderes académicos de la cirugía, algo que sería 
muy difícil o imposible fuera de este ámbito31,32. Una de 
las comunidades más importantes y con mayor creci-
miento en Twitter es la que utiliza el hashtag o marca 
“#SoMe4Surgery” (Social Media for Surgery o Redes 
Sociales para la Cirugía). El agregado de este hashtag 
o marca a cada conversación que los miembros de esta 
comunidad inician permite que todos los interesados 
en este tipo de conversaciones pueda enterarse al mis-
mo momento y en cualquier lugar del mundo. A través 
de dicha comunidad se difunden cuentas de asociacio-
nes científicas, de cirujanos prominentes, de revistas 
quirúrgicas, actividad en vivo de congresos quirúrgicos, 
resultados de ensayos colaborativos, casos clínicos in-
teresantes, imágenes raras, videos de cirugías, y mu-
chas otras cosas30. 

Citación inadecuada 

La producción y posterior citación de informa-
ción científica errónea o desactualizada es otra de las 
causas que permiten a los mitos perdurar en la práctica 
quirúrgica. Citar trabajos científicos en una nueva publi-
cación sin su análisis crítico es una práctica lamentable, 
pero bastante común. En casos extremos se incluyen 
trabajos sin haber sido leídos, simplemente por estar 
citados en otro trabajo previo. Según Larsson, debido 
a la citación inadecuada, la mala información una vez 
publicada suele propagarse velozmente, ya que existe 
una tendencia de las citas a autoperpetuarse. Cuando 
hechos no probados o erróneos son citados frecuente-
mente, tienden a ser aceptados sin cuestionamientos, 
y resulta sumamente difícil su corrección. Esto puede 
conducir a la toma de decisiones erróneas y en cirugía 
esto podría ser peligroso33. Sidney Brenner, biólogo su-
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dafricano y Premio Nobel de Medicina en 2002, alerta-
ba sobre la creación de una pseudociencia, a la que se 
refirió como “análisis de citas”, recordándonos que no 
existe otra manera de conocer un trabajo científico que 
no sea leyéndolo34. 

Un elocuente ejemplo de cómo la citación 
autoperpetuada favoreció la larga persistencia de un 
mito, fue el caso del alto contenido de hierro de la es-
pinaca34,35. Hacia 1890 surgió la información de que te-
nía tanto contenido de hierro como la carne. Esto fue 
aprovechado con fines de propaganda hacia los inicios 
de la Segunda Guerra Mundial, promocionándola como 
un buen sustituto de la escasa carne. Mediante el per-
sonaje de historietas “Popeye el Marino”, su consumo 
aumentó un 33%. Sin embargo, la propaganda estaba 
basada en información errónea, ya que varios investi-
gadores alemanes en la década del 30 realizaron me-
diciones precisas y determinaron que el contenido de 
hierro no era en realidad tan alto como se había afir-
mado, sino mucho menor, atribuyendo el error de los 
investigadores originales a la incorrecta colocación de 
una coma en el número final, dando de esta manera un 
valor 10 veces mayor que el real. 

La citación inadecuada es descripta también de 
manera muy gráfica por Larsson, al analizar un trabajo 
que alertaba sobre una elevada incidencia de abortos 
y malformaciones fetales entre trabajadoras dentales 
polacas, atribuidos a su exposición laboral al mercurio. 
Debido a la gravedad de la información, el trabajo fue 
rápidamente citado, y en muchos casos, sin un análisis 
crítico. Algunos de los errores metodológicos de esta 
publicación incluyeron diferencias demográficas signi-
ficativas entre ambas poblaciones (trabajadoras denta-
les y grupo control), la medición de mercurio en vello 
púbico, no al momento de la gestación sino varios años 
después, lo que podría reflejar sin duda valores mucho 
más altos por una exposición más prolongada. La ma-
yor parte de las veces en que el trabajo fue citado, lo 
fue sin análisis ni críticas a su metodología, y, en mu-
chos casos, Larsson supone que fue incluido en las citas 
para demostrar una cobertura amplia de la bibliografía 
disponible sobre el tema33. 

