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Un año nuevo lleno de muchas esperanzas en tener éxito en nuestra lucha diaria contra la 
enfermedad.

Han pasado tres años desde la pandemia del Covid-19 y encontramos nuevamente nuestro 
camino.

La Coordinación de Educación continua con los avances, empezando este año con un nuevo 
grupo de residentes, internos y alianzas con instituciones de educación superior.

Se han concluido Diplomados en distintas Universidades del país y estamos actualmente 
comenzando diferentes cursos de estadística y excelencia a nivel gerencial, hacia una prestación 
de servicios eficiente y humana para nuestros pacientes.

La revista del Centro Médico de Caracas nos acompaña en esta bella labor y continua con la 
difusión de nuestros estudios y trabajos científicos.

Vemos con optimismo este nuevo año, con esperanzas de   logros en beneficio de los pacientes 
que tanto necesitan de nuestra atención, de la mano del valioso recurso humano del CMC, de 
la tecnología de punta, el aprendizaje diario, la excelencia en los servicios y una historia de más 
de 75 años a favor de la salud en Venezuela. 

EDITORIAL

Dr. Jon Barriola
 Presidente de la Junta Directiva 

Centro Médico de Caracas
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HONOR A NUESTROS MAESTROS. 
DR. ORANGEL TROCONIS RODRÍGUEZ.

HONOR TO OUR MASTERS. 
ORANGEL TROCONIS RODRIGUEZ, MD.

Dr. Oscar Colina
E-mail: revistacmcedi@gmail.com

Nace en la ciudad de Maracaibo el 4 de marzo de 
1927 y fallece en Caracas el 18 de marzo de 2021
Cirujano urólogo-pediatra de excelente trayectoria a 
nivel nacional e internacional, forjador de numerosas 
generaciones de urólogos en el Post grado de Urología 
Pediátrica del Hospital de Niños “J.M. De Los Ríos”, 
los cuales ejercen en toda la extensión del territorio 
nacional e inclusive en el extranjero a partir del año 1982.

Obtiene su grado de médico en la Universidad 
Central de Venezuela en 1951. En los inicios de su 
carrera profesional se desempeñó como ayudante de 
laboratorio a sus 17 años y luego como laboratorista 
Clínico en el hospital “Carlos J. Bello “de la Cruz Roja 
Venezolana.

Realiza el curso de Postgrado de Urología Pediátrica 
con el Dr. Peter Bischoff en Alemania. Fue Fundador 
de los Servicios de Urología “Hospital J.M. de los Ríos” 
y del Hospital Pediátrico Elías Toro del Seguro Social 
Obligatorio. (1)

Miembro Activo de la Sociedad Venezolana de Urología 
y de la Confederación Americana de Urología, de la 
Sociedad Latinoamericana de Urología Pediátrica y de 
Sociedad Internacional de Urología.

Fue miembro del Staff urológico del Hospital “Carlos J. 
Bello” de la Cruz Roja Venezolana y del Staff urológico 
del Hospital Vargas en el momento que se produce 
la inauguración del Servicio de Urología del Hospital 
Universitario de Caracas.

Medico de gran figuración docente y profesional 
en el campo urológico venezolano. Dentro de sus 
publicaciones se encuentran las siguientes: 

•	 1962 “La litiasis urinaria en el Hospital de Niños 
J.M. De los Ríos de Caracas”. Rev Venez Urol Vol. 14    
En-Jun #1-2; 

•	 1965 “Incidencia familiar de ciertas anomalías 
congénitas urinarias “Rev Venez Urol Vol. 17 Jul-Dic 
1965 #3-4 XXV Aniversario;

•	 1965 “Diagnóstico de las anomalías congénitas”. 
Rev Venez Urol Vol 17 #1-2 enero-jun;

•	 1966 “Uretra doble”. Rev Venez Urol Vol. 18 Ene-
junio. 1966 #1-2.

•	 1966 “Reflujo vesico-ureteral. Tratamiento quirúrgico”. 
Rev Venez Urol Vol. 18 Jul-Dic 1966 #3-4;

•	 1967 “Angioma del uréter en un niño”. Rev Venez 
Urol Vol. 19. Jul-Dic #3-4;

•	 1968 “Resultados obtenidos en el tratamiento 
quirúrgico del Reflujo vesico-ureteral” Rev Venez 
Urol Vol. 20 Jul-Dic 1968 #3-4;

2      Revista Centro Médico. 2024. 63; 157(1): 2-3. 
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•	 1976 “La utilización del intestino delgado en 
urología pediátrica”. Rev Venez Urol Vol. 28 Jun-Dic 
1976 #3-

Fue Presidente de la Sociedad Venezolana de Urología en 
el Periodo de 1974-77. 4. Fue Adjunto y jefe de Servicio 
de Urología en el Hospital J.M. de los Ríos desde el 1 de 
mayo de 1958 hasta el 15 de diciembre 1999, estando 
entre los grandes aportes de su gestión, el inicio de los 
estudios del niño con Afecciones urológicas.  (2)

Debemos destacar que el Servicio de Urología del 
Hospital de Niños “J.M. de los Ríos” es el primer servicio 
de Urología Pediatrica creado en Latinoamérica, ya que 
todos los demás son Servicios de Cirugía Pediátrica con 
muy escasos urólogos y eran los cirujanos pediátricos 
los que hacían la cirugía urológica. Fue Presidente de 
la Sociedad Venezolana de Urología en el periodo de 
1974 a 1977.

Fue Presidente de la Sociedad Latinoamericana de 
Urología Pediátrica en el periodo 1981-1983. Miembro 
Fundador de la Asociación Venezolana de Cirugía 
Pediátrica, Miembro Correspondiente de las Sociedades 
de Ginecología y Obstetricia, Pediatría, Laboratoristas 
Clínicos y Sexología. Ha recibido reconocimientos de 
la Sociedad Venezolana de Urología, de la Federación 
Médica Venezolana, de la Asociación Venezolana de 
Cirugía Pediátrica, del Centro de Investigación de 
Sexología de Venezuela. Profesor Honorario de la 
Cátedra-Servicio de Urología del Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de los Andes, Jefe de Servicio 
Honorario del Servicio de Urología de Hospital “J.M de 
los Ríos”. Director del Postgrado de Urología Pediátrica 
del Hospital “J.M de los Ríos”. Miembro Correspondiente 
de las Sociedades de Urología de Chile, Argentina y 
México.

HONOR A NUESTROS MAESTROS

Miembro del Club de Urólogos del Hospital Necker de 
Paris-Francia.

Condecoraciones recibidas: Medalla de la Defensa Civil 
en su Primera clase. Honor al Mérito “Gran Cordón” en 
el Distrito Federal, Orden “Samán de Guere” en el Estado 
Aragua, Medalla Honor al Mérito “Augusto Pinaud” de 
la Cruz Roja Venezolana. Orden Merito al trabajo en 
su 1er y 2do grado. Medalla de Servicios Distinguidos 
de la “Cruz Roja Venezolana”. También desarrollo una 
importante obra social caritativa en la Isla de Margarita 
donde viajaba con frecuencia y operaba a niños con 
patología urológica. Sin duda alguna nos faltaría mucho 
para poder completar su sinopsis biográfica llena de 
méritos para colmar de orgullo y satisfacción a toda la 
Sociedad urológica venezolana.

También fue un destacado deportista, fanático, 
practicante y fundador del equipo de béisbol “Los 
Doctores” integrado por médicos, en el cual jugaba la 
posición de cátcher frecuentemente y en cuya actividad 
disfruto mucho durante varios años.

La mayor parte del texto de este trabajo, se extrajo 
de los libros del Dr. Potenziani J., mencionados en las 
referencias bibliográficas.

Referencias
1.	 Potenziani J. Crónicas Ilustradas de la Urología y 

Ciencias afines 2010
2.	 Potenziani J. Historia de la Urología. Cronología 

Histórica de la urología mundial y venezolana 
-Caracas. Ateproca,2002



OPERACIÓN DE RIDLEY MODIFICADA PARA CORRECCION 
DEL PROLAPSO DE LA CÚPULA VAGINAL

Drs. Pascual P, Scarlet., Puerta R., Stefani C., Plaza A., José L., Colina C., Oscar L. 
Hospital “Carlos J. Bello“ Cruz Roja Venezolana.

