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Los dispositivos 
médicos 
especiaLizados  
se imponen

determinar hacia dónde va el sector salud en 
América Latina es en este momento de alguna 
manera incierto dada la situación de inestabilidad 
económica que se presenta en varios países, 
especialmente en Brasil, puerta importante para la 
introducción de equipos y dispositivos médicos a la 
región. Los cambios en la economía china aún son 
causa de las fluctuaciones en los mercados de divisas, 
motivo por el que los principales actores en la 
industria de la salud en Latinoamérica han sentido el 
impacto del debilitamiento de las monedas locales.

Sin embargo, noticias alentadoras como la 
continuidad de ferias importantes para ‘tomarle el pulso’ al mercado de tecnología 
médica en la región como Hospitalar, que se realizará del 17 al 20 de mayo, en Brasil, 
o la bienal de Meditech, que regresará después de dos años, esta vez del 28 de junio 
al 1 de julio, en Colombia, demuestran un presente positivo para el sector de la 
salud y la industria de tecnología médica. Un hecho que se refuerza con el auge 
local en la demanda de dispositivos médicos especializados, que registraron tasas 
de crecimientos superiores al 20% en el último año, de acuerdo con un análisis 
de la consultora Global Health Intelligence. El mismo señala que pese a que las 
importaciones de bienes de capital para medicina se contrajeron ligeramente de 
5,2 mil millones de dólares a 5,1 mil millones de dólares entre un año y el otro, 
aún hay ciertos productos rentables en respuesta a la transición epidemiológica 
de la región, donde el envejecimiento de la población y una epidemia de obesidad 
generalizada han dejado a los países frente a una alta prevalencia de las enfermedades 
no transmisibles, sin contar con las patologías crónicas que requieren de una gran 
demanda de tecnología para su tratamiento y por ende mayores importaciones 
de productos. En México, por ejemplo, las bombas de infusión son un dispositivo 
predominante en las importaciones, con un incremento interanual del 7%. Así como 
los ventiladores, nebulizadores y desfibriladores, cuyo comercio desde el exterior 
hacia el país aumentó 20%. En Brasil, por su parte, los electrocardiógrafos se ubican 
como los equipos de más alto crecimiento en la demanda, con 28% en el último 
año, junto a los sistemas de ultrasonido. Mientras tanto, Colombia, por ejemplo, 
muestra un aumento del 5% anual en los equipos para resonancia magnética. 

No es un secreto que México, Brasil, Colombia y Argentina representan más 
del 80% de la importación y venta de equipos en la región. Pero lo que tal vez sí se 
desconoce y se debe reconocer es que estas naciones se han esforzado por revitalizar sus 
sistemas de salud, que presentan oportunidades para los fabricantes, distribuidores 
e integradores por igual. Productos de manejo simple, convenientes, interoperables 
virtualmente y portables es lo que buscan los hospitales en la actualidad, es sin 
duda una tendencia regional en busca de mejorar la relación médico-paciente.
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contexto

El Ministerio de Salud de Brasil y Varian Medical 

Systems inauguraron en Jundiaí  la construcción 

de la primera planta de manufactura de 

aceleradores lineales de Brasil y América Latina. 

Las instalaciones albergarán además centros de 

capacitación profesional y salas de demostración 

para los clientes latinoamericanos de este 

proveedor. El gobierno prevé adquirir los primeros 

80 aceleradores lineales cuando la edificación esté 

terminada en 2017.

Comenzó ConstruCCión de primera fábriCa de 
equipos de radioterapia en LatinoamériCa

ACTUALIDAD 

Alerta 
sanitaria

La Administración de 

Alimentos y Medicamentos 

de los Estados Unidos 

(FDA) informó, a través de 

una alerta de seguridad, 

sobre un problema con 

el sistema de aplicación 

del dispositivo MitraClip, 

de Abbott Vascular, y 

útil para el tratamiento 

mínimamente invasivo de 

la regurgitación mitral. La 

falla se origina por parte 

del operador al regresar 

el brazo del aplicador a la 

posición neutra requerida 

para liberar el clip. Los 

dispositivos se distribuyen 

en Argentina, Brasil, 

Colombia, México y otros 

países.

Entérese de ésta y más alertas 

sanitarias en América Latina en www.

elhospital.com Busque por ALERTAS EH

BREVES

Boston 
Scientific suscribió 

un acuerdo con la Clínica 

Mayo para producir varios 

dispositivos, a partir de cuatro 

ensayos clínicos posibles en 

este año.

Canon reveló que 

planea comprar la división de 

equipos médicos de Toshiba 

por 6 mil millones de dólares, 

para ampliar su portafolio en 

imágenes diagnósticas.

Philips lanzó con 

Amazon un servicio de 

recuperación de información 

que realiza copias de seguridad 

en la nube del archivo de datos 

de las entidades de salud.

Stryker anunció la 

adquisición de Sage Products 

para fortalecer su oferta de 

productos desechables para la 

prevención de infecciones en 

las UCI y salas de cirugía.
TO

R
W

AI
PH

O
TO

 ©
 F

O
TO

LI
A

VI
VE

VE
VI

VE
VE

AM
ID

amid de 
méxiCo 
estrenó 
presidente 

La Asociación Mexicana de 

Industrias Innovadoras de 

Dispositivos Médicos (AMID) 

nombró al ingeniero Edgar 

Romero (foto) como el nuevo 

presidente de la agremiación 

para el periodo 2016-2018, 

en reemplazo de Pablo Dávila, 

directivo de BARD. En la 

actualidad, Romero es gerente 

regional de Edwards Lifesciences 

para México, Centroamérica y el 

Caribe. 

presentan dispositivo de 
radiofreCuenCia para tratar 
Laxitud vaginaL 

Viveve Medical anunció un 

acuerdo con el proveedor de 

productos e insumos médicos 

HV Medical, con sede en São 

Paulo, Brasil, para la distribución 

del sistema Viveve en toda 

América Latina. Se trata de un 

dispositivo de radiofrecuencia 

para el tratamiento térmico -no 

quirúrgico- de la laxitud del 

tejido vaginal que consta de tres 

componentes: un generador de 

radiofrecuencia, una pieza de 

mano y una punta desechable. 
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la generación de un gráfico continuo a 
partir de una señal analógica a través 
de un convertidor digital es uno de los 
procesos más estudiados en la ingeniería 
moderna. La conversión analógica/digital 
y la reconstrucción del gráfico como una 
señal continua y fiel a la señal analógi-
ca dependen fundamentalmente de un 
principio: la frecuencia de muestreo (F de 
M); es decir, el número de puntos que son 
necesarios para que el convertidor digital 
“entienda” y “registre” la señal.

A partir de la década de 1980, prácti-
camente todos los electrocardiógrafos del 
mundo digitalizan la señal a partir de un 
amplificador, lo que, aunado a los filtros 
que reducen el nivel de ruido, ha permiti-
do obtener un gráfico de mayor resolución 
y con menor relación señal:ruido que 
los logrados en los sistemas analógicos 
anteriores a este momento (1). Para esta 
digitalización, el teorema de Shannon/
Nyquist establece que “una señal debe 
ser muestreada con una frecuencia por lo 
menos el doble del componente de máxi-
ma frecuencia en la señal” (2). Si la F de 
M es menor a la mínima establecida por 
el teorema de Shannon/Nyquist, la resul-
tante será una gráfica distorsionada y su 
contenido se perderá.

Para poder determinar la F de M re-
querida es necesario, primero, determinar 
las frecuencias de “trabajo” del corazón. 
El número de latidos por minuto del co-
razón, dividido por 60, dará la mínima 
frecuencia de trabajo del corazón; esta fre-
cuencia difícilmente será menor a 0,5 Hz, 
lo que corresponde a una frecuencia car-
diaca (FC) de 30 latidos por minuto (lpm). 
Aparentemente esta frecuencia mínima 
resultaría adecuada, ya que difícilmente 
se encuentran en la práctica FC menores a 
40 lpm (0,67 Hz) (3); sin embargo, el filtrado 
analógico (eliminación de frecuencias) a 
este nivel produce distorsiones significa-
tivas en el trazo del electrocardiograma 
(ECG), principalmente en el área donde 
los cambios de frecuencia y amplitud del 
trazo varían en gran medida; es decir, en 

el segmento ST. La aplicación de filtros 
digitales permite un corte más eficiente 
a menores frecuencias, con lo que las dis-
torsiones en el área del punto J se mini-
mizan; esto se logra a través de un filtrado 
de paso bajo retrógrado (de T hacia P) que 
es posible obtener cuando el sistema se 
monta en un computador; este filtrado 
retrógrado no es posible durante la impre-
sión de trazos en “tiempo real”. Debido a lo 
anterior, la Asociación Americana del Co-
razón (AHA, por su sigla en inglés) en 1975 
estableció la necesidad de un tercer filtra-
do de paso bajo de por lo menos 0,05 Hz, 
con lo que se eliminarán las distorsiones.

El número de puntos por segundo que 
el sistema adquiere (mejor conocido como 
tasa o F de M) marca el nivel máximo en 
la frecuencia de señal que el equipo podrá 
representar fielmente. Tomando en cuen-
ta el teorema de Nyquist, esta frecuencia 
deberá ser por lo menos el doble del filtra-
do de paso alto deseado. Las recomenda-
ciones originales de la AHA hablaban de 
un filtro paso alto de 100 Hz, con lo que 
una tasa de muestreo de 250 a 300 mues-
tras por segundo resultaría adecuada. 
Estudios realizados posteriormente en-

contraron que el filtro paso alto debería 
establecerse en un mínimo de 150 Hz, con 
una tasa de muestreo recomendada de por 
lo menos 2 a 3 veces el mínimo teórico de 
la frecuencia del filtro; es decir, una tasa 
de muestreo de 500 muestras por segundo 
aparenta ser adecuada. Estudios recientes 
han demostrado que estos datos no son 
suficientes para la adquisición de ECG en 
pacientes pediátricos, los cuales requieren 
que el filtro de paso alto se establezca en 
un mínimo de 250 Hz para mantener los 
errores de amplitud en menos de 25 mV 
en más del 95% de los casos (4), con lo que 
la tasa de muestreo deberá aumentar a un 
mínimo de 750 muestras por segundo.

Con lo expuesto arriba, aparente-
mente, y resalto la palabra aparentemen-
te, tendríamos resuelto el problema de la 
digitalización de un ECG; sin embargo, 
esta apariencia deja un problema aún 
mayor. Como es sabido, existen un sin-
número de señales dentro del ECG que se 
caracterizan por su alta frecuencia o bajo 
voltaje. Un ejemplo claro de esto son las 
microseñales dentro del complejo QRS 
que indican la presencia de isquemia aun 
en ausencia de signos en el segmento ST.

Aun cuando un ECG convencional 
puede realizarse con tasas de muestreo 
acordes con el teorema de Nyquist, la in-
formación provista por este ECG puede 
tener fallas básicas que alteren nuestro 
diagnóstico. En las figuras 1A y 1B se 
muestra la diferencia de trazo entre un 
Holter tomado con un muestreo de baja 
frecuencia (128 MPS, tasa estándar en los 
Holter tradicionales) y un Holter de media 
F de M (2.048 MPS); como es claro, vemos 
una diferencia de hasta 1 mV en la am-
plitud del QRS y de más de 30 mseg en la 
duración, ambos puntos suficientes para 
un diagnóstico erróneo.

Figura 1A. Diferencias en la amplitud registrada de 

QRS debidas solo a la F de M. (5)

Frecuencia de muestreo 
en electrocardiograFía
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Figura 1B. Diferencias en la duración registrada de QRS debidas solo a la F 

de M. (5)

Otro punto importante derivado de la figura 1B es la 
correcta detección del punto J y del contorno de la onda P, 
ambos erróneamente representados por la baja F de M. Este 
error resulta principalmente de los algoritmos de recons-
trucción utilizados por los electrocardiógrafos digitales. 
Veamos:

            

Figura 2A. Reconstrucción del ECG a partir de algoritmos. (6)  Figura 2B. 

Representación real de la curva registrada en la figura 2A. (6)

En la figura 2A se indica la representación de un trazo 
de ECG tal y como lo presenta un electrocardiógrafo digital 
después de la reconstrucción. Los puntos negros indican 
las muestras reales tomadas por el equipo. Aun cuando en 
apariencia este trazo es normal, lo que en realidad se puede 
graficar de las muestras tomadas se registra en la figura 2B. 
Es claro en este ejemplo que se requiere tener muchas más 
muestras para lograr una reconstrucción fidedigna del 
trazo. Más aún, si tratamos de realizar un análisis avanzado 
de este, nos encontraremos con la imposibilidad de ampli-
ficarlo para ver trazos inmersos tales como los llamados 
potenciales tardíos o los micropotenciales en el QRS indica-
tivos de isquemia.

Como es claro lo visto en los párrafos y figuras anterio-
res, la sobresimplificación de la digitalización a frecuencias 
“estándar” no es suficiente para una representación ade-
cuada de la señal del ECG. A partir de esto se ha concluido 
que para una detección adecuada de la onda P, punto J y 
análisis de Variabilidad de Frecuencia Cardiaca se requiere 
un mínimo de 1.000 MPS. Para un análisis de potenciales 
tardíos se necesitan un mínimo de 4.000 MPS, aun cuan-
do se puede realizar este análisis con 1.000 MPS siempre y 
cuando se tomen las 12 derivaciones reales del ECG. Para 
el análisis de micropotenciales en QRS la frecuencia míni-
ma es de 8.000 MPS, y para el correcto análisis y detección 
del pulso de marcapasos son importantes frecuencias de 
hasta 15.000 MPS (3). Es importante anotar que estas tasas 
de muestreo son por canal y no to-
tales, como algunos fabricantes lo 
hacen.  