La indicación de CPRE temprana en la pancrea-
titis aguda con obstrucción biliar podría ser un ejemplo, 
aunque por cierto mucho más sutil que los dos ante-
riores, de citación inadecuada. Esta se estableció como 
una verdad no cuestionada luego de la publicación de 
dos trabajos prospectivos y aleatorizados en revistas 
de gran prestigio y alto impacto36,37. La contundencia 
de sus resultados hizo que fueran rápidamente citados, 
sin el debido análisis de las importantes debilidades 
metodológicas que ambos tenían (véase el capítulo 
correspondiente). El trabajo de Oría y col., diseñado 
específicamente para subsanar estas deficiencias, dejó 
en claro que la CPRE temprana en pancreatitis aguda 
sin colangitis asociada no tiene beneficio alguno, lo que 
fue confirmado luego por un metanálisis38,39. 

Una situación similar parece ocurrir con la in-
dicación de colecistectomía profiláctica a todos los por-
tadores de vesícula en porcelana. Los trabajos iniciales 
informaban una asociación muy elevada (entre 12 y 
62%) con cáncer de vesícula40,41. Esta grave información 
se difundió ampliamente en la comunidad quirúrgica y 
la colecistectomía profiláctica fue aceptada en forma 
unánime. A pesar de que hoy sabemos que la preva-
lencia real es mucho menor, y que el carcinoma se en-
cuentra asociado casi exclusivamente a la presencia de 
calcificaciones mucosas y no transmurales (la verdade-
ra vesícula en porcelana), la mayor parte de los trabajos 
actuales siguen citando cifras de prevalencia históricas 
ya desactualizadas (sesgo de citación selectiva), y mu-
chos siguen indicando la colecistectomía profiláctica sin 
diferenciar entre los tipos de calcificación observada42.

En conclusión, debido a la citación inadecuada 
y a la autoperpetuación de las citas, los mitos pueden 
perdurar por más tiempo, a pesar de existir informa-
ción científica de calidad que puede cambiar la opinión 
de la comunidad médica acerca de ellos.

Sesgo de publicación

Se define como sesgo de publicación “la ten-
dencia de los revisores, editores, o revistas a aceptar 
trabajos para publicación basados en la dirección o en 
la fuerza de sus resultados”, favoreciendo a los que pre-
sentan resultados positivos en detrimento de los que 
informan resultados negativos43. Esta asociación entre 
resultados positivos y probabilidad de publicación es 
otra de las posibles causas que perpetúan mitos, ya que 
los trabajos que lleguen a conclusiones con resultados 
negativos acerca de cierta práctica tendrían menos 
chances de publicarse y por ende de ser leídos por la 
comunidad científica.

Este concepto surge inicialmente como una 
sospecha por parte de Sterling en 1959, al observar que 
en revistas científicas del campo de la psicología, el 97% 
de los trabajos presentaban resultados estadísticamen-
te significativos43. Dickersin y col., en 1992, encuentran 
una correlación entre informe de resultados positivos y 
publicación44, cuya probabilidad se estima entre 2 y 4,7 
veces mayor45. A pesar de algunas medidas implemen-
tadas por el mundo editorial, el problema está lejos de 
solucionarse y la publicación de resultados positivos 
aumentó un 22% entre 1990 y 200746. Si bien el sesgo 
de publicación ocurre en todas las especialidades, algu-
nos creen que su efecto podría ser aún más importante 
para las publicaciones quirúrgicas que para las médicas, 
al menos en lo que hace a trabajos prospectivos y alea-
torizados47.  

La consecuencia práctica de este sesgo es que 
el conocimiento publicado, y por ende fácilmente acce-
sible, puede no ser igual al conocimiento verdadero o 
completo. Las investigaciones no publicadas conducen 
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a una literatura incompleta y sesgada, y las decisiones 
tomadas  basándose en ella podrían no ser válidas48. 

En algunos casos existe un sesgo previo, de-
nominado de prepublicación, que incluye a todo factor 
que atente contra el desarrollo o publicación de una 
investigación. Algunos autores, cuando los resultados 
negativos observados son tan diferentes de los publi-
cados, no consideran oportuno el envío de su material. 
Algunas de las causas son la ignorancia, la pereza y has-
ta la codicia de los investigadores, pero independien-
temente de cuál sea, esta variante tiene las mismas 
consecuencias, ya que deja resultados válidos fuera del 
conocimiento accesible49.