E-mail: drapascualpetit@gmail.com

RESUMEN: Los músculos que dan soporte a la vagina son: el diafragma pélvico, formado por el músculo 
elevador del ano y el coccígeo (isquiococcígeo), el diafragma urogenital formado por el músculo transverso 
profundo del periné y la fascia profunda del periné (o aponeurosis perineal media). El músculo coccígeo se 
origina en la cara interna de la espina ciática y en el borde anterior de la escotadura ciática mayor. Termina en 
la cara y borde anterior de las dos últimas vértebras sacras y en las dos vértebras coxígeas (1). El prolapso de la 
cúpula vaginal, según Baden se clasifica en tres grados. Grado 1: No llega al introito. Grado 2: llega al introito, 
Grado 3: va más allá del introito. Sin embargo, en la actualidad se recomienda la clasificación de Pelvic Organ 
Prolapse Quantification system que está constituido por un conjunto ordenado de valores que permiten una 
descripción precisa del soporte pélvico sin necesidad de establecer un grado de severidad y no es objeto de 
esta revisión bibliográfica. El prolapso apical post histerectomía (PAPH), es el descenso de la cúpula vaginal 
a menos de 2 cm del introito, su incidencia varía del 1,8% a 11,6% (2). En 1976, Ridley describió una técnica 
quirúrgica combinada para PAPH. En el presente caso se describe el uso de la modificación de esta técnica, 
que consiste en la suspensión de la cúpula vaginal por vía abdominal mediante dos tiras de malla protésica 
que se conectan  a través de dos túneles retroperitoneales y se fijan a la fascia de los músculos rectos del 
abdomen en contraste a lo descrito por Ridley quien utilizaba 2 tiras de fascia lata vía vaginal y las fijaba a la 
cúpula por medio de dos túneles retroperitoneales y posteriormente a la aponeurosis de los músculos rectos 
del abdomen. La técnica de Ridley modificada se realiza en menor tiempo operatorio, utiliza exclusivamente 
la vía abdominal y ofrece los mismos resultados en manos experimentadas (3).  RCM 2024. 63;157(1):  4-6.

Palabras claves: Prolapso de cúpula vaginal, Técnica de Ridley, Ridley modificado, colpoperineoplastia.

ABSTRACT: The muscles supporting the vagina are: the pelvic diaphragm formed by the levator anus muscle 
and the coccygeus (ischiococcygeus), the urogenital diaphragm formed by the deep perineal transverse 
muscle and the deep fascia of the perineum (or medial perineal aponeurosis).The coccygeus muscle begins 
in the inner side of the sciatic spine and in the anterior edge of the greater sciatic notch. It ends in the 
anterior face and edge of the last two sacral vertebrae and in the two coccygeal vertebrae. It is classified 
in three grades according to Baden: Grade I: Does not reach the introitus. Grade Il: reaches the introitus. 
Grade III goes beyond the introitus. However, the Pelvic Organ Prolapse Quantification system classification is 
currently recommended which is constituted by a tidy set of values allowing a precise description of the pelvic 
support instead of establishing a degree of severity and is not the point of this bibliographic review. The Post 
Hysterectomy Apical Prolapse (PHAP) is the vaginal apex drop to less than 2 cm from the introitus, its incidence 
varies from 1.8% to 11.6%.  In 1976, Ridley described a combined surgical technique for PHAP. In the present 
case the use of  this modification technique is described,  the vaginal apex is suspended by abdominal route 
through two prosthetic mesh strips connecting  through two retroperitoneal tunnels and is attached to the 
fascia of the abdominl rectus muscles in contrast as described by Ridley who used 2 strips of fascia lata through 
vaginal route and set them to the apex through two retroperitoneal tunnels and posteriorly to the aponeurosis 
of the rectus abdominal muscles. The modified Ridley’s technique results in less operating time, exclusive use 
of the abdominal route  and offers the same results in experienced hands.  RCM 2024. 63;157(1):  4-6.

Key words:  Apical Prolapse, Ridley technique, Modified Ridley, colpoperineoplasty.

MODIFIED RIDLEY OPERATION FOR POST HYSTERECTOMY  
APICAL PROLAPSE (P.H.A.P.)
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DISCUSIÓN

El prolapso de cúpula vaginal posthisterectomia (PAPH), 
es el descenso de la cúpula vaginal a menos de 2 cm del 
introito y su incidencia varia del 1,8% a 11,6%. La misma 
es una condición que afecta de manera trascendental 
al paciente, limitando sus actividades diarias, estética 
genital y actividad sexual.

Existen factores que favorecen el prolapso de cúpula 
asociados a la técnica quirúrgica: como lo son: 
seccionar los ligamentos redondos y anchos, dejar con 
o sin sustento los ligamentos uterosacros y cardinales. 
La pérdida de este soporte relaja el diafragma pélvico 
y la membrana perineal, y aquellos no asociados a 
la técnica, entre los cuales destacan: la alteración de 
la integridad de los tejidos de la paciente, trauma 
obstétrico, aumento de la presión intraabdominal (tos 
crónica, obesidad), alteraciones de la inervación en esta 
zona. Pueden ser Congénitas o latrogénicas (aumento 
de colagenasas o disminución en la síntesis de matriz 
celular, calidad de síntesis de colágeno- elastina, 
fumadoras, ciertas condiciones reumatológicas y 
factores postquirúrgicos como la infección y formación 
de hematoma).

El motivo de consulta es la protrusión de una masa por 
la abertura externa de la vagina. Para su diagnóstico 
basta con un examen físico completo, donde se exponga 
la región genital y se evidencie el descenso de la cúpula 
vaginal hacia el introito vaginal o restos del himen. 

Es importante entender que en el abordaje y análisis 
de dicha afección en la que está comprometida la 
estática de los órganos pelvianos, conviene tomar en 
cuenta la dinámica del aparato de suspensión y sostén 
en cuyos elementos debemos preservar su integridad 
y utilizarlos adecuadamente en la reconstrucción de la 
arquitectura para que asegure la correcta posición de la 
cúpula vaginal. 

Históricamente se han estudiado múltiples abordajes 
para corregir dicha patología. Inicialmente se empleaba 
abordaje vaginal y abdominal para corrección 
de prolapsos de cúpula; la misma consistía en la 
preservación del canal vaginal evitando la colpocleisis 

(técnica utilizada con regularidad para el momento). 
Como ya se expuso anteriormente, la técnica original 
consiste en la colocación de  fascia lata como elemento 
de fijación de la cúpula vaginal hacia la fascia de los rectos 
abdominales a través de túneles retroperitoneales, el 
cual al ser tejido homólogo aportaba altos índices de 
tolerancia; sin embargo en vista que la técnica alargaba 
el tiempo quirúrgico (extracción de fascia Lata), además 
de requerir cambios de posición transquirúrgico, 
se planteó utilizar prótesis heterólogas naturales 
y sintéticas tal como: fascia de buey, de canguro 
y materiales inorgánicos como alambre o acero 
inoxidable. Evidenciándose en estos últimos, sobretodo 
una alta tasa de rechazo y complicaciones inherentes a 
su colocación a lo largo del tiempo (3). 

En los primeros pacientes quienes se sometieron a 
intervención bajo esta técnica se evidenció además 
una incidencia considerable de enterocele o prolapso 
de compartimiento posterior, al cabo de los primeros 6 
a 8 meses; por lo cual se plantea que la repercusión a 
mediano plazo del cambio en el eje vaginal y su influencia 
de manera determinante sobre los otros elementos 
pélvicos contiguos; en particular en el compartimiento 
posterior.  Por lo que se plantea al realizar este 
procedimiento combinado con colposuspensión de 
Moschowistz (con inclusión de parte más posterior de 

S Pascual P., et al.
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Fig. 1. Anatomía normal.
1. Vejiga
2. Útero 
3. Vagina
4. Colon

Fig. 2. Prolapso de Cúpula 
Post histerectomía
1. Vagina prolapsada
2. Vejiga
3. Fondo de saco de Douglas
4. Colon



fondo de saco de Douglas, ligamentos útero-sacros, 
vagina posterior) y finalmente una Colpoperineoplastia 
(4). 