*Especialista en cuidado respiratorio y 
gerente de producto en Schiller Latin 
America.
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en los últimos años las técnicas laparoscópicas han demos-
trado sus potenciales ventajas en el tratamiento de la hernia 
inguinal, y diversos estudios han comprobado su idoneidad 
en subgrupos como las hernias recidivante y bilateral, motivo 
por el cual diversas sociedades médicas y guías clínicas la re-
comiendan como primera opción de tratamiento quirúrgico, 
condición que la avala para ser practicada con mayor frecuen-
cia por parte de los cirujanos.

Un defecto en la pared abdominal a través de la capa mus-
culoaponeurótica que puede protruir un saco se denomina her-
nia. Las hernias suelen ocurrir en forma espontánea, es decir, 
clasificarse como hernia primaria, o manifestarse en el sitio de 
una incisión quirúrgica previa, y se le categoriza como hernia 
incisional. De vez en cuando pueden ser asintomáticas para el 
paciente, excepto con maniobras de valsalva, al levantar objetos 
pesados, toser o defecar, o cuando se genera dolor y discomfort [1].

20 % de las cirugías [6].
Aunque su detección mediante examen físico completo 

ocurre en muchos casos, en algunos otros, debido a obesidad, 
dolor o cicatrización de la pared abdominal, su diagnóstico 
se torna mas complejo. En estos casos, el uso de imágenes 
abdominales puede ser la clave. En el pasado se utilizaban ra-
diografías convencionales o estudios con bario. Actualmente, 
la tomografía axial computarizada (TAC) es el procedimiento 
preferencial en el diagnóstico. Las ventajas principales del TAC 
abdominal son: mayor precisión en la identificación de las her-
nias de la pared abdominal y su contenido, diferenciación entre 
una hernia y otra lesión abdominal, y estudio concreto de la 
anatomía abdominal, así como de la vasculatura adyacente [3].

Para la reparación de estas hernias se usan diferentes téc-
nicas quirúrgicas. La convencional es la abierta, mediante la 
cual, ya sea con una sutura o una prótesis de malla, se corregi-

Lina MechieLsen, MD*

ActuAlizAción 
en cirugíA 
lApAroscópicA 
AbdominAl
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De acuerdo con su localización, se clasifican 
en inguinales (70 %), ventrales (10 %), femorales 
(3 %), y también umbilicales o posincisionales 
(5-10 %). La hernia inguinal es un defecto que 
aparece en la pared abdominal, de gran preva-
lencia en la población adulta, y la frecuencia por 
género es de 27 % en hombres y 3 % en mujeres. 
Aunque ocurre en cualquier edad de la vida, 
es más frecuente en los hombres después de la 
quinta década de la vida (85 %) [1].

Datos epidemiológicos demuestran que 5 % 
de la población presentan hernias de la pared ab-
dominal, y sus complicaciones pueden ser el es-
trangulamiento (2-5 %) y la obstrucción (2-20 %). 
En Estados Unidos se han obtenido cifras de cos-
tos aproximados por US$ 3 mil millones anuales 
para su tratamiento. De estas, un 10 % son reci-
divantes (70.000) y los índices de recurrencias 
en pacientes operados dos y más veces oscilan 
entre el 15 a 35 %. La incidencia, por ejemplo, en 
Colombia se calcula en 100.000 casos anuales y 
se estima que entre el 15% y el 25% de las inter-
venciones que realizan los cirujanos generales 
corresponde a su corrección [1, 2, 3].

Por lo anterior, el tratamiento de esta con-
dición es prioritario para la salud pública, tanto 
por la carga de la enfermedad para los sistemas 
sanitarios como por constituir la afección que 
aporta el mayor número de intervenciones 
electivas en el mundo. En más del 80 % de estas 
herniorrafias se emplean materiales protési-
cos y adicionalmente existe una necesidad de 
información sobre la carga de la enfermedad 
relacionada, particularmente en términos eco-
nómicos [2].

En el caso de las hernias inguinales, se pro-
duce la salida de una víscera abdominal, por lo 
general el intestino delgado, a través del con-
ducto inguinal. La única solución es quirúrgica, 
por lo que es una de las causas de intervención 
más comunes en la actualidad, y representa el 



www.elhospital.com 13CIRUGÍA

rá el defecto de la pared ab-
dominal. Una prótesis de 
malla es un material sinté-
tico que refuerza el tejido. 
En más del 80 % de estas 
herniorrafias se emplean 
materiales protésicos. Las 
complicaciones posto-
peratorias inmediatas 
locales se describen desde 
los inicios en que fue tra-
tada quirúrgicamente esta 
patología, y la sepsis de la 
herida quirúrgica es la que 
aporta mayor dificultad, 
entre otras que se pueden 

Como se descr ibió 
anteriormente, el cierre 
de la pared abdominal es 
uno de los procedimientos 
que con mayor frecuen-
cia realizan los cirujanos 
generales y en ocasiones 
se puede convertir en un 
proceso rutinario. Esta 
“rutinización” de los pro-
cesos los puede condenar 
a un estancamiento en la 
evolución de los mismos. 
Es por esto que, estrategias 
como la herniorrafia lapa-
roscópica deben ser parte 

presentar. Algunas estadísticas nacionales y extranjeras seña-
lan índices de sepsis alrededor del 7,7 % [1, 2].

Sin embargo, la introducción de la cirugía mínimamente 
invasiva en la década de los noventas ha posibilitado su correc-
ción por medio de la laparoscopia [4]. Esta técnica ha demostra-
do ser segura, eficaz, eficiente y menos dolorosa para muchos 
tipos de cirugía y se ha convertido en el actual “patrón de oro”, 
por ejemplo, para la colecistectomía [5].

La reparación laparoscópica de una hernia es una técnica 
para corregir el defecto de la pared abdominal, también con 
una malla, pero haciendo pequeñas incisiones y mediante el 
uso de un laparoscopio. Gracias a la disponibilidad de nuevos 
materiales protésicos se ha revolucionado el tratamiento, en 
particular tras la introducción, a principios de siglo, de mate-
riales de baja densidad (mallas con densidad menor de 80 g/cm3) 
[2]. Resultados recientes sugieren que la herniorrafia inguinal 
por vía laparoscópica o mediante el uso de mallas de baja den-
sidad puede reducir el tiempo de recuperación, de regreso a la 
actividad laboral y de estancia hospitalaria [6].

Es importante anotar que la cirugía laparoscópica requiere 
incisiones más pequeñas que la cirugía abierta, y por lo tanto es 
menor el riesgo de que ocurra una infección de la herida quirúr-
gica. La recopilación de datos validados de estudios clínicos con 
un seguimiento mayor a dos años es necesaria para obtener 
datos de costo-efectividad y recurrencia [2].

Conclusiones
El desarrollo de técnicas por vía laparoscópica ofrece ven-

tajas reales para el paciente y el sistema sanitario. Las ventajas 
clínicas para el enfermo se relacionan especialmente con una 
menor tasa de dolor postoperatorio y menor tiempo de retorno 
laboral. Uno de los beneficios principales que ofrece se observa 
en la rápida recuperación funcional y de retorno laboral del in-
dividuo, en comparación con la técnica abierta, la cual impacta 
directamente en el funcionamiento del sistema de salud.

Además, y como está sustentado en la evaluación de la 
literatura científica conducida en esta investigación, la her-
niorrafia laparoscópica con mallas de baja densidad es una al-
ternativa muy efectiva para el paciente, que reúne en el mismo 
procedimiento las ventajas de los nuevos materiales protésicos 
con el acceso mínimamente invasivo.

fundamental del entrenamiento en las escuelas quirúrgicas 
bajo un contexto académico; esto permitiría su aplicación en 
poblaciones especiales, como los pacien-
tes con hernia inguinal bilateral, recu-
rrente, obesos y ancianos, demostrando 
de esta forma la indicación y el uso racio-
nal de los recursos. 

*Médica y máster en Investigación. Asesora 
editorial de El Hospital.
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versión ampliada 
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Introducción 
El cáncer de mama es la 
neoplasia más frecuente en 
las mujeres de la mayoría de 
países del mundo. Sin em-
bargo, su incidencia se ha 
incrementado en aquellos 
considerados subdesarrolla-
dos debido a factores como la 
mayor esperanza de vida, más 
urbanización y la adopción de 
modos de vida occidentales 
(1). Asimismo, se ha aumenta-
do la mortalidad por carencia 
de una detección temprana 
y al acceso a un tratamiento 
adecuado (2). En la actualidad, 
el único método fiable para 
su detección precoz sigue 
siendo la mamografía (MG), 
no solo por ser una técnica 
rápida, barata y accesible, 
sino por su gran capacidad de 
detectar microcalcificacio-
nes, condición que potenció 
la mamografía digital (MD). 
Pese a estas propiedades, ante 
mamas densas, su sensibi-
lidad disminuye de manera 
importante (30-50 %) debido 
a la superposición de tejidos 

Generalidades
A pesar de las nuevas técnicas usadas 

en el diagnóstico precoz del cáncer de 
mama, el desarrollo de la mamografía di-
gital permite detectar con gran fiabilidad 
las microcalcificaciones y en consecuen-
cia ofrecer un diagnóstico temprano de 
los carcinomas intraductales. Al igual 
que la mamografía convencional, es una 
técnica bidimensional cuya desventaja 
consiste en disminuir la sensibilidad 
de detección temprana del cáncer ante 

mamas densas (4). Este inconveniente 
genera dos grandes problemas: la genera-
ción de imágenes sospechosas, que deben 
ser depuradas usando otras técnicas, y la 
dificultad de identificación de lesiones 
probablemente patológicas. Dichos in-
convenientes producen un retraso en el 
diagnóstico, que generan una alta tasa 
de falsos positivos, rellamadas y biopsias 
innecesarias, y provocan ansiedad en las 
pacientes (5).

Con el objetivo de evitar estos proble-

(3); por este motivo, se han desarrollado 
técnicas novedosas, como la tomosíntesis, 
que con el aporte de mayor incidencia de 
rayos X logra escudriñar objetivamente 
esta superposición, hecho que contribuye 
a detectar en forma temprana las lesiones 
sospechosas.

El objetivo de este artículo es ex-
poner las ventajas y desventajas de la 
tomosíntesis en la detección precoz del 
cáncer de mama y conocer la imagen 
sintetizada.

mas, desde hace algún tiem-
po, se desarrolló una técnica 
conocida como tomosíntesis, 
que permite la obtención 
de planos individuales de 
la mama, reduciendo así la 
sobreposición de tejidos (6). 
La forma más común de tra-
bajar con las dos técnicas es 
usando el llamado sistema 
COMBO, que consiste en ob-
tener mamografías digitales 
bidimensionales (MD 2D) con 
tomosíntesis en una única 
compresión. No obstante, 
desde la invención de la téc-
nica, existe la controversia de 
si usar una o dos proyecciones 
(CC y OML) a las proyecciones 
de la MD convencional (7). El 
estudio de Rafferty de febre-
ro de 2014 concluye que si se 
añade una sola proyección, 
se aumenta la sensibilidad 
diagnóstica de la MD, pero 
este aumento se duplicaría si 
se añaden las dos proyeccio-
nes (7). 

Técnica de la imagen:
a. Generación de la ima-

gen:
Mientras que la MG convencional 2D 

consta de un tubo estacionario de rayos 
X que emite fotones de baja energía, los 
cuales son absorbidos por una pantalla de 
fósforo que emite luz y se expone en una 
placa, creando una imagen (análoga), o 
por un detector digital (digital directa), la 
tomosíntesis utiliza también un tubo de 
rayos X, con la diferencia de que este se 
mueve realizando un arco de amplitud va-
riable (entre 11º y 60º, según el fabricante), 
mientras emite múltiples exposiciones de 

La tomosíntesis permite la obtención de planos individuales de la mama, 

reduciendo así la sobreposición de tejidos. En la foto, un equipo para tomosíntesis.
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baja dosis de radiación, que son absorbidos 
por la mama (8). La superficie receptora 
utiliza un detector digital cuya composi-
ción generalmente es selenio. El detector 
puede ser estacionario o moverse conjun-
tamente con el tubo (9, 10). 

b. Dosis de radiación:
El total de la dosis es la suma de las 

dosis de todas las proyecciones, que en 
total tienen en conjunto una dosis máxi-
ma menor de 300 mrad para una mama 
de espesor promedio de unos 5 cm tras 
compresión y 50 % de tejido glandular. Por 
tanto, la dosis es parecida a la de la reali-
zación de una MD convencional en dos 
proyecciones (250 mrad) (11).