Otra variante, el sesgo de pospublicación, ocu-
rre cuando la recepción en la comunidad médica y la 
interpretación de los datos publicados, se ven alteradas 
por la recomendación de expertos al realizar revisio-
nes, influenciados por su propia actividad. Existe una 
asociación demostrada entre el entusiasmo del revisor 
por un nuevo tratamiento y su especialidad, por lo que 
la presentación de la evidencia en artículos de revisión 
puede no reflejar con exactitud sus conclusiones. Aquí 
vemos cómo, aun en la era de la medicina basada en la 
evidencia, la recomendación de expertos puede alterar 
el impacto de una investigación en la literatura y en la 
práctica. Como medida preventiva, algunos recomien-
dan el reemplazo de las revisiones por los metanálisis, 
ya que aportan mayores precisiones de los datos y ade-
más nos alertan sobre la posible existencia de sesgos49. 

Si bien todas las variantes descriptas del sesgo 
de publicación contribuyen a la perdurabilidad de los 
mitos, hay una que podría ser especialmente respon-
sable, y es el sesgo de citación selectiva, según el cual, 
los trabajos con resultados positivos son citados en la li-
teratura mucho más frecuentemente que los que infor-
man resultados negativos, permitiendo de esta manera 
que un concepto o tratamiento perdure por más tiem-
po del necesario. La evidencia positiva inicial del efecto 
protector de la vitamina E en el infarto de miocardio fue 
replicada en forma masiva en la literatura médica en la 
década del 90. Varios trabajos prospectivos y aleatori-
zados fallaron luego en confirmar estos resultados, y, a 
pesar de esto, la mitad de la literatura médica 15 años 
después continúa citando los trabajos originales con re-
sultados favorables48. 

La persistencia del mito de la colecistectomía 
profiláctica para pacientes con vesícula en porcelana 
podría ser un ejemplo de la influencia de este sesgo. 
Luego de las publicaciones iniciales con alta prevalencia 
de cáncer, los informes con una prevalencia significati-
vamente menor como la que se estima hoy aparecieron 
recién unos 30 años después, en la década del 80. Si 
revisamos las publicaciones más recientes, y de la mis-
ma manera que ocurrió con la vitamina E, los trabajos 
actuales siguen citando las altas cifras de prevalencia 
de los trabajos históricos, a pesar de que sabemos que 
la incidencia actual es mucho menor y casi exclusiva-

mente asociada a calcificaciones mucosas y no trans-
murales42.

Algunas de las estrategias propuestas o ya im-
plementadas para mitigar los efectos de este sesgo son: 

▪▪ Registro de todos los trabajos de investigación médica: 
desde 2004, el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (ICMJE, por sus siglas en inglés) exige 
el registro de todo trabajo prospectivo y aleatorizado, 
y desde 2007 también los prospectivos no aleatoriza-
dos. De esta manera, la información no publicada de 
trabajos con resultados desfavorables o negativos aún 
podría ser consultada y se achicaría la brecha entre el 
conocimiento publicado y el completo12. En el ámbito 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, existe la Pla-
taforma de Registro Informatizado de Investigaciones 
en Salud (PRIISA BA), que tiene como objetivo el regis-
tro de todos los investigadores y de todas las investi-
gaciones médicas realizadas dentro de la jurisdicción, 
asegurando de esta manera el acceso público a ellas.  
▪▪ Publicación de resultados negativos: dedicación de re-
vistas ya existentes, o creación de nuevas, exclusiva-
mente para la publicación de estos trabajos48. 
▪▪ Sumisión de trabajos en dos etapas: la primera etapa 
incluiría solo la introducción y la sección de material 
y métodos, sin los resultados o la discusión. Una re-
visión favorable de esta primera etapa iniciaría la se-
gunda en la que estos se entregan45.  
▪▪ Soluciones estadísticas: si bien no eliminan el sesgo, 
existen métodos diseñados para estimar su riesgo de 
ocurrencia. Se utilizan en revisiones sistemáticas y 
metanálisis, aunque tienen sus limitaciones. 

Desequilibrio terapéutico

Decimos que existe una situación con desequi-
librio terapéutico, cuando una maniobra o procedi-
miento, que tiene pocas consecuencias para el pacien-
te (baja morbimortalidad), puede ser útil para prevenir 
algo que, de ocurrir, tendría un impacto muy negativo 
para este. Cambiar o abandonar este tipo de conduc-
tas, en principio de gran ganancia, por otras nuevas, es 
fuertemente resistido.