Actualmente la técnica ha sufrido múltiples 
modificaciones entre las cuales se encuentran el 
empleo de mallas protésicas de polipropileno, las 
cuales se dividen en dos rectángulos simétricos que se 
fijaran firmemente con seda 2-0 a los fondos de sacos 
laterales de la vagina respectivamente, incorporando 
mucosa vaginal, pedículos, base del ligamento ancho, 
utero-sacros (todo esto bajo visión directa). En cuanto 
al abordaje abdominal se procede a realizar el mismo 
mediante incisión de Pfannestiel o Kustner, donde 
expondremos la aponeurosis de los rectos. Accediendo 
además al espacio de Retzius. Cada extremo libre de la 
malla se pasa a través de dos túneles retroperitoneales 
respectivamente que comunican hacia la cúpula 
vaginal. Utilizando pinzas de Kelly para acceder través 
de la pared abdominal anterior, el vientre del músculo 
recto, con cuidado de no lesionar los vasos epigástricos. 
Los extremos libres se toman para ser fijados sin tensión 
debajo de la superficie anterior de la aponeurosis de 
los rectos con el fin de suspender la cúpula vaginal a 
50 grados aproximadamente a manera de no sobre 
corregir, para lo que se fija a 2 cm de la línea media. 

Cabe destacar que el médico John H. Ridley en 1976 

describió la técnica cuyo nombre le adjudicó la cual 
ofrece una cura adecuada del prolapso de cúpula 
vaginal y tiene como ventaja en contraste con la 
colposacropexia: menor riesgo de sangrado, menor 
número de lesiones vasculares incidentales y ausencia 
de las complicaciones inherentes al abordaje de la 
región retroperitoneal (sacra), incluso con el uso de 
clavo de titanio a nivel del promontorio. (5).

Operación de Ridley modificada para correccion del prolapso de la cúpula vaginal

6   Revista Centro Médico.  2024. 63; 157(1): 4-6.
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Fig. 3. Reducción del 
prolapso con torunda

Fig. 4. Fijación de la cúpula 
vaginal
1. Cúpula vaginal
2 y 3. Tiras de malla a través 
de túneles retroperitoneales 
(líneas punteadas)

Fig. 5. Operación finalizada (vista superior)
1. Cúpula vaginal
2 y 3. Tiras de malla a través de túneles 
retroperitoneales
4. Colon sigmoides y recto



CRICOTIROTOMÍA. UNA VÍA AÉREA DE EMERGENCIA.

Dres. Oscar Colina1, Ezequiel Trejo2  
1Cirujano oncólogo. 2 Cirujano pediátrico

E-mail: consultoriomedico76@hotmail.com/ trejoscorza@gmail.com

RESUMEN: La Cricotirotomia es una operación de emergencia extrema, para salvar la vida del paciente 
con insuficiencia respiratoria aguda severa, que puede y debe ser realizada en el sitio donde se presente la 
emergencia, casi siempre fuera del quirófano, debido a la gravedad del caso. RCM 2024. 63;157(1): 7-10.

Palabras claves: Cricotirotomia, tipos, insuficiencia respiratoria aguda.

ABSTRACT:  The Cricothyrotomy is an extreme emergency surgical operation, to save the patient’s life with 
severe acute respiratory insufficiency, it can and must be performed in the place where the patient is, most of 
the times out of the operating room due to the case severity. RCM 2024. 63;157(1): 7-10.

Key words: Cricothyrotomy, types, severe respiratory insufficiency.

CRICOTHYROTOMY. AN EMERGENCY AERIAL WAY

Introducción

La cricotirotomia es una intervención quirúrgica que 
se realiza típicamente de forma urgente cuando la 
intubación endotraqueal está contraindicada o no se 
puede lograr por otros métodos de inserción de un 
tubo en la vía aérea. El procedimiento fue descrito 
por primera vez en 1805 por Vicq d’Azyr, un cirujano y 
anatomista francés y tiene plena vigencia, aunque fue 
descrita por primera vez hace más de 200 años.

Puede hacerse por vía percutánea utilizando un 
alambre guía o realizarla a través de una incisión de piel 
y de la membrana cricotiroidea a través de la cual se 
introduce una vía aérea artificial en la tráquea, bien sea 
un tubo plástico o un traqueotomo. En condiciones de 
máxima emergencia es un procedimiento más seguro 
y rápido que una traqueostomía y puede ser realizado 
fuera del área quirúrgica. Su uso no es recomendado en 
lugar de la traqueotomía estándar, la cual siempre debe 
ser realizada en condiciones adecuadas en el quirófano. 
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Retrato de Félix Vicq d’Azyr, tomado de Wikipedia

A pesar de que ha sido reportada, la incidencia de 
estenosis subglotica post cricotirotomia, es muy baja. 
En niños menores de ocho años está contraindicada la 



cricotirotomia y se debe reemplazar por una punción 
con aguja calibre 14 Fr, a través de la cual se introduce 
el catéter con lo cual se restablece la vía aérea de 
inmediato y se salva la vida del paciente.

Indicaciones de la Cricotirotomia

•	 Apnea por cuerpo extraño o por traumatismo de la 
medula cervical que impida la adecuada ventilación.

•	 Insuficiencia respiratoria grave o paro respiratorio 
inminente que requiere intubación endotraqueal.

•	 Intentos fallidos de intubación orotraqueal o 
nasotraqueal con incapacidad para oxigenar o 
ventilar a través de métodos alternativos (por ej…, 
mascarilla con válvula y bolsa de tipo ambú, vía 
aérea supraglotica)

•	 Cuando existan contraindicaciones para la 
intubación orotraqueal o nasotraqueal, como 
hemorragia oral masiva, traumatismo facial grave o 
tumor ocupante de espacio.

A continuación, se ilustra la técnica quirúrgica para la 
realización de la cricotirotomia

O Colina y E Trejo
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Prominencia Laríngea

Glándula tiroides 

Tubo ventilatorio 
provisional 

Cartílago Cricoides 

Cartílago tiroides 

Membrana cricotiroidea

Dibujo imitado de:
 Bradley Chappell, DO. MHA, Harbor-UCLA medical Center feb 2023.



Técnica quirúrgica 
1.	 Cabeza en hiperextensión
2.	 Inmovilización de la laringe con la mano izquierda
3.	 Con la mano derecha identificar el espacio 

cricotiroideo
4.	 Incisión de la membrana cricotiroidea en sentido 

vertical
5.	 Inserción del tubo endotraqueal
6.	 Lograda la permeabilidad de la vía aérea

En niños menores de 8 años está contraindicada la 
cricotirotomia abierta, por el riesgo de estenosis 
subglotica debido al reducido tamaño de las 
estructuras anatómicas. Pero en ellos se puede realizar 
la cricotirotomia cerrada o por punción, utilizando un 
catéter número 14 o 16 FR tipo Jelco, que permite la 
ventilación a través del catéter tal como se muestra en 
las figuras 1, 2 y 3.

La técnica de la cricotiroidotomía y la cricotirotomia por 
punción debe incluirse en los programas de enseñanza 
de anestesiología y pediatría y otras especialidades que 
involucren el manejo de la vía aérea. Se ha demostrado 
que el personal entrenado tiene un alto porcentaje de 
éxito en permeabilizar una vía aérea.

El entrenamiento en cadáveres nos ha permitido 
disminuir el porcentaje de lesiones y el tiempo 
requerido para la ejecución de la técnica a menos de 
3 minutos.