La dosis puede variar de acuerdo con 
varios aspectos, siendo los más importan-
tes: la densidad y el grosor de la mama a 
estudiar; sin embargo, esta dosis de radia-
ción está dentro de los límites permitidos 
por la MQSA (Mammography Quality 
Standards Act) (12).

c. C-View o imagen sintetizada:
Estas imágenes se obtienen mediante 

algoritmos matemáticos de reconstruc-
ción a partir de los datos brutos de la to-
mosíntesis, eliminando de esta manera la 
necesidad de exposiciones adicionales de 
la MD 2D. Esto produce una disminución 
del tiempo en obtener el estudio, mayor 
comodidad de la paciente y reducción de 
la dosis de radiación; al mismo tiempo se 
suministran las imágenes 2D necesarias 
para realizar el cribado con MG para com-
parar con estudios previos. En junio de 
2013 la FDA aprobó su uso (13).

Ventajas:
 1. Mejor definición del tamaño y de los 

bordes del tumor (figura 1):
Gracias a su capacidad de mostrar la 

mama en cortes finos, aumenta la tasa 
de detección de cáncer de mama (14); no 
obstante, este beneficio podría reducirse 
si es interpretada por radiólogos con poca 
experiencia.

 2. Mejor localización tridimensional:
Es más exacta que la MG digital sola 

para determinar la medida del tamaño de 
tumores tanto en senos grasos como en 
densos (15), mejorando el abordaje tera-
péutico en pacientes con múltiples masas 
o agrupaciones de microcalcificaciones.

 
3. Mejor evaluación de asimetrías: 
Las asimetrías corresponden a depó-

sitos de tejido fibroglandular unilateral, 
que no adoptan la morfología de nódulo y 
presentan tejido adiposo en su interior (16). 
La mayoría corresponden a sobreposición 
de tejido mamario (17). Para su mejor valo-
ración en MG 2D son necesarias proyeccio-
nes adicionales, como compresión focal y 
ultrasonido. La evidencia ha demostrado 
que la utilidad de tomosíntesis es igual que 
realizar proyecciones adicionales (14, 18).

 
 4. Distorsión de la arquitectura (figura 2): 
Se define como la distorsión del pa-

rénquima mamario sin masa definida 

www.elhospital.com 15IMÁGENES DIAGNÓSTICAS - 
ONCOLOGÍA



visible. Puede estar relacionada o no con 
cirugías o traumatismos previos. Las cau-
sas más comunes, si no existen estos an-
tecedentes, son el carcinoma y la cicatriz 
radial (16). La tomosíntesis ha incremen-
tado la detección de distorsiones de arqui-
tectura mamaria que no son visualizadas 
en 2D (14, 15, 19). 

 
5. Reducción en la tasa de rellamadas:
Se han publicado descensos en la tasa 

de rellamadas, es decir, la interpretación 
positiva de las mamografías, del 30 al 74 % 
cuando se usa el sistema COMBO (20).

Limitaciones:
1. Alto precio: debido a la complejidad 

de la maquinaria y al sistema de almace-
namiento de imágenes que lo componen 
(21, 22, 23).

2. Correcto posicionamiento de la 
mama: al igual que la mamografía con-
vencional, las lesiones no incluidas dentro 
del campo no son visibles en el estudio (24).

3. Necesidad de grasa perilesional: es 
indispensable una pequeña cantidad de 
tejido graso que rodee la lesión para poder 
definir los bordes (24).

4. Incremento de la dosis en mamas 
densas (24).

5. Escasa visualización de las micro-
calcificaciones: actualmente la MD sigue 
siendo el estándar de referencia para la 
detección de las microcalcificaciones. 

Se ha informado menor sensibilidad de 
la tomosíntesis para detectar microcal-
cificaciones (72 %) en comparación con 
la mamografía digital (76 %) (21), proba-
blemente secundaria a artefactos de mo-
vimiento, como resultado de un tiempo 
relativamente más largo durante la ad-
quisición (25).

6. Curva de aprendizaje: fase de entre-
namiento de unos 100-150 casos (26).

7. Mayor tiempo de lectura (27).

Tomosíntesis como técnica de cribado po-
blacional:

Existen muchos factores que se deben 
tener en cuenta antes de considerar la 
combinación de la MD y la tomosíntesis 
como método de elección para la detec-
ción precoz del cáncer de mama, pero el 
más relevante es un aumento del tiempo 
de adquisición y de lectura de la prueba 
(24). Los resultados del estudio italiano 
(Storm) demuestran que el tiempo de rea-
lización de ambas pruebas se incrementó 
una media de un minuto por paciente 
(un 33 % más) y el de lectura fue el doble 
requerido para leer una MD (unos 90 se-
gundos) (28).

Una mirada hacia el futuro
En la actualidad la tomosíntesis no ha 

podido reemplazar a la MD como prueba 
estándar de referencia en la detección 
precoz del cáncer de mama, ya que esta 

sigue siendo una técnica indispensable 
en la comparación de los hallazgos con 
estudios previos y en la detección de 
microcalcificaciones, además que pro-
porciona otras ventajas frente a la tomo-
síntesis, como bajo costo, accesibilidad 
y rapidez. No obstante, la reciente intro-
ducción de la C-view o imagen sintetiza-
da podría disminuir la dosis de radiación 
al evitar la realización de las MD conven-
cionales (24). 

La tomosíntesis es una herramienta 
complementaria de la mamografía di-
gital que ofrece diversas ventajas en la 
detección precoz del cáncer de mama, 
puesto es más fidedigna ante casos de 
mamas densas, mejorando de esta mane-
ra a la técnica estándar; además, con esta 
nueva tecnología se ha conseguido dismi-
nuir considerablemente las rellamadas, 
los falsos positivos y la ansiedad de las 
pacientes que pueda 
crear la MD. Por el 
momento, el siste-
ma COMBO sigue en 
demanda hasta que 
se apruebe la ima-
gen sintetizada.  

*Médica radióloga, especialista en 
radiodiagnóstico del Hospital Universitario 
Ramón y Cajal de Madrid, España. Ex directora 
de instalaciones de rayos X con fines de 
diagnóstico médico del Consejo de Seguridad 
Nuclear, en Madrid, España.

Figura 1.  Carcinoma ductal invasivo en mujer de 45 años de edad con bulto en mama 

izquierda de seis meses de evolución.  a). La MD muestra una masa oval de bordes 

bien circunscritos.   b). Tomosíntesis que muestra  una mejor definición de los bordes 

microlobulados y espiculados de la masa (flechas), hallazgo sugestivo de malignidad.
Extraído de: Park J, Franken E, Garg M, Fajardo L, Niklason L.  Breast Tomosynthesis: Present Considerations and Future 
Applications.  RadioGraphics 2007; 27:S231–S240.

Figura 2.  Distorsión arquitectural no a las 3H de la mama izquierda, solo objetivable 

en el estudio de tomosíntesis. Resultado de AP: Carcinoma tubular sobre cicatriz 

radial. 
Extraído de: Martínez Miravete P, Etxano J.  Principios físicos, técnica, protocolos, indicaciones, aportación (ventajas y 
limitaciones), nuevos desarrollos.  Editorial Panamericana.  2014; 1-16.
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En su 23ª edición, Hospitalar convocará más de 1.250 expositores 

del sector -de estos, 533 son de otros países- y espera cerca de 96 

visitantes profesionales del área durante los cuatro días del evento, 

que acontecerá del 17 al 20 de mayo, en São Paulo, Brasil. En ningún 

otro momento del año es posible juntar a la industria y profesionales 

de la cadena mundial de la salud en las Américas. La oportunidad de 

interactuar con instituciones y empresas de referencia, intercambiar 

informaciones y desarrollar negocios es una de las características 

más fuertes de nuestra feria, principal motivo para una asistencia 

tan grande y calificada.

La Feria Hospitalar es una vitrina para empresas que ofrecen 

soluciones en el área de la salud y abre las puertas para que los 

proveedores exporten sus productos. Es la ocasión única para que 

visitantes del continente conozcan toda una gama de atracciones en 

un solo lugar, y para comparar las ofertas de los pequeños, medianos 

y grandes proveedores, así como tener acceso a los pabellones 

internacionales de países con tecnologías que son referencias para 

el sector.

El evento tiene la doble función de aproximar compradores de Brasil 

y, al mismo tiempo, atraer distribuidores y dirigentes de hospitales 

relevantes de todo el mundo, impulsando de forma significativa 

los esfuerzos exportadores de los fabricantes nacionales. El país 

es un gran productor de mercancías con costos efectivos, lo que 

es relevante para naciones que buscan economizar en la salud sin 

perjudicar la efectividad de los tratamientos.

Las industrias que en años anteriores ya invertían y se preparaban 

para exportar más y mejor, entraron al 2016 en condiciones de 

aprovechar muy bien la subida del dólar y, de esa forma, mantener 

su estructura productiva; esas empresas atravesarán 2016 y 

2017 de manera satisfactoria. Como un punto de encuentro de 

empresarios de toda América Latina, Hospitalar se consolidará en 

2016 como un importante canal para negocios, actualización y 

relacionamiento de dirigentes hospitalarios, profesionales del área 

y pensadores de salud. Las expectativas para la Hospitalar de este 

año son de crecimiento de los negocios y ampliación de la red de 

relacionamiento e informaciones de profesionales del sector.

Por Mónica araujo, directora general de HosPitalar
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Alcance de esta comparación 
de producto

Esta comparación de producto cubre 
los sistemas de escaneo ultrasónico para 
uso general destinados principalmente a 
la obtención de imágenes abdominales, 
gineco-obstétricas, de partes pequeñas 
y vasculares. Se excluyen de este infor-
me los sistemas de escaneo ultrasónico 
portátiles, los destinados a cardiología y 
los dedicados a la obtención de imágenes 
intravasculares.

Estos dispositivos también se denomi-
nan: escáneres de ultrasonido abdominal, 
unidades ultrasónicas arteriográficas, es-
cáneres ultrasónicos dedicados de matriz 
lineal, escáneres ultrasónicos ginecoló-
gicos, escáneres ultrasónicos obstétricos, 
escáneres ultrasónicos renales, escáneres 
ultrasónicos para partes pequeñas, escá-
neres ultrasónicos de tiroides, escáneres 
ultrasónicos urológicos y escáneres vas-
culares. 

Propósito
Los sistemas de escaneo ultrasónico 

para uso general proporcionan imágenes 
bidimensionales (2-D) de la mayoría de los 
tejidos blandos sin someter a los pacien-
tes a radiación ionizante. Normalmente 
se utilizan en el Departamento de Ra-
diología y en otros departamentos del 
hospital, así como en centros de image-
nología independientes y en consulto-
rios médicos privados, principalmente 
para aplicaciones vasculares y gineco-
obstétricas. Algunos sistemas incluyen 
transductores adicionales para facilitar 
procedimientos diagnósticos más espe-

cializados, tales como el escaneo cardíaco, 
vascular, endovaginal, endorrectal, o de 
partes pequeñas (por ejemplo, tiroides, 
mama, escroto, próstata).

Principios de operación
El ultrasonido se refiere a las ondas 

sonoras emitidas a frecuencias por enci-
ma del rango de la audición humana. Para 
la obtención de imágenes diagnósticas 
se utilizan típicamente frecuencias que 
oscilan entre 2 y 15 megahercios (MHz). 
Las ondas de ultrasonido son vibraciones 
mecánicas (acústicas) que requieren un 
medio de transmisión y, como exhiben 
las propiedades normales de reflexión, re-
fracción y difracción de las ondas, pueden 
ser dirigidas, enfocadas y reflejadas en 
forma predecible. 

Un sistema típico de escaneo ultra-

sónico consta de un formador de haces, 
una unidad de procesamiento central, 
una interfaz de usuario (p. ej., teclado, 
panel de control, trackball), varias sondas 
(transductores o cabezales de escaneo), 
una o más pantallas de video, algún tipo 
de dispositivo de grabación y un sistema 
de alimentación eléctrica. 

Para la obtención de imágenes ultra-
sónicas, una sonda se coloca sobre la piel 
(después de aplicar un gel de acoplamiento 
acústico) o se introduce en una cavidad 
del cuerpo. Las sondas ultrasónicas con-
tienen uno o más elementos elaborados 
en materiales piezoeléctricos (materiales 
que convierten la energía eléctrica en 
energía acústica y viceversa). Cuando 
la energía ultrasónica emitida desde la 
sonda es reflejada por el tejido, el trans-
ductor recibe algunos de estos reflejos 
(ecos) y los convierte de nuevo en señales 
eléctricas. Estas señales son procesadas y 
transformadas en una imagen (sonogra-
ma). Las frecuencias de sonido más bajas 
proporcionan una menor resolución pero 
ofrecen una mayor penetración en los 
tejidos, mientras que las frecuencias más 
altas mejoran la resolución cuando no es 
necesaria la penetración profunda (por 
ejemplo, en estudios pediátricos o de par-
tes pequeñas).

Los transductores multifrecuencia 
(de banda ancha) tienen amplios rangos 
de frecuencia y pueden mejorar la cali-
dad general de las imágenes producidas. 
Muchos proveedores ofrecen sondas de 
multifrecuencia que permiten la conmu-
tación entre dos o más frecuencias —por 
ejemplo, entre 2,5, 3,5 y 5 MHz.