Un ejemplo de una conducta preventiva de 
este tipo es la invaginación de la base apendicular. El 
temor en la era preantibiótica a la ocurrencia de fístulas 
cecales y de adherencias posteriores a la apendicecto-
mía llevó a algunos expertos a recomendar la realiza-
ción de una invaginación de la base apendicular. Si bien 
en ese momento este temor pudo haber tenido algún 
fundamento, muchas experiencias posteriores demos-
traron que la ocurrencia de dicha complicación se rela-
ciona con el estadio evolutivo de la enfermedad y con el 
estado de la base apendicular, y no con la realización de 
un método de invaginación14. En la encuesta realizada 
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para el Relato, un 41% refirió que realizaría siempre o 
en forma selectiva una jareta a un paciente con apen-
dicitis flegmonosa con buena base. Es curioso que tal 
práctica continúe siendo tan frecuentemente utilizada 
en estos casos, a pesar de existir evidencia de calidad 
que no solo no justifica su uso sino que, en algunos ca-
sos, demuestra que su realización podría acompañarse 
de morbilidad propia. La generalización de la apendi-
cectomía laparoscópica posiblemente disminuya su uti-
lización, debido a la complejidad técnica de la sutura 
intracorpórea, quedando reservada para los casos con 
verdadera indicación, como son los que presentan afec-
tación necrótica de la base apendicular. 

La colecistectomía profiláctica a los portadores 
de vesícula en porcelana y la piloroplastia en las esofa-
gectomías son dos ejemplos de procedimientos quirúr-
gicos con baja morbilidad, que se indican para prevenir 
una enfermedad o una potencial complicación de mu-
cho mayor importancia, como el cáncer de vesícula o el 
retardo del vaciamiento gástrico. El temor a la ocurren-
cia, aunque muy poco frecuente, de cualquiera de las 
dos, es más importante a la hora de tomar una decisión 
que la falta de evidencia para avalarla.

El clampeo (pinzamiento) del drenaje pleural 
previo a su extracción probablemente obedezca a un 
mecanismo similar, al menos entre los cirujanos no es-
pecialistas en cirugía torácica, ya que estos últimos, se-
gún la encuesta realizada, eligen significativamente me-
nos que los primeros esta conducta no fundamentada. 

Para finalizar, no hay duda de que el ejemplo 
más característico de una conducta que se perpetúa 
por el desequilibrio terapéutico es la utilización de dre-
najes luego de cirugía abdominal. La falta de beneficio 
de su uso está ampliamente documentada por eviden-
cia de calidad y, sin embargo, los datos de nuestra en-
cuesta dan cuenta de que el 78% de los cirujanos los 
deja siempre que hay una anastomosis y un 12% en 
forma sistemática. Es posible que la memoria selectiva 
negativa de algún caso en que no se dejó drenaje y tuvo 
mala evolución (refuerzo negativo), tenga un efecto 
más fuerte que la evidencia, e incluso que la propia ex-
periencia de haber dejado cientos de drenajes que no 
tuvieron utilidad, ya sea porque fueron innecesarios, o 
porque ante una filtración anastomótica no fueron efi-
caces para evitar una reoperación del paciente. 

Arribo a conclusiones en una etapa equivocada 

Tal como ocurre con las fases de la investiga-
ción clínica, la validación de un procedimiento quirúr-
gico requiere que la generación de evidencia acerca de 
este respete algunas etapas. Si bien siempre es desea-
ble aspirar a la generación del más alto nivel de eviden-
cia, hacer un estudio prospectivo y aleatorizado en una 
etapa temprana en el desarrollo de un técnica, cuan-
do sus pasos, indicaciones y contraindicaciones están 

aún en plena evolución, puede no ser lo más adecuado 
9,50,51. Determinar cuál es el momento correcto para rea-
lizar este tipo de estudios es tan difícil, que se explica 
perfectamente con la irónica “Ley de Buxton”, que dice 
que “siempre es muy temprano para evaluar algo hasta 
que de repente es muy tarde”9.