La cricotirotomia abierta está contraindicada en los 
siguientes casos:
•	 Imposibilidad para identificar referencias 

anatómicas (membrana cricotiroidea)
•	 Anormalidad anatómica subyacente (tumor)
•	 Fractura traqueal.
•	 Patología laríngea aguda por infección, traumatismo 

o cáncer.
•	 Niños pequeños menores de 10 años (en estos 

casos un catéter sobre aguja 12-14 G puede ser 
más seguro)

•	 Traumatismo laríngeo masivo con fractura del 
cartílago cricoides

Dentro de las complicaciones tenemos:
•	 Hemorragias
•	 Perforación traqueal
•	 Estenosis subglotica

Cricotirotomía. Una vía aérea de emergencia 
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Cartílago cricoides

Figura 1. Aguja con Catéter no 14 tipo Jelco

Cartílago 
Tiroides

Tráquea

Membrana cricotiroidea

Figura 2. Extracción de la aguja  
e inserción del catéter en la tráquea

Figura 3. Catéter in situ y vía aérea permeable 
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VENTAJAS INDISCUTIBLES DEL ABORDAJE SUPRAINGUINAL DE 
BERNARDI PARA EL TRATAMIENTO DEL VARICOCELE POR REFLUJO

Dres. Trejo-Scorza, Ezequiel 1; Colina-Cedeño, Oscar Luis 2; 
Ricciardelli-Cibello, Michelangelo 3

1 Especialista en Cirugía General y Cirugía Pediátrica en el Centro Médico de Caracas. 2 Especialista en Cirugía 
General y Cirugía Oncológica en el Centro Médico de Caracas. 3 Especialista en Pediatría y Terapia Intensiva 

Pediátrica en el Centro Médico de Caracas.  E-mail: trejoscorza@gmail.com

RESUMEN: El abordaje suprainguinal de Bernardi es una técnica quirúrgica sencilla con excelentes resultados 
y presenta ventajas indiscutibles sobre todos los demás abordajes descritos para el tratamiento del varicocele 
por reflujo. Desconocido por la mayoría de los urólogos, quienes en su mayoría practi-can el abordaje 
subinguinal. Hemos realizado este procedimiento con excelentes resultados, moti-vo por el cual queremos 
comunicar nuestra experiencia, y exponemos los pasos quirúrgicos con ilustraciones elaboradas por el Dr. 
Oscar Colina. RCM 2024. 63;157(1): 11-19.

Palabras claves: Varicocele por reflujo, tratamiento quirúrgico, abordaje suprainguinal.

ABSTRACT:  The Bernardi suprainguinal approach is a simple surgical technique with excellent results and has 
unquestionable advantages over all other approaches described for the reflux varicocele treatment. Unknown 
to most urologists, most of them practice the subinguinal approach. We have practiced this procedure with 
excellent results, the reason why we want to communicate our experience and expose the surgical steps with 
illustrations made by Dr. Oscar Colina.  RCM 2024. 63;157(1): 11-19

Key words: Reflux varicocele, surgical treatment, suprainguinal approach.

UNDISPUTED ADVANTAGES OF BERNARDI´S SUPRAINGUINAL 
APPROACH FOR THE REFLUX VARICOCELE TREATMENT

Introducción

El objetivo de esta revisión es comparar las técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento del varicocele por reflujo, 
sobre las que no existen consenso en la bibliografía 
ni en la conciencia urológica colectiva (1). Queremos 
hacer particular referencia al abordaje suprainguinal de 
Bernardi. Descrito en 1942, es desconocido, opacado 
o confundido por muchos con el abordaje inguinal de 
Ivanissevich. Es un abordaje quirúrgico sencillo y con 
ventajas indiscutibles sobre todos los demás tipos de 
abordajes para el tratamiento del varicocele por reflujo 
y es el único que merece ser catalogado como abordaje 
suprainguinal. En los momentos actuales cuando la 
Urología expone las bondades de la cirugía robótica y 

los tratamientos moleculares, parece improcedente 
hacer referencia a técnicas quirúrgicas que datan de 
casi un siglo, pero estamos convencidos que la historia 
es un elemento que nutre nuestra formación y merece 
más que un lugar en la biblioteca (1). Es por ello que 
queremos rescatar del olvido, un excelente abordaje 
quirúrgico para el tratamiento del varicocele por reflujo.

Hace algún tiempo uno de nosotros tuvo la fortuna 
de ayudar al Dr. Francisco Hernández Navarro (†), 
y en varias oportunidades presencié el abordaje 
suprainguinal de Bernardi para la cura del varicocele por 
reflujo, y me dejó gratamente sorprendido lo sencillo 
y efectivo del procedimiento. El mismo Dr. Hernández 
Navarro, me regaló el libro de Bernardi titulado 
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“Varicocele semiología y cirugía”, donde se analizan 
250 casos operados por el autor con un porcentaje de 
curación del 98,4%; y me comunicó que conoció este 
abordaje quirúrgico del Dr. Francisco Baquero González 
(†), quien introdujo esta técnica quirúrgica en el Centro 
Médico de Caracas.

Por ello hemos utilizado este abordaje en los 
pacientes con diagnóstico de varicocele que acuden 
al Servicio de Cirugía General la Cruz Roja de Caracas, 
con excelentes resultados; y hace poco practicamos 
esta operación en un adolescente de 13 años con 
varicocele grado 3 con curación total de su dolencia 
y sin ninguna complicación. En varias oportunidades 
hemos conversado con los urólogos de la institución y 
todos manifiestan desconocer esta técnica y practican 
el abordaje infrainguinal descrito por Marmar. Toda 
esta historia y la entusiasma acogida que el Dr. Ezequiel 
Trejo Scorza le dió a esta abordaje, practicándolo en 
sus pequeños pacientes con resultados satisfactorios y 
sin complicaciones, nos motivó a hacer una revisión de 
los diferentes abordajes para la ligadura y sección de la 
vena testicular izquierda, encontrando que el abordaje 
suprainguinal de Bernardi aventaja a todas las demás 
técnicas revisadas, y por esta razón lo consideramos 
el algoritmo perfecto para la cura del varicocele por 
reflujo tanto en adultos como en niños.

Utilizamos la terminología anatómica internacional 
para la identificación de las estructuras de la región en 
estudio, motivo por el cual nos referimos a los vasos 
espermáticos como arteria y vena testicular.

El varicocele primario o varicocele por reflujo es un 
síndrome que se caracteriza por dilatación permanente 
de las venas del plexo pampiniforme debido a 
insuficiencia valvular de la vena testicular (2-4). Se 
manifiesta clínicamente por un bulto intraescrotal con 
el aspecto de una “bolsa de gusanos” que se produce 
por dilatación, elongación y tortuosidad de las venas 
del plexo pampiniforme (2-4). Mucho más frecuente 
en el lado izquierdo 95% de los casos (2-5), lo que se 
atribuye a la desembocadura en ángulo recto de la vena 
testicular izquierda en la vena renal izquierda.

Dependiendo de la causa que origina el varicocele 
puede ser primario o secundario. El varicocele primario 
es el más frecuente, y su causa es la insuficiencia 
valvular de la vena testicular izquierda que provoca 
reflujo de la circulación venosa, con la consiguiente 
estasis sanguínea que ocasiona: 1.- dilatación, 
elongación y tortuosidad de las venas del plexo 
pampiniforme, 2.- alteración del tejido testicular 
que se asocia con infertilidad y atrofia testicular. El 
varicocele secundario es producido por otras causas 
diferentes a la insuficiencia valvular de la vena 
testicular (6) como son la compresión de la pared de 
la vena testicular (7) o por obstrucción intraluminal 
de la vena testicular (8).

El varicocele primario en la población pediátrica se 
presenta su mayor incidencia en la pubertad, al final 
de la edad escolar y en la adolescencia.

Al igual que el tratamiento de las várices de las 
extremidades inferiores que consiste en la ligadura 
y sección de la vena safena magna, el tratamiento 
del varicocele primario es quirúrgico, y consiste en 
la ligadura y sección de la vena testicular izquierda; 
y su objetivo es redirigir el flujo venoso a través de 
las colaterales hacia el paquete venoso posterior 
(3,4), que drena en la vena epigástrica tributaria de 
la vena ilíaca externa (Figura 1).