Están disponibles varios modos para 
la visualización de los ecos de retorno. El 
modo B (modo modulado por brillo) es el 
modo de imagen básico de los sistemas de 
escaneo. El modo B produce una imagen 
2-D en tiempo real que representa un corte 
transversal del área en estudio. La imagen 
se crea a medida que el transductor barre 
el haz de ultrasonido pulsado a través del 
plano de la imagen, ya sea mecánica o 
electrónicamente, y se actualiza varias 
veces para obtener una imagen en tiempo 
real; la velocidad de barrido (o fotogra-
ma) determina la frecuencia con que se 
produce la actualización de la imagen. El 
modo M (modo de movimiento) utiliza 
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un haz pulsado en una posición fija para 
producir una representación móvil de 
una línea única de escaneo durante un 
intervalo de tiempo. El modo M, exclusivo 
para aplicaciones cardíacas, produce una 
representación gráfica de una estructura 
en movimiento (por ejemplo, la válvula 
cardíaca durante varios latidos). La visua-
lización simultánea de los modos M y B es 
particularmente útil cuando se exami-
nan estructuras dinámicas tales como el 
corazón. 

Los transductores generan común-
mente dos tipos de patrones con formas 
diferentes: imágenes rectangulares 
(lineales) e imágenes en forma de cuña 
(sectoriales). Las imágenes lineales son 
producidas por transductores planos, de 
matriz lineal, que contienen una serie de 
elementos piezoeléctricos dispuestos en 
una sola línea con longitudes de matriz 
disponibles entre 4 y 15 cm. Los elementos 
son pulsados secuencialmente en grupos, 

y avanzan de un extremo a otro de la ma-
triz mientras el sistema alterna entre los 
modos de transmisión y recepción. Esto 
produce un número de haces acústicos 
paralelos a lo largo de la matriz durante 
un solo barrido para obtener imágenes 
de una región rectangular directamente 
en frente de los elementos. Como sucede 
con otros escáneres en tiempo real, cada 
barrido lineal actualiza la pantalla con 
una nueva imagen de corte transversal. 
Para mejorar la resolución de la imagen 
se usan varios métodos, tales como las 
técnicas especiales de retardo de las fases 
de transmisión y recepción que mejoran 
significativamente el enfoque del haz 
y la calidad de la imagen. Como toda la 
longitud de la matriz se coloca sobre la 
piel del paciente, un campo de visión 
(FOV, por su sigla en inglés, field-of-view) 
grande muestra las estructuras cercanas 
al transductor. Por lo tanto, un sistema de 
matriz lineal plana (a menudo llamada 

simplemente “matriz lineal”) es ideal para 
aquellos exámenes obstétricos en los que 
la placenta o el cráneo del feto podrían 
situarse cerca al transductor. Debido a 
sus circuitos electrónicos menos sofis-
ticados, los escáneres que solo utilizan 
transductores de matriz lineal son por lo 
general menos costosos que muchos otros 
dispositivos de escaneo ultrasónico en 
tiempo real, pero existen desventajas. Por 
ejemplo, a veces es difícil mantener un 
contacto completo de la piel con la super-
ficie grande de la matriz.  

Espere en la próxima edición la segunda parte 
de este artículo.
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una gran parte de la población sufre 
al menos una lesión o enfermedad del 
sistema músculo-esquelético en algún 
momento de su vida. Para el tratamiento 
y recuperación de estos casos son de gran 
importancia los dispositivos utilizados 
en cirugía ortopédica para reemplazar o 
dar apoyo a articulaciones o huesos lesio-
nados. La industria relacionada con esta 
especialidad comprende principalmente 
dispositivos reconstructivos, implantes, 
instrumentos quirúrgicos y dispositivos 
para reparación de fracturas, artroscopia 
y reparación de tejidos blandos.

El informe anual más reciente World 
Preview 2015, Outlook to 2020 EvaluateMed-
Tech de la firma de investigación de mer-
cados Evaluate Ltd. [1], basado en datos 
correspondientes a las 300 empresas más 
grandes de la industria de tecnología mé-
dica, señala que el sector de dispositivos 
ortopédicos ocupa el cuarto lugar en el 
ranking de los mercados más fuertes de la 
industria, con utilidades anuales de 34,8 
mil millones de dólares (2014) que corres-

otras formas de artritis de esta articula-
ción. El incremento de la esperanza de 
vida y de las expectativas de calidad de 
vida y movilidad en edades avanzadas im-
pulsan la demanda de este procedimiento.

En segundo y tercer lugares se en-
cuentran los dispositivos para reemplazo 
total de cadera y reemplazo total de hom-
bro, seguidos de los equipos e instrumen-
tos para artroscopia. Otros importantes 
segmentos del mercado corresponden 
a los dispositivos para cirugía espinal y 
para reemplazo de tobillo.

Se espera que en los próximos años las 
tecnologías emergentes en el campo de la 

Panorama de 
la industria de 
tecnologías Para 
ortoPedia

Ventas
En  miles de millones de dólares

2014

2020
Estimado a una 
TCAC de 3,2%

34.800
42.000

Cuota del mercado

2014 2020

8,8%9,3%

Mercado de los productos para ortopedia hacia el 

2020. Fuente: EvaluateMedTech.

osteoporosis y osteoartritis, el envejeci-
miento de la población, la alta demanda de 
la cirugía mínimamente invasiva, el au-
mento de la incidencia de lesiones depor-
tivas y accidentes, así como el desarrollo 
de la robótica, la impresión 3D y los im-
plantes personalizados. Por el contrario, 
el alto costo de las prótesis implantables 
y la exclusión de algunos procedimientos 
ortopédicos en los planes de los sistemas 
de salud constituyen los principales ele-
mentos que lo limitarán.

Tecnologías con mayor demanda
El análisis realizado por la consultora 

IQ4I Research & Consultancy [2] indica 
que los dispositivos para reemplazo total 
de rodilla forman el segmento más fuer-
te de este mercado. Este crecerá con una 
TCAC del 4,9% durante los próximos cinco 
años, que sería la más alta entre los pro-
ductos ortopédicos.

Y es que el reemplazo total de rodilla 
es una modalidad de tratamiento eficaz 
y costo-beneficio para la osteoartritis y 

ponden a una cuota del 9,3% sobre 
el total del mercado (ver gráfica).

Según la proyección, en 2020 
habrá superado al sector de imá-
genes diagnósticas, alcanzando el 
tercer lugar en la clasificación; sin 
embargo, la cuota de mercado co-
rrespondiente, que en 2014 fue del 
9,3%, disminuirá en 0,5%. Se estima 
que el sector de tecnología ortopédi-
ca percibirá ingresos por 42 mil mi-
llones de dólares en 2020, siguiendo 
una tasa de crecimiento anual com-
puesto (TCAC) del 3,2%, mucho más 
baja con respecto a aquella estima-
da a finales de 2014 (4,9%).

Impulsarán el crecimiento del 
mercado ortopédico factores tales 
como la creciente prevalencia de 

ortopedia influyan en el compor-
tamiento del mercado. Reciente-
mente, la robótica y los sistemas 
de cirugía asistida por ordenador 
se han desarrollado para mejorar el 
posicionamiento de los componen-
tes de la prótesis durante la cirugía 
de reemplazo de rodilla y otras arti-
culaciones, con el objetivo de mejo-
rar la alineación postoperatoria de 
la prótesis, que a su vez aumenta 
la supervivencia global de esta. 
Los pacientes sometidos a procedi-
mientos de reparación del cartílago 
también se han visto beneficiados 
por esta innovación.

El uso de la impresión tridimen-
sional en la industria de tecnología 
médica se incrementa cada vez más; 

abril - mayo / 201624 Equipo Editorial dE El Hospital  
con la colaboración dE irEnE urbina*

informe especial

G
OMI


X

ER
 ©

 F
O

TOLIA






de hecho, su aplicación más extendida es la 
manufactura de dispositivos ortopédicos. 
Ha demostrado ser práctica, por ejemplo, 
para fabricar las guías personalizadas de 
corte y perforación para los reemplazos 
totales de rodilla, así como los instrumen-
tos para reemplazo total de cadera, cirugía 
de muñeca y reconstrucción craneofacial. 
Asimismo, esta tecnología posibilita la 
fabricación de prótesis implantables per-
sonalizadas, especialmente útiles en 
casos complejos. Empresas como Zimmer 
Biomet, DePuy Synthes, Smith & Nephew, 
y DJO Global han puesto en ejecución la 
impresión 3D en su proceso de producción 
de guías quirúrgicas para procedimientos 
ortopédicos tales como reemplazo total de 
rodilla, de cadera y de hombro.

Productores destacados
Johnson & Johnson (Estados Uni-

dos) es líder en la industria de tecnología 
médica y continuaría en el primer lugar 
entre las compañías de la industria orto-
pédica en los próximos años por medio de 
su filial DePuy Synthes. De acuerdo con 
las estimaciones publicadas por Evalua-
teMedTech, esta firma crecerá con una 
TCAC del 2,4% y alcanzará ventas por 10,5 
mil millones de dólares en 2020.

En junio de 2015, Zimmer adquirió 
Biomet por 13.350 millones de dólares. En 
el tercer trimestre de ese año, el primer 
período tras la fusión, Zimmer Biomet 
(Estados Unidos) reportó ingresos netos de 
1.760 millones de dólares, lo cual significó 
un aumento del 59,3% respecto al mismo 
trimestre del año anterior [3], en el cual 
Zimmer obtuvo 1.110 millones de dólares. 
En el último informe fiscal del 2015, la com-
pañía reportó ventas por 1.930 millones 
de dólares durante el último trimestre del 
año, que representan un aumento del 58,1% 
en comparación con el cuarto trimestre de 
2014; los ingresos netos totales de Zimmer 
Biomet en 2015 fueron de 6 mil millones de 
dólares [4], lo que significa un incremento 
del 28,3% respecto al año anterior.

Tras la fusión, se espera que Zimmer 
Biomet presente una TCAC del 10,5%, 
lo cual la convertiría en la empresa con 
mayor crecimiento del sector. Además, las 
predicciones de EvaluateMedTech apun-
tan a que alcanzará un segundo lugar, 
muy cercano a Johnson & Johnson, en 
2020, con ventas cercanas a 8.100 millones 
de dólares, correspondientes a una cuota 

país importador

importaciones en 2014

Monto (en 
millones de 

dólares) %

Brasil 264.627 36,59 %

México 189.554 26,21 %

Colombia 139.136 19,24 %

Argentina 44.362 6,13 %

Chile 34.273 4,74 %

Perú 19.058 2,64 %

Venezuela 10.080 1,39 %

Ecuador 6.951 0,96 %

Bolivia 6.037 0,83 %

Uruguay 5.861 0,81 %

Paraguay 3.246 0,45 %

Total 723.185 100 %

Tabla 1. Principales países importadores e 

importaciones de equipos para ortopedia en 

Latinoamérica en 2014. Fuente: ALADI.

país exportador a 
latinoamérica

exportaciones en 2014

Monto (en 
millones de 

dólares) %

Estados Unidos 331.396 45,82 %

Otros países de Europa 152.256 21,05 %

Alemania 76.417 10,57 %

China 59.563 8,24 %

Demás países 26.393 3,65 %

Italia 23.260 3,22 %

Brasil 15.300 2,12 %

Corea del Sur 9.461 1,31 %

Taiwán 8.768 1,21 %

Otros países de Latinoamérica 6.143 0,85 %

Japón 6.099 0,84 %

India 3.827 0,53 %

Canadá 2.829 0,39 %

México 1.319 0,18 %

Otros países de Asia 154 0,02 %

Total 723.185 100 %

Tabla 2. Principales países exportadores y 

exportaciones de equipos para ortopedia a 

Latinoamérica en 2014. Fuente: ALADI.

de mercado del 19,2%; cifras que contras-
tan con aquellas de 2014, año en el cual ob-
tuvo ingresos de 4.400 millones de dólares 
y una cuota de mercado del 12,7%.

Por su parte, Stryker (Estados Unidos), 
que en 2014 ocupaba el segundo lugar 
entre las empresas más fuertes del sector, 
con una cuota de mercado del 15,8%, al-
canzará el 17,1% en 2020, con ingresos de 
unos 7.200 millones de dólares.

Las compañías que completan el top 
10 del sector son: Medtronic, Smith & Ne-

phew, Anthrex, NuVasive, Globus Medi-
cal, Wright Medical Group y Tornier (estas 
dos últimas, recientemente fusionadas); 
todas con sede principal en Estados Uni-
dos, excepto Smith & Nephew, establecida 
en el Reino Unido.

Aunque América del Norte cuenta 
con la mayor participación en el mercado 
mundial de dispositivos ortopédicos gra-
cias a las grandes inversiones en infraes-
tructura sanitaria y a la alta demanda, 
la región Asia Pacífico será la que crezca 
más en los próximos cinco años, según el 
pronóstico de la consultora IQ4I Research 
& Consultancy [5]. Esta zona se verá fa-
vorecida por el aumento de la conciencia 
de la salud, un mayor crecimiento econó-
mico y más financiación estatal.

Mercado latinoamericano
Las estadísticas proporcionadas por 

la Asociación Latinoamericana de Inte-
gración (ALADI) indican que las impor-
taciones de dispositivos ortopédicos en la 
región alcanzan una cifra cercana a los 
723,2 millones de dólares anuales (tabla 1). 