Cook clasifica los trabajos quirúrgicos en ex-
ploratorios, explicativos y pragmáticos. Los primeros 
se usan para evaluar tempranamente una nueva inter-
vención y deberían enfocarse en la seguridad de esta. 
Los segundos se usan para evaluar dicha intervención 
en circunstancias favorables (validez interna), mientras 
que los terceros buscan evaluarla en el mundo real bajo 
todo tipo de condiciones (validez externa), puesto que 
la validación de una práctica quirúrgica necesariamente 
requiere que ocurra en el mundo real. En cirugía, las 
conclusiones de un estudio de tipo pragmático son las 
más aplicables9. 

De manera análoga a la clasificación de Cook, 
en el año 2009 se publicó una estructura o modelo para 
la generación de innovación quirúrgica que recibió el 
nombre de “Estructura IDEAL”, por las siglas en inglés 
de los cuatro elementos clave de su composición: idea, 
desarrollo, exploración y evaluación a largo plazo50. La 
primera fase, llamada de idea, tiene lugar cuando se 
describe por primera vez una nueva técnica, recomen-
dándose el formato de presentación de caso como el 
más apropiado para cumplir con este objetivo. Le sigue 
la fase de desarrollo, donde se hace hincapié en las 
modificaciones que se le han hecho a la técnica, pro-
poniéndose un trabajo de diseño prospectivo como el 
más adecuado. En la tercera fase, de exploración, se 
recomienda que la técnica sea evaluada en un estudio 
multicéntrico, prospectivo y aleatorizado, que debe 
realizarse una vez que los cirujanos ya tienen suficien-
te experiencia con ella. Por último, la cuarta fase, de 
evaluación, consiste en la monitorización a largo pla-
zo de los efectos, siendo lo más adecuado para esto la 
utilización de registros clínicos, como las grandes bases 
de datos, preferentemente las que utilizan datos médi-
cos y no administrativos. Si bien el objetivo final de los 
autores de esta estructura es su implementación por 
los editores de revistas científicas para el proceso de 
revisión de pares, de manera tal que cada trabajo de 
innovación sea evaluado de acuerdo con la etapa en 
que se encuentre, también sería deseable que fuera in-
corporada por los investigadores clínicos, para adecuar 
el diseño a la etapa del desarrollo en que se encuentra 
una nueva técnica quirúrgica o una modificación de una 
ya existente. Como veremos a continuación con ejem-
plos ya comentados, saltear etapas o evaluar una técni-
ca con un diseño inapropiado para su desarrollo puede 
generar evidencia sesgada. 

La ocurrencia de disfagia persistente luego de 
cirugía antirreflujo es muy preocupante para el pacien-
te, por el deterioro en la calidad de vida que causa, y 
para el médico, por la dificultad de su manejo. La hi-
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pótesis de que esta complicación podría evitarse in-
dicando a los pacientes con hipomotilidad esofágica 
fundoplicaturas parciales en lugar de totales llevó a la 
popularización de esta conducta, conocida como “ci-
rugía a medida”, que fue “validada” por al menos dos 
trabajos retrospectivos y rápidamente aceptada52,53. Es 
posible que esta hipótesis haya sido formulada en un 
momento no adecuado para la etapa del desarrollo en 
que se encontraba la cirugía antirreflujo laparoscópica. 
No resulta apropiado haber llegado a esta conclusión 
sin haber respetado los plazos lógicos de evolución de 
un nuevo abordaje, ya que los cirujanos aún se encon-
traban transitando la curva de aprendizaje del abordaje 
laparoscópico. Algunas modificaciones posteriores de 
la técnica, la salida de la curva de aprendizaje, su gene-
ralización en la comunidad quirúrgica y su posterior y 
adecuada evaluación en trabajos prospectivos y aleato-
rizados demostraron que la incidencia de disfagia per-
sistente en pacientes con hipomotilidad esofágica es 
independiente del tipo de fundoplicatura elegida54,55. A 
pesar de esto, la inmensa mayoría de los cirujanos pre-
fiere, ante este escenario, una fundoplicatura parcial a 
una total. 