Otros objetivos del tratamiento quirúrgico del 
varicocele son: preservar la integridad de la arteria 
testicular, del conducto deferente y de los vasos 
linfáticos del cordón espermático y evitar lesiones del 
peritoneo parietal y del uréter. Existen varios enfoques 
quirúrgicos para el tratamiento del varicocele primario 
y solo se diferencian de acuerdo a la altura donde se 
liga y secciona la vena testicular o sus tributarias (9). 
Los abordajes para el tratamiento del varicocele se 
clasifican en quirúrgico abiertos, laparoscópicos, 
transvenosos y anastomosis vasculares:

Abordajes quirúrgicos abiertos:

1. Subinguinal 
	 • Marmar 1985

E Trejo Scorza, et al.
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2. Inguinal se han descrito 3 abordajes

	 • Ivanissevich 1918

	 • Hautz 1939

	 • Bernardi 1941

3.	 Suprainguinal

	 •Bernardi 1942

4.	 Abordaje retroperitoneal

a.- Bajo: los practicados en el espacio 
comprendido entre el orificio inguinal profundo 
hasta espina ilíaca anterosuperior

	 • Ilíaco Ivanissevich 1926 

	 • Palomo 1949

b.- Alto: los practicados por encima de espina 
ilíaca anterosuperior

	 • Lampel 2007

Otros tipos de abordajes quirúrgicos

5.	 Laparoscópico

6.	 Endovasculares o Transvenosos

7.	 Anastomosis vasculares

El procedimiento más conocido y practicado por la 
mayoría de los urólogos es el abordaje subinguinal (10), 
el cual presenta múltiples desventajas al compararlo 
con el abordaje suprainguinal de Bernardi (11) entre 
las cuales se encuentran: 1.- la necesidad de ligadura 
de múltiples venas, 2.-la dificultad de identificar la 
arteria testicular a este nivel, 3.- la posibilidad de ligar 
vasos linfáticos no visibles, mientras que en el abordaje 
suprainguinal de Bernardi: 1.- solo es necesario 
ligar un solo tronco venoso, y en pocas ocasiones 
uno o dos pequeños paquetes venosos accesorios 
predeferenciales 2.- la arteria es fácilmente identificable 
y por tanto existen mínimas posibilidades de lesionarla. 
3.- No existen a este nivel vasos linfáticos que puedan 
ser ligados.
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Ventajas indiscutibles del abordaje suprainguinal de Bernardi para el tratamiento del varicocele por reflujo

Figura 1.  Esquema de la publicación de Ivanissevich 
que muestra los dos grupos venosos fundamentales 
que drenan la sangre venosa del testículo izquierdo: 

a.- El grupo anterior, localizado dentro del cordón 
espermático, drena en la vena testicular izquierda, 

b.- El grupo posterior, localizado por detrás del cordón 
espermático, drena en la vena epigástrica. (21)

a.-

b.-

Al comparar los abordajes a.- inguinales y b.- 
retroperitoneales bajos, con el abordaje suprainguinal 
de Bernardi, éste último presenta las siguientes 
ventajas: 1.- no lesiona las paredes del canal inguinal 
ni de la pared abdominal, 2.- no requiere la divulsión 
o sección de los músculos de la pared abdominal ni 
la separación del peritoneo parietal posterior para 
identificar y ligar la vena testicular izquierda, como es 
necesario en los abordajes retroperitoneales bajos. 
3.- la incisión es de menor longitud (Figs Nº 9 y 10) 
4.- preserva la arteria testicular izquierda. 5.- es un 
procedimiento muy sencillo y no requiere aparataje 



ni instrumental especial, necesario para practicar los 
procedimientos laparoscópicos y transvenosos, y 6.- no 
somete el paciente a radiación.

Clasificamos al abordaje descrito por Bernardi en 1942 
(11) como abordaje suprainguinal, para distinguirlo 
de los abordajes inguinales y retroperitoneales bajos 
por las siguientes razones: 1.- está diseñado para 
exponer el orificio interno del conducto inguinal, 
abrir la fascia transversalis y ubicar la vena testicular 
izquierda en el tejido subperitoneal, sin necesidad de 
lesionar las paredes del conducto inguinal. 2.- permite 
la ligadura de la vena testicular izquierda en el lugar 
más superficial de su trayecto inguinorenal y donde 
constituye un tronco venoso único 3.- describe una 
serie de maniobras muy sencillas e inocuas, nunca 
antes descritas, que permiten el desplazamiento 
hacia abajo de los elementos vasculares del testículo 
y la ligadura alta de la vena testicular izquierda sin 
necesidad de despegar el peritoneo parietal como lo 
hacen los abordajes retroperitoneales bajos. Todas 
estas características lo distinguen de los abordajes 
inguinales y retroperitoneales bajos. 

Queremos destacar que el abordaje suprainguinal 
de Bernardi (11), por haber sido publicada en idioma 
español, es poco conocido y difundido, y a veces es 
confundido en otras latitudes no hispanohablantes, con 
el abordaje retroperitoneal alto de la vena testicular 
izquierda (12) y con el abordaje inguinal (1).

El abordaje suprainguinal de Bernardi presenta las 
siguientes ventajas que queremos destacar: 1.- es un 
procedimiento quirúrgico sencillo que a través de 
una pequeña incisión suprainguinal de solo 3 cm de 
longitud, donde solamente se secciona la aponeurosis 
del músculo oblicuo mayor; permite la ligadura y 
sección de la vena testicular izquierda por encima del 
anillo inguinal profundo donde constituye un tronco 
único (13), 2.- permite la identificación fácil y segura de 
la arteria testicular y no requiere medios auxiliares para 
su identificación y 3.- preserva la integridad de la arteria 
testicular, del conducto deferente y de los linfáticos del 
cordón espermático. 4.- no lesiona el canal inguinal, 
ni los músculos de la pared abdominal y no requiere 

la separación del peritoneo parietal posterior para 
llegar a ubicar la vena testicular izquierda 5.- presenta 
un altísimo porcentaje de curaciones 6.- no requiere 
instrumental especial para ser practicado, 7.- no somete 
el paciente a radiación, 8.- las recidivas y complicaciones 
son extremadamente infrecuentes (14,15), y 9.- No 
existe ninguna posibilidad de lesionar ni el peritoneo 
ni el uréter 10.- Permite acceder a la vena testicular 
izquierda por arriba del anillo inguinal profundo que 
es el punto más superficial de su trayecto inguinorenal, 
y donde el paquete arterio-venoso del testículo está 
completamente libre y constituido solamente por la 
vena testicular y la arteria del mismo nombre; ya que 
el conducto deferente abandona el cordón espermático 
a nivel del anillo inguinal profundo, y las arterias 
cremastérica y deferencial se incorporan al conducto 
inguinal a nivel del anillo inguinal profundo. 11.- Se 
puede practicar de manera ambulatoria. Por todas 
estas razones consideramos al abordaje suprainguinal 
de Bernardi como el algoritmo quirúrgico perfecto para 
el tratamiento del varicocele por reflujo.

Así como la apendicectomía puede ser realizada a 
través de diferentes incisiones, no cabe duda que la 
incisión de Mc Burney descrita en 1894 y todavía hoy 
vigente, tiene ventajas indiscutibles para el abordaje 
y exéresis del apéndice cecal; así también el abordaje 
suprainguinal de Bernardi descrito en 1942, tiene 
ventajas indiscutibles sobre los otros tipos de abordajes 
para acometer la ligadura y sección de la vena testicular. 

Descripción del procedimiento

A continuación, vamos a describir los pasos del abordaje 
suprainguinal de Bernardi (11,14,15) acompañado de 
las ilustracciones sobre este procedimiento, realizadas 
por uno de nosotros, específicamente, el Dr. Oscar Luis 
Colina Cedeño.

1.— Trazado de la incisión con sus puntos de referencia 
anatómica. Se introduce el dedo índice izquierdo en la 
raíz del hemiescroto, para localizar el orificio superficial 
del conducto inguinal (OSCI), primer punto de reparo. 
La distancia entre el orificio superficial del conducto 
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inguinal y el orificio profundo del canal inguinal (OPCI), 
es de dos a tres centímetros, un grueso de dedo. Los 
puntos de referencia y los detalles anatómicos en 
los cuales Bernardi basa su incisión son: la longitud 
del conducto inguinal y la localización del OPCI. La 
localización del OPCI con respecto a la arcada inguinal 
es a menos de 1 cm por encima de la arcada inguinal, 
de forma tal que la incisión en piel se realiza a 2 a 3 cm 
por encima del OSCI y a 0,5 cm de la arcada inguinal. 
(Figura 2).