Los cinco principales importadores de 
e s t o s  p r o d u c t o s  s o n ,  e n  o r d e n  
descendente: Brasil, México, Colombia, 
Argentina y Chile. Según estos indicado-
res, el país que realiza más exportaciones 
de dispositivos médicos hacia la región es 
Estados Unidos, con una cuota de merca-
do de 45,82% (2014). Le siguen un subcon-
junto de naciones europeas (excluyendo 
Alemania e Italia), Alemania y China, con 
cuotas correspondientes a 21,05%, 10,57% y 
8,24% (tabla 2).

La ALADI indica que, entre las tec-
nologías médicas que se adquirieron en 
los países de Latinoamérica en 2014, las 
prótesis articulares representaron ventas 
por 167,7 millones de dólares; los cementos 
óseos, 78,1 millones de dólares; mientras 
que por los demás 
d i s p o s i t i v o s 
or topédicos se 
desembolsaron 
477,4 millones de 
dólares.

*Candidata a Máster en Evaluación y 
Administración de Tecnologías en Salud de la 
Università Cattolica del Sacro Cuore de Roma, 
Italia.
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NOTICIAS DE PRODUCTOS
ORTOPEDIA

Estribo de soporte 
para el tobillo 

El Confor Ankle Stirrup, de DeRoyal, 

es un estribo de soporte para el tobillo 

elaborado en espuma de poliuretano 

de celda abierta, un material altamente 

conformable que proporciona un 

mayor ajuste y amortigua los golpes. 

Los armazones mediales y laterales 

minimizan tanto la rotación como la 

inversión/eversión del tobillo, y las 

correas elásticas ejercen compresión 

para ayudar a reducir el edema. Sirve 

para el tratamiento de esguinces agudos 

y crónicos del tobillo, y esguince de 

sindesmosis y osteoartritis.

Sitio web: www.deroyal.com

Artroscopio con dirección de visión variable

KARL STORZ presentó el EndoCAMeleon ARTHRO, un artroscopio multidireccional que combina 

la tecnología del telescopio HOPKINS con una dirección de visión variable que puede ajustarse 

durante la cirugía en un rango entre 15° y 90° mediante una perilla fácil de usar. El dispositivo 

proporciona una visualización más amplia de todo el campo quirúrgico intra-articular, con una 

óptima calidad de imagen, y suprime la necesidad de intercambiar telescopios con diferentes 

direcciones de visión.

Sitio web: www.karlstorz.com

Sistema de entrenamiento Sit 2 Stand

El entrenador Sit 2 Stand, de Biodex, ayuda a los pacientes debilitados, 

ancianos o sedentarios a ponerse de pie desde una posición sentada en un 

entorno seguro, ya sea independientemente o guiados por un terapeuta. 

La plataforma accesible a sillas de ruedas y los apoyabrazos removibles 

facilitan la transferencia de los usuarios. La unidad soporta un peso de 

159 kg, y el asiento de altura ajustable con incrementos preestablecidos 

se adapta a personas de diferentes tamaños. 

Sitio web: www.biodex.com

Unidad motorizada para fisioterapia

La Active-K, de la línea Artromot de DJO Global, incorpora varias terapias 

de rehabilitación en un solo dispositivo. Al combinar el movimiento pasivo 

continuo y la terapia de movimiento activo controlado, permite recuperar 

en forma indolora la movilidad de las articulaciones de la cadera y las 

rodillas en el post-operatorio temprano y mejorar la coordinación, la 

propriocepción y la estabilidad funcional.  Su uso está indicado para 

favorecer el metabolismo articular y la circulación sanguínea y linfática.

Sitio web: www.djoglobal.com

Fisioterapia con diatermia  
por microondas 

El BTL-6000 Microwave, de BTL, emplea la tecnología de 

diatermia por microondas, un método terapéutico que 

consiste en la aplicación de energía electromagnética 

en bandas de frecuencia de microondas para generar 

un calor moderado dentro de los tejidos corporales 

profundos. Es útil para rehabilitación, ortopedia, medicina 

deportiva y otras especialidades. 

Sitio web: www.btlnet.com
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NOTICIAS DE PRODUCTOS

Sistema de ultrasonido personalizable

El ACUSON NX3, presentado por Siemens en MEDICA 2015, incorpora 

un monitor de 21,5” y panel de control táctil de alta resolución de 10,4”, 

que requiere 28% menos pulsaciones de teclas y ofrece tres veces 

más configuraciones personalizables por el usuario que los sistemas 

convencionales, para una selección más rápida de los protocolos de 

imagenología. 

Sitio web: www.healthcare.siemens.com

Detectores de rayos X digitales  
de panel plano

Thales lanzó al mercado los detectores digitales de panel plano de tercera 

generación Pixium RAD Efficiency 4343, que están disponibles con 

centelleador de yoduro de cesio o de oxisulfuro de gadolinio. Generan 

imágenes de rayos X de alta calidad en tiempo real con baja exposición a 

la radiación, para establecer un diagnóstico inmediato. 

Sitio web: www.thalesgroup.com

Dispositivos CPAP para apnea obstructiva del sueño

Los equipos para CPAP de la serie XT, de Apex, tienen un tamaño similar al de la palma de una 

mano y suministran una terapia para la apnea obstructiva del sueño. Cuentan con una pantalla 

LCD retroiluminada de fácil lectura y ofrecen alta estabilidad de presión, compensación de fugas, 

ajuste automático de la altitud configuraciones en rampa, funcionamiento ultra-silencioso, y 

reportes del cumplimiento del usuario.

Sitio web: www.apexmedicalcorp.com

Contacte a estos 
proveedores 
a través de 
www.elhospital.com 
Busque el producto 
y haga clic en el 
botón Solicitar más 
información
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este artículo inicialmente estaba 
orientado al análisis de seguridad 
informática en telemedicina. 
Pero ante las circunstancias 
presentadas en los últimos cinco 
años en el entorno mundial, y a 
las cuales me referiré más adelan-
te, decidí que se debía ampliar el espectro 
a la totalidad del sector salud.

Hoy el mundo, gracias al internet, está 
abocado a una avalancha de información 
sin precedentes. Facebook, Instagram, 
Twitter, Skype, WhatsApp, etc., son parte 
de la vida cotidiana en la comunicación 
global. En muchos casos, sin temor a exa-
gerar, ya no podemos vivir ajenos a estas 
aplicaciones, las necesitamos y las utili-
zamos a diario. Para nadie es un secreto 
la marcada vulnerabilidad de la red infor-
mática que utilizamos a diario; ejemplos 
hay miles. La prensa mundial nos ilustra 
al respecto con penetraciones espurias 
por hackers al pentágono en los Estados 
Unidos de América, al FBI, a bancos, a go-
biernos, como el sonado caso de los Wiki-
Leaks, en fin, la lista es interminable.

Cuando nos referimos a las institucio-
nes de salud, las cuales han avanzado de 
manera sensible en procesos informáti-
cos, por lo regular no manifestamos pre-
ocupación por penetraciones espurias de 
hackers. Solo cuando estalla un escándalo 
de esta índole aquí o allá, vemos una corta 
nota en los medios de comunicación que 
refiere al tema, y esto es preocupante si 
tenemos presente que la legislación mun-
dial considera la información médica de 
los pacientes estrictamente confidencial. 
Partamos de un principio: absolutamente, 
y sin excepción, toda la información mé-
dica alojada en computadores y servidores 
de las instituciones de salud está solo en 
custodia de estas últimas, no son las due-
ñas de esa información, el único dueño de 
ella es el paciente. El personal de la salud 

que está leyendo este artículo sabe 
y conoce hasta la saciedad la con-
fidencialidad que existe entre los 
médicos y los pacientes. Para ilus-
tración de los lectores, me permito 
citar algunos casos que demues-
tran que la seguridad informática 

en salud no se puede tomar a la ligera:
1. En marzo de 2014, la base de datos 

contenida en 27 DVD de pacientes per-
tenecientes al sistema de salud NHS del 
Reino Unido fue entregada a la gestión de 
un grupo de consultores, quienes subie-
ron la información a servidores de Google 
fuera del Reino Unido. Las consecuencias 
de esto se resumen en cuatro situaciones 
delicadas: a) La policía tuvo acceso por la 
“puerta trasera” a los historiales médicos 
de pacientes ambulatorios y hospita-
lizados. b) Se utilizaron los datos para 
localización de los pacientes por parte de 
terceros. c) Organizaciones como labora-
torios farmacéuticos, compañías asegu-
radoras y proveedores de salud privados 
adquirieron los registros médicos de los 
pacientes desde el año 1999. d) La infor-
mación extraída contenía: número NHS 
de la persona, fecha de nacimiento, códi-
go postal, etnia y género. Los grupos de 
pacientes se preguntaron: ¿qué garantías 
existen para proteger la privacidad de la 
información médica? [1]

2. En mayo de 2014, dos organiza-
ciones de salud americanas, el Hospital 
Presbiteriano de Nueva York y la Univer-
sidad de Columbia, debido a dos factores: 
almacenamiento de información médica 
en servidores con acceso a la nube de in-
ternet y a la no existencia de medidas de 
seguridad eficientes, ocasionaron que 
la información de 6.800 pacientes, entre 
ellas historias clínicas, medicamentos 
administrados, resultados de laboratorio 
clínico, etc., terminara en los buscado-
res web. La irregularidad fue detectada 

TECNOLOGÍAS DE INFORMACIÓN 
EN SALUD

Seguridad 
informática 
en Salud

tiempo después, cuando una persona se 
percató por internet de que su socio había 
fallecido. Esta situación, investigada por 
el Departamento de Salud y Servicios Hu-
manos, y la Oficina de Derechos Civiles, 
ocasionó sendas multas al hospital Pres-
biteriano de Nueva York y a la Universidad 
de Columbia que sumaron $ 4.800.000.oo 
dólares, en conjunto con esta advertencia: 
“Cuando las entidades de salud participan 
en acuerdos de cumplimiento, que pue-
den ser conjuntos, comparten la carga de 
hacer frente a los riesgos de la informa-
ción protegida del paciente”, conceptuó 
Christina Heide, Directora adjunta de in-
formación de la privacidad en salud de la 
Oficina de Derechos Civiles [2].

3. Ocurrió en enero de 2016, en el 
hospital Royal Melbourne en Australia. 
Cuando Microsoft anunció el fin de so-
porte para Windows XP, el hospital de 
Melbourne fue penetrado por un virus 
informático que causó un caos hospita-
lario sin precedentes. Hasta hace pocos 
días, absolutamente todos los procesos 
de los pacientes que se llevaban a cabo en 
el sistema informático de la institución, 
por obligación tuvieron que realizarse en 
papel. El error ocurrido aquí se debió a un 
solo factor: toda la información gestiona-
da al interior del hospital pasaba por la 
nube de internet [3].

Las situaciones enteriores nos en-
señan que la información en las insti-
tuciones de salud no debe por ningún 
motivo estar en la nube de internet. Abso-
lutamente al interior de todas las institu-
ciones de salud y a través de telemedicina 
“outdoor” se deben utilizar, sin ninguna 
excepción, redes bajo conectividad: Vir-
tual Private Network (VPN), donde el 
acceso a la nube esté completamente blo-
queado. Este principio, si bien no es una 
solución radical para estos problemas, por 
lo menos minimiza el riesgo de penetra-
ciones espurias. En lo personal, cuando 
diseño sistemas de telemedicina, el ac-
ceso a cualquier computador siempre se 
realiza con identificación biométrica y/o 
identificación de iris, con lo cual queda al-
macenado el registro 
del paciente atendi-
do por un profesio-
nal de la salud. 