Otro ejemplo del efecto del paso del tiempo 
en la evaluación final de la utilidad de una técnica, o 
de la modificación de una, es la indicación de prótesis 
biológicas para la reparación de hernias paraesofágicas. 
Su uso pareció una muy buena alternativa a las mallas 
sintéticas, por su menor probabilidad de causar com-
plicaciones graves como erosiones, y ganó popularidad 
luego de los alentadores resultados a 6 meses de segui-
miento de un protocolo prospectivo y aleatorizado, que 
mostró una menor recidiva en el grupo de pacientes 
con hiatoplastia reforzada. Lamentablemente, los resul-
tados del mismo grupo a mediano plazo demostraron 
que el efecto se perdía por completo, aunque la ma-
yor parte de los pacientes presentaban mejor calidad 
de vida y no había existido morbilidad relacionada con 
la malla56,57. Esto podría ser un buen indicio del efecto 
en editores de las prácticas sugeridas e implementadas 
para evitar el sesgo de publicación, ya que en un cor-
to período de tiempo pudimos conocer los resultados 
negativos de una publicación cuyos resultados iniciales 
fueron promisorios. 

La afirmación de que la incidencia de lesiones 
de vía biliar es más frecuente en el abordaje laparos-
cópico provocó serios cuestionamientos a esta vía de 
abordaje. Se llegó a tal conclusión sobre la base del 
análisis de experiencias iniciales con un nuevo méto-
do, absolutamente revolucionario y comparando po-
blaciones muy diferentes, ya que ‒si bien las primeras 
publicaciones en las etapas iniciales del desarrollo de 
una técnica suelen focalizarse en complicaciones6‒ no 
es correcto sacar conclusiones definitivas comparando 
a un grupo de pacientes operados por cirujanos poco 
experimentados (era laparoscópica) con controles his-

tóricos operados por cirujanos que habían superado 
ampliamente la curva de aprendizaje (era abierta). El 
seguimiento a largo plazo de la colecistectomía lapa-
roscópica mediante la utilización de grandes bases de 
datos demostró que, luego de modificaciones técnicas 
favorables y una vez superada la curva de aprendizaje, 
hoy en día, la incidencia es similar a la de los controles 
históricos de la era abierta58-60. 

Hay cada vez mas evidencia que indica que, 
para algunos procedimientos quirúrgicos, existe una 
clara correlación entre la habilidad o desempeño qui-
rúrgico del cirujano y los resultados posoperatorios 61,62. 
Esto debería ser tenido en cuenta a la hora de realizar 
una investigación prospectiva y aleatorizada de una 
técnica quirúrgica, ya que la habilidad podría ser más 
importante para los resultados que las comorbilidades 
del paciente o incluso que la técnica misma. De manera 
análoga a lo ocurrido para las lesiones de vía biliar, una 
evaluación inicial, prospectiva y aleatorizada determinó 
que la hernioplastia inguinal laparoscópica tenía peores 
resultados que la hernioplastia abierta con técnica de  
Lichtenstein. El problema de este trabajo fue que com-
paró a una población de cirujanos con menor experien-
cia en abordaje laparoscópico que en abierto, de ma-
nera tal que, por ejemplo, la diferencia de recurrencia 
entre los que menor y mayor experiencia tenían en 
abordaje laparoscópico fue del doble. Sacar conclusio-
nes de este tipo de trabajos y extrapolarlas a toda la 
población es por lo menos cuestionable y nos indica 
que el nivel de desempeño quirúrgico de los cirujanos 
involucrados en estos trabajos debe ser claramente in-
formado o incluso evaluado antes de su inclusión en 
ellos63.

En conclusión, es muy importante que editores 
e investigadores clínicos saquen las conclusiones que 
cada etapa del desarrollo de una técnica permita. Los 
cambios que se realizan para hacerla más eficaz y segu-
ra, su generalización y el paso del tiempo son variables 
que deben respetarse para su correcta evaluación. Las 
estrategias para favorecer la publicación de resultados 
negativos ayudan a que la comunidad quirúrgica pue-
da conocer los cambios que ocurren con las técnicas 
a largo plazo y su evolución a través de las diferentes 
etapas. 