2.—Sección de la aponeurosis del músculo oblicuo 
externo con el punto de protección inguinal de A. 
Grimaldi (Figura 3).

3.— Una vez seccionada la aponeurosis del músculo 
oblicuo externo y separada por dos pinzas de Crile, se 
identifica el borde superior del OPCI constituido por 
las fibras de los músculos oblicuo interno y transverso, 
que se levantan con el dedo índice en gancho de la 
mano derecha y se tracciona hacia arriba, para poner al 
descubierto el paquete vascular del testículo izquierdo.

4.— Una vez reconocido el OPCI, el separador de 
Farabeuf reemplaza al dedo índice para la tracción 
del OPCI y se identifican los elementos vasculares del 
testículo izquierdo cubiertos por el cremáster.
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Figura 2.  Introducción del índice izquierdo en la raíz 
del escroto para localizar el orificio superficial del 

conducto inguinal

Figura 3.  Exposición de la aponeurosis del Oblicuo 
externo y colocación de un punto de protección del 

conducto inguinal (punto de Grimaldi).

Figura 4.  Sección del cremáster y tracción de la fascia 
espermática interna con dos pinzas de Crile rectas

5.— Tracción de la fascia espermática interna hacia 
abajo y adentro con dos pinzas de Crile (“primera 
maniobra de tracción”). Después de divulsionar las 
fibras del cremáster, aparece la fascia espermática 
interna, que con dos pinzas de Crile se tracciona hacia 
abajo y adentro para producir el desplazamiento de 
los elementos vasculares del testículo. El separador se 
retira definitivamente después de haber levantado a 
los elementos vasculares del testículo izquierdo por la 
tracción de la fascia espermática interna (Figura 4).

6.— Sección la fascia espermática interna (fascia 
transversalis), visualizando el paquete vascular del 
testículo izquierdo, cubierto por la fascia vascular del 
abdomen.

Ventajas indiscutibles del abordaje suprainguinal de Bernardi para el tratamiento del varicocele por reflujo



7.— Tracción de la fascia vascular hacia abajo y 
adentro con dos pinzas de Crile (“segunda maniobra de 
tracción”) (Figura 5).

8.— Sección de la fascia vascular, exponiendo la vena 
y arteria testicular izquierda. La arteria testicular se 
reconoce por estar localizada por debajo y por dentro 
de la vena testicular (Figuras 6 y 7).

9.— Una vez reconocida y separada la arteria de la vena 
testicular, se procede a la ligadura y sección de la vena 
testicular (Figura 8).

10.— Posteriormente se buscan otras venas 
predeferenciales que puedan existir. El conducto 
deferente está por debajo de la vena testicular 
formando su codo para dirigirse a la pelvis y constituye 
el último punto de reparo para la investigación de venas 
predeferenciales accesorias. Se deben ligar y seccionar 
todas las venas predeferenciales.

11.— Después de la ligadura y sección de la vena 
testicular y de los troncos venosos predeferenciales 
accesorios, las fibras musculares que constituyen el 
borde superior del anillo inguinal profundo vuelven 
espontáneamente a su primitiva posición, cubriendo el 
fondo de la herida con un plano muscular resistente

12.— Se procede a la síntesis de la aponeurosis y del 
resto de los planos de la herida operatoria (Figura 9).

A continuación, la clasificación clínica y las indicaciones 
quirúrgicas del varicocele:

La clasificación clínica del varicocele según Dubin y 
Amelar (16) 

•	 Grado I: Sólo palpable durante la maniobra de 
Valsalva, no palpable en reposo.
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Figura 5.  Sección de la fascia espermática interna y 
tracción y sección de la fascia vascular del abdomen 
para exponer la vena y la arteria testicular izquierda 

Figura 6.  Visualización de vena y arteria testicular 
izquierda

Figura 7.  Disección de la vena testicular y 
conservación de la arteria testicular indemne. 
Visualización del codo del conducto deferente 

Figura 8.  Sección y ligadura de la vena espermática.



•	 Subclínica Dilatación no palpable del plexo venoso 
pampiniforme, incluso durante la maniobra de 
Valsalva, pero visible en la ecografía

•	 Grado I Dilatación del plexo venoso pampiniforme 
sólo palpable durante la maniobra de Valsalva.

•	 Grado II Dilatación del plexo venoso pampiniforme 
no visible pero claramente palpable en reposo.

•	 Grado III Varicocele visible y palpable en reposo.

Indicaciones quirúrgicas del varicocele 

1) 	varicocele sintomático;

2) 	varicocele prepuberal;

3) 	varicocele del adolescente;

4)	 varicocele del adulto (normogonadotróficos) 
con demanda de fertilidad y con dos o más 
espermiogramas patológicos;

5)	 varicoceles en hombres con espermiogramas 
normales, infertilidad de pareja y alteración de las 
pruebas de capacidad fecundante (18).

En los niños y adolescentes, el varicocele por reflujo es 
de tratamiento quirúrgico por las siguientes razones 
(19):

1.	 En la adolescencia el testículo está en pleno y 
rápido crecimiento por lo cual el varicocele ejercerá 
un efecto más dañino (efecto gonadotoxico). 

2.	 Porque es sabido que una vez que el varicocele 
aparece, ya no desaparecerá jamás. 

3.	 Un 50 a 75% de varones adultos operados de 
varicocele siempre tendrán algún tipo de deterioro 
en su capacidad fecundativa; de allí la necesidad 
de tratamiento quirúrgico en jóvenes para así 
disminuir el porcentaje de adultos con varicocele 
con deterioro en su capacidad fecundativa. 

4.	 Desde 1885 se conocen trabajos científicos 
que hablan de la relación entre varicocele en 
adolescentes y la pérdida del volumen testicular, y 
que después de haber realizado la ligadura de las 
venas del plexo pampiniforme dilatadas, hay un 
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Figura 9.  Sutura de la aponeurosis  
del oblícuo externo

Ventajas indiscutibles del abordaje suprainguinal de Bernardi para el tratamiento del varicocele por reflujo

Figura 10.  Incisión de Bernardi,  
longitud real 3 cm.

Figura 11.  Incisión de Ivanissevich,  
longitud real 6 cm 

•	 Grado II: Varicocele no visible pero palpable en 
reposo en posición de pie.

•	 Grado III: Varicocele visible y palpable en reposo.

La Organización Mundial de la Salud (17) amplió la 
clasificación de Dubin y Amelar al agregar la etapa 
subclínica solo detectable por ecografía,



aumento del volumen y de la consistencia testicular 

5.	 Existen numerosas pruebas que demuestran que 
el adolescente con varicocele estará asociado con 
futuras anormalidades en la espermatogénesis y 
con infertilidad por lo que se hace necesario tomar 
medidas preventivas y enfocar un tratamiento 
adecuado. 

6.	 Se ha demostrado que en adolescentes que tienen 
varicocele grado II, III unilateral o bilateral, la 
capacidad del espermatozoide de penetrar la zona 
pelúcida del oocito está disminuida comparada con 
aquellos adolescentes que no tienen varicocele.

En niños y adolescentes, con varicoceles grado II y III 
operados, ha quedado demostrado que al desviar 
quirúrgicamente el retorno venoso hacia el paquete 
venoso posterior: 1.- se detiene la atrofia testicular 
durante la pubertad, 2.- los volúmenes del testículo 
izquierdo son mayores o iguales que los del derecho 
3.- la calidad de los espermiogramas es mejor en los 
tratados precozmente, y el porcentaje de normospermia 
es mayor que en el grupo control. Por todo lo anterior 
se recomienda la cirugía en niños y adolescentes (20).  

Por último, queremos destacar que el diagnóstico del 
varicocele por reflujo es clínico, e Ivanissevich (2,3) 
describió en forma clara y precisa las maniobras clínicas 
que permiten hacer el diagnóstico de certeza de esta 
entidad y son las siguientes:

Para poder pronunciar un diagnóstico exacto, incluyendo 
el grado de importancia del varicocele, si está presente, 
y el grado de insuficiencia de las válvulas venosas 
espermáticas, es necesario examinar al paciente (a) 
en posición de pie; (b) en decúbito supino; (c) en la 
posición de Trendelenburg, y (d) nuevamente en la 
posición de pie, con el cordón espermático agarrado 
entre los dedos del examinador.