*Médico cirujano. 
Especialista en 
telecomunicaciones. 
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calendario de eventos

XII Congreso Colombiano 
de Neumología y Asma 
Pediátrica
Mayo 26 al 29
Bucaramanga, Colombia
Tel: 57 (316) 356 2156
Web: http://www.
neumopediatriacolombia.com/
congreso-2016.html  

JUNIO

Radiología de Urgencias: 
Curso interactivo con 
casos
Junio 2 al 4
Cancún, México
Tel: 1 (630) 571-2670
Web: http://www.rsna.org/
Spotlight/ 

Congreso Mundial de 
Cardiología y Salud 
Cardiovascular
Junio 4 al 7
Ciudad de México, México
Tel: 41 (22) 807 03 20
Web: http://www.world-heart-
federation.org/wcc-2016 

ExpoMED 2016
Junio 8 al 10
Ciudad de México, México
Tel: 52 (55) 1250 5580
Web: http://www.expomed.com.
mx/ 

XXI Congreso COMEGO
Junio 21 al 24
Ciudad de México, México
Tel: 52 (55) 9000 3160
Web: http://www.comego.org.mx/
regional/ 

Meditech 2016
Junio 28 a Julio 1
Bogotá, Colombia
Tel: 57 (1) 3124411
Web: http://feriameditech.com/ 

EVENTOS FUERA DE 
AMÉRICA LATINA

  

ABRIL

Conferencia sobre 
Cuidados Críticos en 
Emiratos Árabes – ECCC
Abril 7 al 9
Dubai, Emiratos Árabes Unidos
Web: http://www.eccc-dubai.com/ 

MEDTECH Europe 2016 
Abril 12 al 14
Stuttgart, Alemania
Web: http://www.medteceurope.
com/europe 

International Liver 
Congress – ILC 2016
Abril 13 al 17
Barcelona, España
Tel: 41 (22) 807 0360
Web: http://ilc-congress.eu/ 

Congreso Europeo de 
Trauma y Cirugía de 
Emergencia – ESTES 
2016 
Abril 24 al 26
Viena, Austria
Tel: 43 (1) 58804 802
Web: http://www.estesonline.org/
estes-congress-2016-2/ 

MAYO

Congreso de la 
Sociedad Europea 
de Traumatología 
Deportiva, Cirugía de 
Rodilla y Artroscopia – 
ESSKA 2016
Mayo 4 al 7
Barcelona, España
Tel: 49 (611) 97716-35
Web: http://esska-congress.org/

Exposanita
Mayo 18 al 20
Bolonia, Italia
Tel: 39 (051) 325511
Web: http://www.exposanita.it/
en/

Medical World Americas
Mayo 18 al 20
Houston, TX., Estados Unidos
Tel: 1 (619) 298 – 1445
Web: http://www.
medicalworldamericas.com/

Paris Healthcare  
Week
Mayo 24 al 26
París, Francia
Tel: 33 (0) 17328 7208
Web: http://parishealthcareweek.
com/fr/ 

JUNIO

Congreso de la 
Federación Europea 
de Asociaciones 
Nacionales de Ortopedia 
y Traumatología  
– EFORT 2016
Junio 1 al 3
Ginebra, Suiza
Web: http://www.efort.org/
geneva2016/

CARDIOSTIM 2016
Junio 8 al 11
Niza, Francia
Tel: 33 (1) 4756 5071
Web: http://www.cardiostim.com/ 

Congreso  
Internacional  
de la EAES
Junio 15 al 18
Amsterdam, Holanda
Tel: 31 (40) 252 52 88
Web: http://www.eaes2016.eu/ 

EVENTOS EN  
AMÉRICA LATINA

ABRIL

Eye For Pharma
Abril 13
Ciudad de México, México
Web: http://www.eyeforpharma.
com/latinamerica/ 

II Encuentro Brasil-
Latinoamérica de la 
SCCT
Abril 21 y 22
Buenos Aires, Argentina
Web: http://www.
scctlatinoamerica.com/
proximos%20eventos.html 

XXXIV Congreso 
Nacional de Pediatría 
Conapeme
Abril 23 al 26
Cancún, México
Web: http://www.conapeme.org/
v1/index.php/congreso-nacional/
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Carlos Bonilla* 

En el escenario actual del sector salud 
colombiano la acreditación, la seguridad 
del paciente y la innovación en el equi-
pamiento tecnológico y en los procesos 
administrativos, cada vez son más im-
portantes para que los hospitales y clíni-
cas se mantengan a la vanguardia de los 
estándares que ubican a Colombia como 
un país modelo en instituciones de salud 

de calidad de referencia para el resto de 
América Latina.

Los gerentes hospitalarios del país le 
han dado vigencia e importancia en tiem-
pos recientes a estos elementos, situación 
por la que este año regresarán con más 
fuerza la feria comercial Meditech y el 
Congreso Internacional de Hospitales y 
Clínicas, en su quinta y su décimo segun-
da ediciones, respectivamente, así como 
el cuarto Congreso Internacional Odon-

totech, del 28 de junio al 1 de julio en el 
recinto de Corferias en Bogotá, Colombia. 
La Asociación Colombiana de Hospitales 
y Clínicas (ACHC) junto con Corferias son 
las entidades que continúan promovien-
do este importante evento que permite 
analizar el presente y el futuro del sector 
salud y de la industria de tecnología mé-
dica no solo en Colombia sino en la región 
de países del área Andina. 

Con una visión más global que regio-
nal, el congreso, que tendrá lugar el 29 y 
30 de junio, referirá a hacia dónde van los 
sistemas de salud, la innovación y el lide-
razgo, a partir de las reformas sanitarias 
y los casos de éxito a nivel de gestión y 
procesos clínicos. También a compartir 
las experiencias ejemplares de hospitales 
en América Latina, como el Albert Eins-
tein, de Brasil; y en el resto del mundo, 
como el Instituto Karolinska, de Suecia. 
Holanda tendrá un papel importante en 
el que a través de varias conferencias se 
compartirán sus aprendizajes en políti-
cas sanitarias.

Por otra parte, en Meditech se pre-
sentarán las innovaciones de productos 
lanzadas por la industria sanitaria en los 
dos últimos años. Tras lograr en 2014 un 
registro de 198 expositores en un área de 
6.200 metros cuadrados de área de expo-
sición, sus organizadores esperan en esta 
versión alcanzar unas 220 compañías ex-
hibidoras en un espacio de 6.500 metros 
cuadrados. Se destacará una mayor oferta 
de software clínico y de productos farma-
céuticos. 

Para conocer de antemano los por 
menores del congreso y de Meditech 
2016, El Hospital conversó con el doctor 
Juan Carlos Giraldo, director general de la 

La innovación hospitaLaria 
potenciará Meditech 2016

El Dr. Juan Carlos Giraldo, director general de la ACHC. 
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ACHC y promotor principal del congreso 
y feria en salud más importantes del país, 
que por quinta vez congregarán a los pro-
fesionales y proveedores del sector salud 
y la industria médica en Colombia. 

El Hospital: ¿Cuáles son los 
cambios y prioridades que se 
han presentado en el sector 
salud en los dos últimos años?

Juan Carlos Giraldo: Creo que ha 
habido cambios trascendentales en el 
sistema de salud, más allá de la consuetu-
dinaria crisis que afronta el sector y que 
es noticia de todos los días. El primero es 
la expedición de una ley estatutaria, que 
es un marco normativo que convierte en 
realidad, también jurídica, el avance de 
lo que era un servicio dentro del sistema 
de salud a evolucionar hacia un derecho 
poblacional, la salud como un derecho 
fundamental, eso es un marco que hasta 
el momento todavía está en el papel. Esta 
generará indudablemente en los próxi-
mos años una revolución en varios aspec-

tos, y un cambio de modelo del sistema de 
salud. Tiene que haber una reforma ordi-
naria que le dé sustento y herramientas 
a ese marco. Se van a presentar debates y 
discusiones sobre, ¿qué es lo tangible del 
derecho a la salud?, ¿el plan obligatorio 
de salud en qué se va a convertir, en una 
lista de inclusiones o de exclusiones?, y de 
ahí se deben generar una serie de meca-
nismos de participación social y tipo téc-
nicos de priorización, que permitan que 
lo que salga de allí sea una cuestión con 
legitimidad frente a la sociedad,   costo-
eficaz, útil y con resultados. 

EH: ¿Qué traerá de nuevo el 
XII Congreso Internacional 
de Hospitales y Clínicas? 

JCG: Este congreso no puede enfo-
carse sólo en el día a día de un país, sino 
que tiene que tener una visión macro de, 
¿hacia dónde van los sistemas de salud y 
la innovación?, ¿cómo se está hablando 
de liderazgo?, ¿cuáles son las entidades 
que lo están haciendo mejor? Este no es 

un congreso monotemático, como otros 
eventos muy especializados que tienen 
una línea. Podría dividirlo en varios 
grupos de conferencias. Primero, las 
reformas sanitarias. Segundo, estamos 
trabajando en un bloque de conferencias 
que tengan una base de lo inspirador, 
buenos oradores con mensajes positivos y 
pensamientos que debemos tener. Terce-
ro, tendremos un eje temático relaciona-
do con liderazgo y nuevas formas de leer 
problemas tradicionales de la operación 
de los hospitales. El cuarto set de charlas 
tendrá que ver con casos reales de hospi-
tales muy exitosos. 

EH: ¿Cómo ve la innovación 
hospitalaria en Colombia a nivel 
administrativo y tecnológico?

JCG: El país afronta una crisis más de 
flujo de recursos que del sistema, y eso 
por supuesto impacta en gran medida las 
decisiones en la cuantía de la inversión 
y en el modelo a adquirir o en el grado de 
punta al que se quiera llegar. Pero afortu-
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nadamente se han tomado decisiones, se 
han conseguido bancas de inversión, se 
ha acudido al crédito, se ha llamado a los 
socios de las diferentes entidades, con re-
ferencia a lo privado. Indudablemente el 
desarrollo más estándar es en lo privado 
que en lo público, se ha acudido a todas 
estas fuentes alternativas o básicas de fi-
nanciación para poder tomar decisiones 
y adquirir nuevos equipos e inclusive, 
que es muy evidente, crear nuevas in-
fraestructuras.

EH: ¿Cuál es la estrategia actual 
de la Asociación para impulsar 
el cambio, la renovación de tec-
nología en los hospitales? 

JCG: Como gremio promovemos la 
búsqueda de unas mejores condiciones 
de operación de todo el sector y esta pasa 
por muchas situaciones. La primera es 
tener un campo normativo mejor, por eso 
constantemente conversamos con las au-
toridades administrativas como el Minis-
terio, o las legislativas como el Congreso 
de la República buscando más financia-

ción, un mejor modelo de atención, polí-
ticas que no sean restrictivas a la entrada 
de la nueva tecnología. En lo operacional 
buscamos mantener, en algunos casos 
recuperar, la ética, el humanismo, la 
calidad y la seguridad del paciente, tema 
que está atado a la tecnología y en el que 
pasamos del discurso a lo tangible con el 
Galardón Nacional Hospital Seguro.

EH: ¿Cuál fue el balance de Meditech 
2014? ¿Cuáles son las proyeccio-
nes para la feria de este año?

JCG: La feria ha crecido, en esta oca-
sión llegamos a la quinta versión, hemos 
decidido que Meditech sea un encuentro 
bienal, precisamente pensando en el 
mercado colombiano. Sin embargo, hay 
que tomar una decisión táctica muy im-
portante y es si la vamos a convertir en 
una feria anual. Analizar si la tecnología 
cambia tanto de un año al otro. Para re-
cordar, la feria empezó en los pabellones 
3 y 6 de Corferias, con un 3 que era lleno 
y un 6 que era parcialmente poblado, 
después se expandió con el 3 y 6 llenos y 

el 4 relativamente despoblado. Desde el 
2014 estamos en el nuevo gran pabellón 
del recinto, el cual tiene gran altura y per-
mite montar stands amplios, estéticos, 
innovadores y atractivos. En la edición 
anterior tuvimos 198 expositores y 6.200 
metros cuadrados  de área de exposición. 
Aspiramos en esta versión a crecer un 
poco, llegar a los 6.500 metros cuadrados, 
es decir, llenar absolutamente el salón y 
tener más expositores, 220, y mayor pre-
sencia internacional. En general habrá 
innovación, se  consolidará parte de lo 
que teníamos, se tendrá más presencia 
de la industria farmacéutica y una zona 
especial para los proveedores de soft-
ware de salud, clínico y administrativo. 
Esperamos que haya compañías nuevas 
también y que se 
consoliden las que 
ya tenemos.

*Editor de El Hospital
Lea la entrevista 
completa y observe 
el video en  
www.elhospital.com 
Busque por: 
EH0416MEDITECH
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Ing. JavIer CamaCho*

La ventilación mecánica (VM) es un re-
curso terapéutico de soporte vital que ha 
contribuido a mejorar la calidad de vida 
de los pacientes en estado crítico, sobre 
todo aquellos que sufren insuficiencia 
respiratoria aguda. La VM actúa como 
soporte que mantiene al paciente mien-
tras se corrige una lesión estructural o 
una alteración funcional [1]; para esto, 
el paciente está conectado a un venti-
lador a través de un tubo endotraqueal 
instalado en la vía aérea, preservando 
así características importantes como 
la oxigenación, la protección de las vías 
respiratorias, la reducción del consumo 
de oxígeno sistémico y la presión intra-
craneal [2]. La mejor comprensión de los 
procesos fisiopatológicos y los recientes 
avances tecnológicos que han mejorado 
los ventiladores mecánicos facilitan el 
tratamiento en este grupo de individuos.

En una revisión rápida de la produc-
ción científica hecha en la base de datos 

Scopus se encontró que en promedio se 
producen 150 artículos anuales en re-
vistas de alto impacto académico, lo que 
permite comprender que existe una alta 
tendencia a publicar resultados de inves-
tigación en esta temática. Y es que no es 
de sorprender esto, ya que el aumento 
de las enfermedades no transmisibles 
(ENT) se ha convertido en un reto para el 
sector salud, principalmente por su con-
dición de amenaza en el desarrollo social 
y económico de la población mundial. La 

reporta que 28 millones de personas mue-
ren cada año a causa de las ENT en países 
en vía de desarrollo, cuatro millones atri-
buidas a enfermedades respiratorias [3]. 
Se prevé que para el año 2020 estás enfer-
medades eleven la cifra de fallecimientos 
a 73 %, y a 63 % la carga de morbilidad mundial.

Un análisis a las predicciones que pu-
blica la OMS muestra que la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se 

encontraba en el año 2004 en el puesto 13 
del top de las principales causas de mor-
bilidad. El ente estima que para el año 
2020 esta patología escale al puesto cinco, 
seguida de las cardiopatías isquémicas, 
los accidentes de tránsito y las enferme-
dades cerebrovasculares [4].

Con este panorama y considerando 
otros factores de impacto, tales como el 
creciente envejecimiento de la población, 
la probabilidad de generar mayores en-
fermedades respiratorias y por lo tanto el 
aumento de pacientes de edad en las UCI, 
generaría un aumento en la demanda de 
tecnología en ventilación, convirtiéndo-
se así en un actor fundamental y prota-
gónico en la dinámica del mercado de la 
salud de la próxima década [5] y [6].