Falta de registros

“Los estudios prospectivos y aleatorizados son uno de los pilares de la 
medicina basada en la evidencia. Yo quiero resaltar que el otro pilar 
son los estudios basados en datos poblacionales. La medicina basada 
en la evidencia, ya sea en resultados de estudios o en resultados de 
tratamientos, tendrá una influencia creciente en la práctica quirúrgi-
ca del futuro.” Alejandro Oría, 200164

El registro de una práctica quirúrgica es de vital 
importancia para la investigación. Medir objetivamente 
sus resultados permite compararla con otras alternati-
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vas, y es la única manera de poder confirmar la existen-
cia o no de un problema y de comprobar si los cambios 
introducidos condujeron a los resultados esperados. 
Los registros son, además, una buena medida contra el 
sesgo de publicación, ya que nos permiten conocer los 
resultados de los tratamientos fuera de las publicacio-
nes, en el mundo real, observando y analizando datos 
crudos, no sujetos a las decisiones de investigadores o 
editores. 

Una técnica termina de ser validada cuando se 
difunde en la comunidad quirúrgica, donde existen ciru-
janos con diferentes niveles de entrenamiento, cuando 
se aplica a una amplia población sin los estrictos crite-
rios de selección de los trabajos aleatorizados y, sobre 
todo, cuando es evaluada a largo plazo, cosa que, por 
cuestiones de tiempos editoriales, no suele suceder en 
estos. Los estudios basados en grandes registros pobla-
cionales son adecuados para esta tarea y, si tomamos 
en cuenta que para las prácticas quirúrgicas la validez 
externa es fundamental, es probable que una vez que 
los registros poblacionales se hayan generalizado y los 
datos se puedan obtener de una manera más objetiva, 
la jerarquía de la evidencia obtenida de ellos sea me-
jor considerada. Hay que tener en cuenta, además, que 
para algunas poblaciones que suelen ser excluidas de 
los trabajos (ancianos, ASA 4, embarazadas) o para cier-
tas condiciones que por su rareza no pueden estudiarse 
en forma aleatorizada (vesícula en porcelana), los re-
gistros son la única posibilidad de obtener información 
acerca de cómo funciona una técnica en ellos65,66. 

Las publicaciones basadas en el Programa Na-
cional de Mejora en la Calidad Quirúrgica de los Estados 
Unidos (NSQIP, por sus siglas en inglés) aumentaron 10 
veces desde el año 2010 a la fecha, posiblemente debi-
do a las ventajas obvias de este tipo de bases de datos, 
como su rápida accesibilidad y la facilidad para exportar 
sus datos a programas estadísticos67. Sin embargo, las 
bases de datos tienen algunas particularidades que de-
bemos tener en cuenta a la hora de utilizarlas para las 
investigaciones médicas8,68: 

▪▪ No están libres de sesgos.
▪▪ El llenado de datos no suele ser mandatorio, por lo 
que es posible que sean incompletos o contengan 
errores de medición y esto debe ser claramente men-
cionado por los autores.
▪▪ Los grandes números que se manejan en este tipo de 
estudios hacen posible que una diferencia muy poco 
relevante clínicamente sea estadísticamente significa-
tiva (relevancia clínica versus estadística).
▪▪ Con respecto al punto anterior, se sugiere utilizar los 
intervalos de confianza y no solo la p para el informe 
de diferencias entre poblaciones, ya que estos son 
más informativos. 
▪▪ A pesar de que, en principio, el poder estadístico no 
sería un problema en este tipo de trabajos, cuando se 
estudian algunas condiciones suficientemente raras sí 

puede serlo, y el tamaño de la muestra debe ser cal-
culado igual.

Estas limitaciones deben ser tenidas en cuenta 
al realizar investigaciones médicas con grandes bases 
de datos, ya que, por ejemplo, se ha dado el caso de dos 
investigaciones acerca de la influencia de la utilización 
de bolsas de extracción en la infección de sitio quirúr-
gico durante la apendicectomía, que utilizaron la mis-
ma base de datos y llegaron a conclusiones opuestas67.  

Actualmente podemos obtener información 
médica de dos tipos de registros, los que recolectan 
datos administrativos y los que recolectan datos clíni-
cos. Los primeros son útiles para lo que fueron creados 
(facturación, reembolsos, etc.) y suelen ser fuente de 
confusión cuando se los utiliza para extraer informa-
ción médica, por lo que es deseable que los segundos 
sean los elegidos para la investigación69,70. Algunas de 
las razones por las que esto aún no ocurre son el alto 
costo que tienen su desarrollo e implementación, el 
compromiso y tiempo que requiere su actualización 
permanente y la pérdida del anonimato para datos 
como la morbilidad y mortalidad, cuyo conocimiento 
por razones varias (ego, miedo a perder prestigio o pa-
cientes) a veces no son deseables65. La tendencia global 
actual hacia una historia clínica digital ciertamente será 
de ayuda para lograr registros adecuados y objetivos. 