(a) 	 Posición de pie: se debe estimar el volumen y la 
longitud de los testículos. El volumen del paquete 
venoso izquierdo debe determinarse por palpación 
y por comparación con el derecho. Es obligatoria la 
exploración del epidídimo y del testículo derecho. 
En los casos de varicocele con reflujo, el volumen 
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de estas estructuras está algo reducido (discreta 
pero evidente atrofia testicular). La exploración de 
los conductos inguinales debe realizarse siempre 
para estimar su anchura y tono y la posibilidad de 
hernia. El reflujo cremastérico también debe ser 
investigado.

(b) 	 En decúbito supino: Se debe explorar el cordón 
espermático desde su punto de origen hasta el 
orificio inguinal. El paquete venoso debe vaciarse 
por extracción y se estima su volumen después de 
la evacuación del mismo.

(c) 	 Posición Trendelenburg: Esta posición facilita la 
evacuación de los vasos.

(d) 	 Nuevamente a la posición de pie: estando el 
paciente en posición de Trendelenburg, se sujeta el 
cordón espermático, en la raíz del escroto, entre los 
dedos pulgar e índice. Luego se le pide al paciente 
que vuelva a la posición de pie, mientras tanto el 
cordón aún está sujeto a la presión de los dedos 
que examinan. En este punto, la palpación revela 
algo que da la impresión de empujar hacia abajo los 
dedos que forman la pinza; esta es la columna de 
sangre de la vena testicular. Si se le pide al paciente 
que tosa, la transferencia de la presión abdominal 
a la columna líquida dentro de la vena testicular 
será fácilmente perceptible. El choque de cada tos, 
se transmite a la columna sanguínea dentro de la 
vena testicular, e impacta contra los dedos. Si se 
afloja la pinza digital y se le pide al paciente que 
tosa, se palpa claramente un tremor. Si los dedos 
que constriñen se eliminan por completo, la sangre 
refluye de arriba hacia abajo, y produce turgencia 
en el paquete venoso.

Estas maniobras clínicas demuestran claramente el 
reflujo venoso debido a la insuficiencia valvular de la 
vena testicular izquierda, y ayudan a caracterizar al 
paciente con el diagnóstico de varicocele por reflujo. El 
reflujo venoso es una señal patognomónica definitiva 
que distingue al varicocele verdadero de otras 
dilataciones venosas del cordón espermático.
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RESUMEN: Tres parámetros moldean y redefinen las metrópolis del mañana en varios tipos de ciudades. Las 
tendencias poblacionales, la infraestructura, y las nuevas tecnologías. Las desigualdades sociales determinan 
la aparición de conflictos urbanos y un inevitable aumento de pacientes con traumatismos en los centros 
hospitalarios. Detener las hemorragias, mantener los ejes arteriales cardiocerebrales, monitorear la coherencia 
hemodinámica, prevenir las endoteliopatías, reparar las lesiones viscerales, y evitar la progresión a la falla 
multiorgánica, representan los principales objetivos en el abordaje contemporáneo de los heridos. Diversos 
desafíos deben afrontar los equipos de trauma para lograr la apropiada atención de los lesionados en las 
urbes del mañana: el acceso a la zona critica, la seguridad del Trauma Team, la correcta aplicación de las 
medidas iniciales, y el rápido traslado. La incorporación de avances tecnológicos y la aplicación de estrategias 
innovadoras permitirán la ampliación de conductas selectivas, expectantes o no operatorias. Una nueva era 
en la atención de los traumatismos penetrantes enfrentara los retos de las ciudades del futuro. RCM 2024. 
63;157(1): 20-41.

Palabras claves: Ciudades, población urbana, tecnología, violencia, heridas, hemorragia.

ABSTRACT: Three parameters redefine the present cities and will set up the future metropolis. Population 
tendencies, infrastructure, and new technologies. The inequality and marginalization increase the urban 
violence and determinate than many wounded assist to hospital civil. Occlude hemorrhages, prevent the 
endotheliophaties, repair the visceral lesions and avoid the multiorgan failure, represent the contemporary 
approach for penetrating injuries. Many challenges must to affront the Trauma Team: access to the critical 
zone, the security of the team, the correct maneuver application, and the fast transfer.  The management 
ofthis patient’s determinate new technological advances and incorporate innovative strategies for face the 
challenges in the metropolis of tomorrow.  RCM 2024. 63;157(1): 20-41.

Key words: Cities, urban population, technology, violence, wounds, haemorrhage.

MARS, HIPPOCRATES AND NEW TECHNOLOGIES 
IN THE FUTURE CITIES

Introducción

¿A dónde debemos ir los que vagamos por este yermo, 
para encontrar lo mejor de nosotros?”

La primera historia del hombre, M. Max.

Algunas tendencias surgidas a partir de la Revolución 
Industrial en el siglo XVIII, se han mantenido inalterables 
hasta nuestros días, y se sostendrán en el tiempo a 

menos que sobrevenga una catástrofe mundial como 
una guerra nuclear total, el impacto de un gigantesco 
meteorito sobre el globo terráqueo o la pandemia de una 
enfermedad letal. Estas tendencias corresponderían al 
crecimiento de la población mundial, el incremento de 
las ciudades y megaciudades, el surgimiento de nuevos 
avances científicos y tecnológicos con distintos fines, 
la profundización de las desigualdades sociales con el 
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aumento de la violencia urbana, y la acentuación de la 
contaminación ambiental (1). 

En las últimas décadas el rápido crecimiento de 
la poblacion mundial se ha asociado con el éxodo 
migratorio de las áreas rurales a las ciudades y 
la aparición de megaciudades. A la par con estas 
tendencias poblacionales, han surgido nuevos avances 
científicos y tecnológicos que han ido integrándose y 
formando parte de la cotidianidad en las áreas urbanas 
(2,3). Los distintos tipos de transporte, la proliferación 
de los satélites de comunicación, las computadoras, 
la internet, los teléfonos celulares, los robots, la 
inteligencia artificial, y los progresos en medicina. 

Las tendencias poblacionales en conjunto con las nuevas 
tecnologías han determinado la aparición de ciertas 
características, que vienen redefiniendo las urbes del 
presente y del futuro (4,5). Ciudades denominadas 
como dispersas, sin consolidación, hiperdensas, 
vaciadas, collage, estratificadas, inteligentes o Smart 
Cities, y del control. Todas representan algunas de las 
aproximaciones a las metrópolis del mañana (6).

La combinación en estas ciudades de pobreza, alta 
densidad poblacional, contaminación ambiental, 
desempleo, discriminación social, e ingobernabilidad, 
profundizaran las desigualdades sociales (7). Seguido 
de la aparición de estallidos sociales o conflictos bélicos 
como los ocurridos recientemente en los barrios y las 
calles de Paris, Puerto Príncipe, Sederot, o las ciudades 
del este de Ucrania (8-11).

Con el desarrollo tecnológico, algunos progresos han 
facilitado la aparición y progresión de nuevas formas 
de conflictos bélicos en las ciudades (7,12-14). Estos 
nuevos tipos de violencia urbana han ocasionado 
un inevitable incremento de pacientes severamente 
lesionados en los centros hospitalarios (15,16). Nuevos 
desafíos, estrategias e innovaciones, establecerán el 
abordaje de los traumatismos en las próximas décadas 
por venir (17-19).

El propósito del artículo es una revisión argumentativa 
de la probable evolución de las metrópolis del mañana 

de acuerdo a las tendencias señaladas, y su relación 
con la atención medica del futuro a los pacientes 
con traumatismos por violencia urbana. Se utilizó las 
técnicas de lectura crítica de Richard Paul y Linda Elder, 
tomando en cuenta las referencias más importantes a 
criterio del autor. 

El texto fue dividido en algunos subtítulos según el 
desarrollo de las ciudades, la violencia urbana, las 
nuevas tecnologías y la atención de las heridas. Los 
subtítulos relativos a la violencia urbana y la atención 
de las heridas serán referidos como el Dios Marte y el 
medico griego Hipócrates, parangonando a la deidad 
romana de la violencia y al Padre de la Medicina, 
respectivamente (14). Para fines de la descripción de 
las urbes del futuro se tomará en cuenta la clasificación 
urbanística de Javier Pino de ciudades actuales con 
proyección al futuro (6).   