Los factores pronósticos en VM están 
muy ligados al avance tecnológico, pues-
to que la medición segura de los diferen-
tes parámetros permitirá pronosticar 
el éxito del tratamiento que el paciente 
necesita. Por lo tanto, la innovación y los 
desarrollos (I+D) de diferentes disciplinas 
seguirán impactando al sector salud con 
nuevas propuestas y soluciones en VM, 
que sin lugar a dudas mejorarán la ca-
lidad en la prestación de servicios, y en 
consecuencia los centros de salud conti-
nuarán siendo un punto convergente de 
tecnologías sofisticadas y complejas.

Sin embargo, para Latinoamérica 
esta complejidad tecnológica trae consigo 
oportunidades y riesgos que vale la pena 
tener presentes y evaluarlos previamen-
te a su incorporación. A continuación 
analizaremos las oportunidades que se 
generan en esta industria y los posibles 
riesgos que se deben controlar.

Oportunidades

Ventilación domiciliaria
Mejorar la calidad de vida del pa-

ciente, disminuir las complicaciones e 
infecciones que se generan por hospita-
lizaciones prolongadas y reducir costos, 
son las ventajas que ofrece la ventilación 
mecánica domiciliaria (VMD). Esta 
técnica se ha convertido en una opción 
terapéutica para el tratamiento exitoso 
de diferentes enfermedades tales como 
las torácicas restrictivas, la insuficiencia 
respiratoria secundaria, EPOC, pacientes 
con síndrome de hipoapnea y apnea obs-
tructiva del sueño, entre otras. La telea-
sistencia y la hospitalización en casa son 

Factores pronósticos de 
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nuarán siendo un punto convergente de 
tecnologías sofisticadas y complejas.

Sin embargo, para Latinoamérica 
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dos estrategias que han funcionado muy 
bien con la VMD demostrando ser más 
eficientes que la hospitalización conven-
cional; por ejemplo, ha permitido retirar 
del ventilador a personas sin esperanza 
de lograr esa independencia [**]. En Co-
lombia se estima un número de pacientes 
entre 2.400 y 6.000 que requieran VMD, lo 
cual genera un panorama amplio para su 
implementación, pues esto necesitará no 
solo los equipos médicos sino el entrena-
miento al personal clínico.

do esto una oportunidad favorable para 
este mercado [4]. 

“La incorporación en los ventiladores 
de diferentes parámetros de liberación 
medidos de manera precisa y continua 
generan una expectativa interesante 
para las investigaciones en el tema y me-
jora el éxito en el proceso de desconexión 
de los pacientes. Compañías como Ha-
milton Medical (Suiza) han incorporado 
mediciones tales como la presión esofá-
gica, el volumen de CO2 espirado, el pro-

instituciones como la Joint Commission 
[10] y el ECRI Institute. Y es que una des-
conexión parcial o total del ventilador 
puede generar, entre otros, anoxia, daño 
cerebral y hasta la muerte del paciente. 
A pesar de que los VM incorporan dife-
rentes técnicas para alarmar al personal 
clínico, tales como la baja presión o bajo 
volumen minuto, las cuales se activan 
cuando ocurre una desconexión de man-
gueras o accesorios, ECRI ha investigado 
casos de eventos adversos serios en los 
cuales los niveles de alarma o las configu-
raciones de estas no son las apropiadas y 
por lo tanto el personal médico no las es-
cucha o, en el peor de los casos, son igno-
radas [11]. Latinoamérica tiene el reto de 
armonizar el trabajo multidisciplinario 
de los profesionales del sector salud, quie-
nes deberán desarrollar y documentar 
nuevas políticas que permitan propiciar 
buenas prácticas con el uso adecuado de 
los VM, asegurar una conexión apropiada 
de los accesorios y una configuración de 
las alarmas según la necesidad del pa-
ciente.

Entrenamiento al personal asistencial
ECRI estima que el 70% de los acci-

dentes y fallas con la tecnología médica 
ocurren a causa de errores del usuario, 
por ejemplo una mala configuración del 
VM puede conducir a una lesión pulmo-
nar inducida por el equipo o incluso a la 
muerte del paciente. Estrategias de pro-
tección pulmonar (por ejemplo el uso de 
volumen tidal bajo), son características 
y modos de ventilación avanzados que 
están disponibles para ofrecer una ven-
tilación más segura. Sin embargo, estas 
técnicas suelen ser desconocidas o subu-
tilizadas a causa de la falta de educación 
continua y de entrenamientos adecua-
dos, por lo tanto la no comprensión de 
la complejidad tecnológica por parte del 
personal asistencial acarrea confusiones 
que generan eventos adversos [12]. El de-
safío para las instituciones de salud y los 
proveedores será, por lo tanto, generar 
estrategias conjuntas que permitan en-
trenar con calidad a todos los usuarios de 
VM, propiciando así el uso eficiente y se-
guro de esta tecnolo-
gía.

*Ingeniero biomédico 
y Magister en Gestión 
de innovación 
tecnológica.

Ventilación no invasiva
La ventilación mecánica no invasiva 

(VMNI) se define como un soporte venti-
latorio externo administrado sin nece-
sidad de intubación, por lo tanto busca 
los mismos efectos que la ventilación 
mecánica invasiva (VMI). Esta técnica se 
ha convertido en un método de elección 
para tratar múltiples enfermedades, su 
utilización ha tenido un crecimiento 
exponencial en la terapia de la insufi-
ciencia respiratoria aguda y crónica [7]. 
Se pronostica que los fabricantes amplia-
rán mucho más la oferta tecnológica en 
el sector salud para Latinoamérica, de 
hecho compañías como Smiths Medical, 
Philips Respironics, Inc., Maquet GmbH 
& Co. KG, Covidien PLC y Draeger Medical 
GmbH ya trabajan en ello. Por lo tanto, 
se estima un aumento considerable de 
VMNI en las instituciones de salud, sien-

%; de hecho, la frecuencia de casos mor-
tales ha superado el 70% en algunos casos 
[7] (Villamil, Vargas y Oliveros, 2009). A su 
vez, alarga la hospitalización de los pa-
cientes y triplica los costos por cada uno 
de ellos [8]. Es importante considerar las 
recomendaciones más apropiadas para 
su diagnóstico y control, entre otras, el 
uso de VM protectora “profiláctica” con 
volúmenes corrientes de 6-8 ml/kg (peso 
ideal) y con una presión positiva al final 
de la espiración inicial de 8 cm titulada 
de acuerdo con el comportamiento de la 
oxigenación de cada paciente [9].

Desconexiones del ventilador
La morbilidad y mortalidad relacio-

nadas con la desconexión accidental de 
los VM ha sido un tema complejo que por 
años han analizado, a través de casos de 
estudio clínicos y por reportes realizados, 

ducto tiempo presión, las 
mediciones de la mecánica 
respiratoria en todos los 
modos ventilatorios y sin 
requerimiento de pausas 
o maniobras especiales, lo 
que le ha permitido comer-
cializar el primer modo 
ventilatorio de lazo cerra-
do completo (Intellivent 
ASV)”, afirma León Darío 
Jiménez, gerente comer-
cial de Emco.

Riesgos por controlar

Aumento de pacientes con 
neumonía 

La neumonía asociada 
a los ventiladores es la in-
fección más común en las 
unidades de cuidado inten-
sivo y lidera la mortalidad 
relacionada con infeccio-
nes, atribuida entre 30 y 50 
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dos estrategias que han funcionado muy 
bien con la VMD demostrando ser más 
eficientes que la hospitalización conven-
cional; por ejemplo, ha permitido retirar 
del ventilador a personas sin esperanza 
de lograr esa independencia [**]. En Co-
lombia se estima un número de pacientes 
entre 2.400 y 6.000 que requieran VMD, lo 
cual genera un panorama amplio para su 
implementación, pues esto necesitará no 
solo los equipos médicos sino el entrena-
miento al personal clínico.

do esto una oportunidad favorable para 
este mercado [4]. 
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de diferentes parámetros de liberación 
medidos de manera precisa y continua 
generan una expectativa interesante 
para las investigaciones en el tema y me-
jora el éxito en el proceso de desconexión 
de los pacientes. Compañías como Ha-
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[10] y el ECRI Institute. Y es que una des-
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puede generar, entre otros, anoxia, daño 
cerebral y hasta la muerte del paciente. 
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raciones de estas no son las apropiadas y 
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ECRI estima que el 70% de los acci-

dentes y fallas con la tecnología médica 
ocurren a causa de errores del usuario, 
por ejemplo una mala configuración del 
VM puede conducir a una lesión pulmo-
nar inducida por el equipo o incluso a la 
muerte del paciente. Estrategias de pro-
tección pulmonar (por ejemplo el uso de 
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y modos de ventilación avanzados que 
están disponibles para ofrecer una ven-
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técnicas suelen ser desconocidas o subu-
tilizadas a causa de la falta de educación 
continua y de entrenamientos adecua-
dos, por lo tanto la no comprensión de 
la complejidad tecnológica por parte del 
personal asistencial acarrea confusiones 
que generan eventos adversos [12]. El de-
safío para las instituciones de salud y los 
proveedores será, por lo tanto, generar 
estrategias conjuntas que permitan en-
trenar con calidad a todos los usuarios de 
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Lina MechieLsen, MD*

La terapia endovascular ha reemplazado 
la reconstrucción quirúrgica vascular 
abierta convencional. Sin embargo, datos 
clínicos basados en la evidencia de ensa-
yos prospectivos aleatorizados, metaa-
nálisis y registros clínicos demuestran 
que ambas técnicas se deben utilizar para 
complementarse entre sí.

Diferentes patologías como aneuris-
mas degenerativos, úlceras ateroescle-
róticas, disecciones agudas y crónicas, 
seudoaneurismas y rupturas postrau-
máticas pueden dañar la aorta, y su inci-
dencia varía según el segmento afectado. 
Hasta principios de los años noventa, el 
tratamiento de la patología de la aorta se 
realizaba exclusivamente por vía abierta. 
La mortalidad operatoria reportada va-
riaba entre el 4,8% y 20% [1, 2].

Los aneurismas de aorta abdominal 
(AAA) son una condición frecuente defi-
nida como una dilatación segmentaria y 
sostenida de un tramo de la aorta, en el 
cual la capa media elástica de la arteria 
se sustituye por otra capa delgada de colá-
geno, lo que la torna friable y susceptible 
de ruptura con facilidad. El 66% de los 
pacientes que debutan con un aneurisma 
roto, fallecen antes de llegar al hospital, o 
en el mismo sitio, antes de entrar a ciru-
gía. De los individuos que van a cirugía de 
urgencia, del 41 al 48% fallecen, mientras 

que la mortalidad a 30 días para cirugía 
electiva es del 5 al 8% [1].

En Estados Unidos se estima que hay 
1,7 millones de personas que padecen de 
AAA. Cada año se diagnostican 190.000 
casos nuevos y se efectúan 50.000 repa-
raciones. Es la décima causa de muerte en 
varones americanos de más de 65 años de 
edad. La incidencia se ha triplicado desde 
1970, tendencia que también se ha visto 
en países como Holanda, Noruega, Italia 
y Suiza. En Colombia se ha determinado 
una prevalencia del 5,26%, con predomi-
nio en hombres mayores de 65 años [3].

Desde mediados de la década de los 
60, se conoce que el riesgo de ruptura está 
relacionado con el tamaño del aneuris-
ma. Datos de la correlación del diámetro 
del aneurisma con el riesgo de ruptura, 
han sido mundialmente protocolizados 
y establecidos en el seguimiento de este 
grupo de enfermos (tabla 1).

Diámetro Riesgo anual de ruptura

Menos de 4 cm 0%

4 a 5 cm 0,5-5%

5 a 6 cm 3-15%

6 a 7 cm 10-20%

7 a 8 cm 40%

Más de 8 cm 40-50%

Tabla 1. Diámetro aneurismático y riesgo de ruptura. 

Tomada de la Revista Colombiana de Cirugía, octubre 

de 2015. 

La radiología cumple un rol funda-
mental en el manejo de pacientes con 
AAA, inicialmente en cuanto a diagnós-
tico, donde puede determinar la exten-
sión, el compromiso de las ramas aórticas 
principales y las complicaciones agudas. 
Siempre se debe evaluar con dos métodos 
por imagen: tomografía axial compu-
tarizada (TAC) simple y contrastada, y 
angiografía con pig tail milimetrada. En 
el contexto de un reparo endovascular se 
requiere de una angiografía y la resonan-
cia magnética nuclear se considera una 
alternativa a la TAC. 

La Sociedad Americana de Cirugía 
Vascular recomienda el tratamiento 
quirúrgico cuando el AAA tenga un diá-
metro superior o igual a 5,5 cm, y hasta 
ahora, el manejo endovascular se rige 
por estos mismos principios. El registro 
EUROSTAR demostró que el tratamiento 
endovascular de la aorta es seguro, ya que 
muestra bajas tasas de complicaciones, lo 
cual lo convierte en una alternativa a la 
cirugía abierta por laparotomía [3].