En los Estados Unidos se creó en 1994 el Pro-
grama Nacional de Mejoramiento de Calidad  Quirúr-
gica (NSQIP, por sus siglas en inglés), que recolecta, en 
forma prospectiva y ajustada a riesgo, datos quirúrgicos 
de hospitales ingresados en el programa, incluyendo 
para el año 2009 más de 250 centros. Luego se agre-
garon diferentes programas de registros poblacionales, 
como el Banco Nacional de Datos de Trauma (NTDB, 
por sus siglas en inglés). Estos registros han sido útiles 
para desterrar mitos, demostrando una incidencia ac-
tual global de lesiones de vía biliar durante la colecis-
tectomía laparoscópica comparable o en algunos casos 
inferior a la informada en la era abierta, o la falta de 
eficacia de la preparación convencional en cirugía co-
lónica electiva. Un ejemplo de un mito no analizado en 
este relato, pero que es muy ilustrativo de la utilidad de 
los registros, es el “Efecto Julio”, según el cual la mor-
bilidad en cirugía plástica aumenta significativamente 
durante este mes, debido al ingreso de residentes sin 
experiencia en el primer año de la especialidad. Blough 
y col., utilizando información de la base de datos del 
ACS-NSQIP, no encontraron diferencias de morbilidad 
y mortalidad para ese mes, en comparación con los 
otros meses del año71. La inexistencia de este efecto 
fue también confirmada recientemente en una revisión 
sistemática de 113 estudios, utilizando la Base Nacional 
de Readmisiones de los Estados Unidos, para 4 tipos de 
cirugía y 3 tipos de condiciones médicas, durante los 
últimos 30 años72. 

En conclusión, aún existen muchas barreras 
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para la implementación generalizada de registros de 
actividad quirúrgica. Los beneficios que tienen para 
la mejora en la calidad de la atención, a través de la 

validación de la evidencia de trabajos científicos en el 
mundo real, debería ser argumento suficiente para que 
esto suceda.
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▪▪ La mayor parte de las conductas míticas analizadas 
surgieron en una etapa de la cirugía, en la que el ci-
rujano tenía un papel muy preponderante y en la que 
se otorgaba un valor muy importante a la opinión de 
los expertos.

▪▪ A pesar del auge de la medicina basada en la eviden-
cia, la cirugía presenta particularidades y desafíos 
para validar sus prácticas, que la hacen propensa para 
la continuidad de algunas conductas míticas.

▪▪ Las barreras existentes para la actualización médica y 
para el traslado de la evidencia a la práctica colaboran 
en la perdurabilidad de los mitos y están siendo en-
frentadas, no con mucho éxito aún, por las sociedades 
científicas y por el mundo editorial.

▪▪ El cambio en el paradigma del cirujano y de la perso-
nalidad quirúrgica, de uno totalmente práctico y ais-
lado hacia uno más científico e integrado al enfoque 

multidisciplinario, probablemente sea beneficioso 
para el desarrollo y consolidación de una práctica qui-
rúrgica basada en la evidencia, lo más libre de mitos 
posible. 

▪▪ Los hábitos y las costumbres, importantes aliados de 
los mitos, requerirán más tiempo para su cambio, y 
posiblemente lo harán luego de que existan genera-
ciones de cirujanos formados bajo este nuevo para-
digma.

▪▪ No saltear las etapas del desarrollo de una técnica o 
procedimiento quirúrgico es muy importante, ya que 
adelantarse y sacar conclusiones antes que esto sea 
posible, solo será perjudicial para la innovación.

▪▪ Los grandes registros poblacionales serán de gran ayu-
da para conocer cómo funcionan los procedimientos 
quirúrgicos en el mundo real, a mediano y largo plazo, 
fuera del ámbito de los estudios de investigación.

Conclusiones del relato 





Asociación Argentina de Cirugía
M. T. de Alvear 2415 - 1122

Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Argentina