En el pasado, la reparación endovas-
cular (REVA) se introdujo únicamente 
para los pacientes con mal estado de 
salud y considerados no aptos para la 
cirugía abierta. La REVA ya fue aprobada 
por la FDA (sigla en inglés de Food and 
Drug Administration) como tratamiento 
para los AAA. Avances tecnológicos en 
cuanto a stents, injertos espirales y par-
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ches aórticos han posibilitado el manejo 
de casos difíciles. Por ejemplo en enfer-
mos con anomalías anatómicas, aorta 
angulada o con un cuello de aneurisma 
corto [4].

Caso Colombia
En Colombia el manejo endovascular 

de los AAA se inició hace menos de una 
década. Pocos estudios se tienen sobre 

la efectividad de las intervenciones. 
Recientemente la técnica se ha imple-
mentado en varios hospitales de Nivel 3, 
siendo la Fundación Cardioinfantil (FCI) 
el centro de referencia más importante. 
Entre enero de 2002 y diciembre de 2011 se 
realizó en la FCI un estudio clínico obser-
vacional a diez años para recopilar datos 
de manera retrospectiva y comparar 
la efectividad de la cirugía abierta y 
la REVAT en cuanto a características 
intrínsecas del procedimiento, tasa de 
morbilidad y mortalidad [1].

Los resultados de este ejercicio 
mostraron que la REVAT presenta una 
menor morbilidad, mortalidad y tiem-
po quirúrgico. Adicionalmente una 
estancia en el hospital más corta que la 
de la reparación abierta. Sin embargo, 
se debe tener en cuenta que las pobla-
ciones incluidas no eran estrictamente 
comparables, debido a diferencias en 
patologías, complicaciones a nivel ana-
tómico y estado general del enfermo. Los 
análisis prospectivos, randomizados 
idealmente, son necesarios para apoyar 
los beneficios a largo plazo de este tipo 
de reparaciones [1].

La literatura revisada en el ámbito 
mundial indica para el procedimiento 
endovascular una disminución en la 
mortalidad postoperatoria, paraplejía, 
complicaciones renales y pulmonares, 
estancia en la unidad de cuidado inten-

sivo y hospitalización total. No reporta 
diferencias significativas para enferme-
dad cerebrovascular, reintervenciones o 
mortalidad después del primer año entre 
los dos procedimientos.

Se requiere un mayor tiempo de 
seguimiento en las evaluaciones que 
comparan la reparación convencional 
y endovascular. Además del DREAM y 
EVAR Trial-1, otros análisis se encuen-
tran en proceso: The Veterans Affaire 
Open vs. Endovascular Repair (OVER) y el 
French Aneúrisme de L’aorte Abdominale: 
Chrirurgie vs. Endoprothèse (ACE). Aun si 
el tratamiento endovascular muestra 
superioridad por algunos años sobre 
el reparo convencional, el óptimo pro-
cedimiento para pacientes jóvenes es 
incierto hasta que se conozca el compor-
tamiento de la reparación endovascu-
lar mediante un seguimiento durante 
décadas [1, 3].

Los aneurismas de la aorta torácica 
(AAT) constituyen un reto para la cirugía 
vascular, donde la ubicación anatómica 
de la aorta torácica en el mediastino y sus 
relaciones de vecindad puede ser causa 
de dificultades para el acceso quirúrgico 
directo. Tradicionalmente este tipo de 
lesiones se trataba mediante cirugía con-
vencional, por lo general con sustitución 
del sector afectado por un injerto protési-
co tubular, con riesgos sustanciales como 
complicaciones pulmonares, cardíacas, 
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La terapia endovascular ha reemplazado 
la reconstrucción quirúrgica vascular 
abierta convencional. Sin embargo, datos 
clínicos basados en la evidencia de ensa-
yos prospectivos aleatorizados, metaa-
nálisis y registros clínicos demuestran 
que ambas técnicas se deben utilizar para 
complementarse entre sí.

Diferentes patologías como aneuris-
mas degenerativos, úlceras ateroescle-
róticas, disecciones agudas y crónicas, 
seudoaneurismas y rupturas postrau-
máticas pueden dañar la aorta, y su inci-
dencia varía según el segmento afectado. 
Hasta principios de los años noventa, el 
tratamiento de la patología de la aorta se 
realizaba exclusivamente por vía abierta. 
La mortalidad operatoria reportada va-
riaba entre el 4,8% y 20% [1, 2].

Los aneurismas de aorta abdominal 
(AAA) son una condición frecuente defi-
nida como una dilatación segmentaria y 
sostenida de un tramo de la aorta, en el 
cual la capa media elástica de la arteria 
se sustituye por otra capa delgada de colá-
geno, lo que la torna friable y susceptible 
de ruptura con facilidad. El 66% de los 
pacientes que debutan con un aneurisma 
roto, fallecen antes de llegar al hospital, o 
en el mismo sitio, antes de entrar a ciru-
gía. De los individuos que van a cirugía de 
urgencia, del 41 al 48% fallecen, mientras 

que la mortalidad a 30 días para cirugía 
electiva es del 5 al 8% [1].

En Estados Unidos se estima que hay 
1,7 millones de personas que padecen de 
AAA. Cada año se diagnostican 190.000 
casos nuevos y se efectúan 50.000 repa-
raciones. Es la décima causa de muerte en 
varones americanos de más de 65 años de 
edad. La incidencia se ha triplicado desde 
1970, tendencia que también se ha visto 
en países como Holanda, Noruega, Italia 
y Suiza. En Colombia se ha determinado 
una prevalencia del 5,26%, con predomi-
nio en hombres mayores de 65 años [3].

Desde mediados de la década de los 
60, se conoce que el riesgo de ruptura está 
relacionado con el tamaño del aneuris-
ma. Datos de la correlación del diámetro 
del aneurisma con el riesgo de ruptura, 
han sido mundialmente protocolizados 
y establecidos en el seguimiento de este 
grupo de enfermos (tabla 1).

Diámetro Riesgo anual de ruptura

Menos de 4 cm 0%

4 a 5 cm 0,5-5%

5 a 6 cm 3-15%

6 a 7 cm 10-20%

7 a 8 cm 40%

Más de 8 cm 40-50%

Tabla 1. Diámetro aneurismático y riesgo de ruptura. 

Tomada de la Revista Colombiana de Cirugía, octubre 

de 2015. 

La radiología cumple un rol funda-
mental en el manejo de pacientes con 
AAA, inicialmente en cuanto a diagnós-
tico, donde puede determinar la exten-
sión, el compromiso de las ramas aórticas 
principales y las complicaciones agudas. 
Siempre se debe evaluar con dos métodos 
por imagen: tomografía axial compu-
tarizada (TAC) simple y contrastada, y 
angiografía con pig tail milimetrada. En 
el contexto de un reparo endovascular se 
requiere de una angiografía y la resonan-
cia magnética nuclear se considera una 
alternativa a la TAC. 

La Sociedad Americana de Cirugía 
Vascular recomienda el tratamiento 
quirúrgico cuando el AAA tenga un diá-
metro superior o igual a 5,5 cm, y hasta 
ahora, el manejo endovascular se rige 
por estos mismos principios. El registro 
EUROSTAR demostró que el tratamiento 
endovascular de la aorta es seguro, ya que 
muestra bajas tasas de complicaciones, lo 
cual lo convierte en una alternativa a la 
cirugía abierta por laparotomía [3].

En el pasado, la reparación endovas-
cular (REVA) se introdujo únicamente 
para los pacientes con mal estado de 
salud y considerados no aptos para la 
cirugía abierta. La REVA ya fue aprobada 
por la FDA (sigla en inglés de Food and 
Drug Administration) como tratamiento 
para los AAA. Avances tecnológicos en 
cuanto a stents, injertos espirales y par-
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ches aórticos han posibilitado el manejo 
de casos difíciles. Por ejemplo en enfer-
mos con anomalías anatómicas, aorta 
angulada o con un cuello de aneurisma 
corto [4].

Caso Colombia
En Colombia el manejo endovascular 

de los AAA se inició hace menos de una 
década. Pocos estudios se tienen sobre 

la efectividad de las intervenciones. 
Recientemente la técnica se ha imple-
mentado en varios hospitales de Nivel 3, 
siendo la Fundación Cardioinfantil (FCI) 
el centro de referencia más importante. 
Entre enero de 2002 y diciembre de 2011 se 
realizó en la FCI un estudio clínico obser-
vacional a diez años para recopilar datos 
de manera retrospectiva y comparar 
la efectividad de la cirugía abierta y 
la REVAT en cuanto a características 
intrínsecas del procedimiento, tasa de 
morbilidad y mortalidad [1].

Los resultados de este ejercicio 
mostraron que la REVAT presenta una 
menor morbilidad, mortalidad y tiem-
po quirúrgico. Adicionalmente una 
estancia en el hospital más corta que la 
de la reparación abierta. Sin embargo, 
se debe tener en cuenta que las pobla-
ciones incluidas no eran estrictamente 
comparables, debido a diferencias en 
patologías, complicaciones a nivel ana-
tómico y estado general del enfermo. Los 
análisis prospectivos, randomizados 
idealmente, son necesarios para apoyar 
los beneficios a largo plazo de este tipo 
de reparaciones [1].

La literatura revisada en el ámbito 
mundial indica para el procedimiento 
endovascular una disminución en la 
mortalidad postoperatoria, paraplejía, 
complicaciones renales y pulmonares, 
estancia en la unidad de cuidado inten-

sivo y hospitalización total. No reporta 
diferencias significativas para enferme-
dad cerebrovascular, reintervenciones o 
mortalidad después del primer año entre 
los dos procedimientos.

Se requiere un mayor tiempo de 
seguimiento en las evaluaciones que 
comparan la reparación convencional 
y endovascular. Además del DREAM y 
EVAR Trial-1, otros análisis se encuen-
tran en proceso: The Veterans Affaire 
Open vs. Endovascular Repair (OVER) y el 
French Aneúrisme de L’aorte Abdominale: 
Chrirurgie vs. Endoprothèse (ACE). Aun si 
el tratamiento endovascular muestra 
superioridad por algunos años sobre 
el reparo convencional, el óptimo pro-
cedimiento para pacientes jóvenes es 
incierto hasta que se conozca el compor-
tamiento de la reparación endovascu-
lar mediante un seguimiento durante 
décadas [1, 3].

Los aneurismas de la aorta torácica 
(AAT) constituyen un reto para la cirugía 
vascular, donde la ubicación anatómica 
de la aorta torácica en el mediastino y sus 
relaciones de vecindad puede ser causa 
de dificultades para el acceso quirúrgico 
directo. Tradicionalmente este tipo de 
lesiones se trataba mediante cirugía con-
vencional, por lo general con sustitución 
del sector afectado por un injerto protési-
co tubular, con riesgos sustanciales como 
complicaciones pulmonares, cardíacas, 
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isquemia de médula espi-
nal, con alta mortalidad y 
recuperación prolongada.

 Posteriormente se 
aplicó el reparo endovas-
cular, pero, debido a las 
limitaciones anatómicas 
relacionadas con las zonas 
de sellado de la endopró-
tesis, un número signi-
ficativo de pacientes son 
excluidos de la reparación 
endovascular estándar, 
con posterior necesidad 
de técnicas hí bridas, 
incluyendo arco aórtico 
abierto y procedimientos 
de desramificación tora-

todos depende de la enfermedad inicial 
del paciente, la accesibilidad anatómica, 
la condición clínica de base, la edad de la 
persona y sus limitaciones por enferme-
dades crónicas, como insuficiencia car-
diorrespiratoria, mala función renal, o 
enfermedades mentales. Adicionalmen-

te, la mortalidad y la mor-
bilidad del tratamiento 
abierto o endovascular 
de estas patologías varían 
ampliamente según la 
experiencia del grupo 
tratante y los aspectos 
mencionados.

 Técnicas híbridas han 
hecho posible la consecu-
ción de menores tasas de 
morbilidad y mortalidad 
que la cirugía abierta 
convencional, en caso de 
patologías aórticas de mal 
pronóstico, como disec-
ción aórtica aguda tipo B, 
AAT, los AA  toracoabdo-

coabdominales [1, 3, 5].

Conclusiones
Tanto la cirugía abierta como el repa-

ro endovascular constituyen los pilares 
del manejo de las patologías de la aorta. 
La escogencia de uno u otro de estos mé-

minales, así como 
AAA asintomáti-
cos y rotos.

*Médica y máster 
en Investigación. 
Asesora editorial de 
El Hospital.
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proporciona automáticamente información hemodinámica 

clara, minuto a minuto. El dispositivo es útil para pacientes 

quirúrgicos con riesgo moderado a alto, y ancianos u obesos 
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Camilla móvil para emergencias 

La camilla móvil Lifeguard 50, de Arjohuntleigh, satisface 

las exigencias del departamento de urgencias y ofrece 

compatibilidad opcional con los sistemas de rayos X 

convencionales o de arco en C. La unidad, que puede soportar 

una carga máxima de trabajo seguro de 250 kg (550 lb), tiene 

una superficie sólida que facilita el examen, el diagnóstico y el 

tratamiento.

Sitio web: www.arjohuntleigh.com
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radiografía 
directa con 
control remoto 

El DX-D 800, de Agfa 

Healthcare, es un sistema 

versátil de radiografía directa 

(DR) con control remoto que 

obtiene imágenes en tiempo 

real para una amplia gama 

de aplicaciones portátiles 

de fluoroscopia, radiografía 

general y exposiciones 
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agfahealthcare.com/latam
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