Metrópolis del Futuro

Hoy en día el 55% de la población mundial vive en 
áreas urbanas y se proyecta que para el 2050, el 80% 
de los países posean ya más de la mitad de su territorio 
urbanizado. La necesidad de brindar vivienda a los 
nuevos habitantes que se asientan en las ciudades ha 
requerido un proceso de urbanización característico 
y especifico, de acuerdo al flujo de población, los 
recursos disponibles para infraestructura, y la aparición 
de nuevas tecnologías (20). 

Distintos tipos de edificaciones y construcciones han 
venido surgiendo con el desarrollo de las metrópolis 
del futuro Este rápido crecimiento urbano se ha 
acompañado de empobrecimiento, desigualdades 
sociales, contaminación ambiental y un desarrollo 
controversial en infraestructura (21). En conjunto con 
las nuevas tecnologías han determinado la aparición 
de ciertas características que vienen redefiniendo las 
metrópolis del presente y moldearan las del futuro. 

Se ha tratado de redefinir de acuerdo a estas 
características las distintas urbes que ya existen y 
extrapolarlas a las probables metrópolis del futuro. Esta 
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aproximación a las ciudades por venir está establecida 
por tres parámetros: la población, la infraestructura 
y la tecnología (6). El primer parámetro se asocia con 
las tendencias poblacionales mencionadas, el éxodo 
migratorio rural a las áreas urbanas y la aparición de las 
megaciudades. La infraestructura se identifica con las 
edificaciones y construcciones en la que los habitantes 
se apoyan, se desplazan y que permiten la interacción 
de sus ciudadanos. Representa el soporte físico de la 
ciudad. Es la malla que se adapta, de una forma u otra, 
a los cambios que se puedan producir en el proceso de 
urbanización de la población (4-6,20,21). 

Finalmente, el ultimo parámetro a tomar en cuenta la 
tecnología, se encuentra relacionado directamente al 
desarrollo de la ciudad. A la mentalidad de la sociedad, 
al progreso y a la calidad de las infraestructuras (6). El 
equilibrio entre los tres parámetros o el predominio de 
alguno de ellos, determinara las características de las 
metrópolis del mañana (7,22). 

Según la clasificación de ciudades actuales con 
proyección al futuro elaborada por Javier Pino. 
Se describirán las siguientes denominaciones de 
metrópolis del mañana: la dispersa, la desconsolidada o 
no consolidada, la hiperdensa, la collage, la estratificada, 
la inteligente o Smart City, y la del control (6). 

Ciudades dispersas, sin consolidación, hiperdensas, o 
vaciadas

La densidad poblacional representa el principal 
parámetro a considerar en el desarrollo de estas 
ciudades. La propagación sin control de las tendencias 
poblacionales en las metrópolis, determina que los 
terrenos rurales cercanos a las ciudades sean devorados 
o transformados en áreas urbanas para suplir la 
demanda de vivienda para los nuevos habitantes. Esto 
ocasiona la dispersión horizontal de las edificaciones e 
infraestructura hacia la periferia, lejos de la autoridad 
central. Estos procesos de urbanización implican el 
surgimiento de tugurios urbanos, asentamientos 
informales o cinturones de marginalidad (7). 

Esta dispersión horizontal o ciudad dispersa determina 
el desarrollo de áreas urbanas no homogéneos en 
cuanto a la disponibilidad de servicios básicos, centros 
asistenciales y sin una planificación coherente, que 
incrementan el empobrecimiento y la marginalidad. 
Zonas comerciales, residenciales, industriales o 
sanitarias separadas entre sí. Con inadecuada 
disposición de excretas o residuos, lo que aumentan 
la contaminación ambiental y generan problemas 
de salubridad. No poseen un diseño coherente con 
grandes espacios abiertos. Requieren el desarrollo 
de grandes infraestructuras viales para comunicarse, 
y que resultan costosos para su mantenimiento (6). 
Determinan dificultades para el traslado en caso de 
alguna emergencia sanitaria, y alejados de la autoridad 
gubernamental central. 

La falta de recursos o la poca inversión en un diseño 
urbanístico planificado, provoca una brecha social cada 
vez más profunda. Las personas con menos recursos se 
ven obligadas a alejarse del centro de las metrópolis 
debido al precio de la vivienda, optando por los tugurios 
urbanos, asentamientos informales o cinturones de 
marginalidad. Invirtiendo más tiempo y recursos en 
el desplazamiento a los puestos de trabajo, zonas 
comerciales, o centros sanitarios.  Empeorando su 
situación económica y no permitiendo su consolidación 
laboral y familiar. Estas urbes se definen como 
ciudades sin consolidación. Numerosas ciudades en 
Latinoamérica corresponden a este tipo de ciudad (21). 

El parámetro poblacional dispone la aparición de dos 
extremos en las metrópolis de dispersión horizontal, 
la ciudad hiperdensa y la vaciada. Ambas son 
complementarias y ocasionan efectos perjudiciales 
sobre las poblaciones En la primera existe un 
crecimiento demográfico desorbitado de la población 
que reside en la urbe, en el segundo el numero de 
habitantes es mínimo.  

Este crecimiento desorbitado ha provocado la aparición 
de las grandes ciudades o megaciudades que sobrepasan 
los diez millones de habitantes. Estas metrópolis 
superpobladas se han incrementado en las últimas 
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décadas. A principio de los noventa se identificaban 
diez megaurbes. Para el 2019 se reconocieron treinta y 
una. Entre las más numerosas se incluyen Tokio, Delhi, 
Shanghái, Ciudad de México, Mumbai y Sao Paulo. Se 
estima que para finales del presente decenio existirán 
cuarenta y una megaciudades. El 9% de la población 
mundial vivirá en estas megaurbes. También se les 
refiere como ciudades hormiguero o ciudades región 
(7).

El crecimiento desmedido y aglomerado de estas 
megaciudades, alejado de las autoridades centrales, 
afecta de distintas maneras. La alta densidad 
poblacional se acompaña de problemas de salubridad y 
contaminación ambiental. La insuficiencia y masificación 
de viviendas inapropiadas implica una inadecuada 
deposición de excretas y residuos, agotamiento de 
los alimentos y recursos naturales, la degradación del 
medio ambiente, aumento de las emisiones de CO2 y 
otras partículas, ausencia de espacio vital, problemas 
económicos, desempleo, desigualdad social, y la 
aparición de conflictos urbanos (5). 

En el lado totalmente opuesto de la balanza, 
encontramos el otro extremo del parámetro 
poblacional de las metrópolis dispersas, la ciudad 
vaciada. En este tipo de urbe, el número de habitantes 
se ha reducido drásticamente con el paso del tiempo. 
Algunos ejemplos de este tipo de metrópolis vaciadas 
por distintos motivos se señalan a Masdar en Emiratos 
Árabes Unidos, Hashima en Japon, Pripyat o Bajmut en 
Ucrania, Belchite en España, y algunas áreas urbanas de 
Detroit en Estados Unidos (23,24). 

La búsqueda de mejores oportunidades económicas 
y sociales, el cambio en las tendencias del mercado 
internacional, fenómenos naturales, catástrofes 
nucleares como la acontecida en Chernóbil, y conflictos 
bélicos pueden conllevar a fenómenos de despoblación. 
El éxodo migratorio de las áreas rurales a las ciudades, o 
dentro de la misma metrópolis determinan la aparición 
de ciudades vaciadas o áreas urbanas despobladas o 
abandonadas. La despoblación y el abandono de zonas 
urbanas ocasiona ingobernabilidad y desertiza los 
territorios (3).

Ciudades Collage y estratificadas 

Otras ciudades han evolucionado principalmente desde 
el punto de vista de la infraestructura durante un lapso 
de tiempo muy prolongado en el tiempo. Estas urbes 
han pasado por manos de diferentes culturas, han 
sufrido las secuelas de diferentes hechos históricos y, 
lo más importante, han vivido multitud de corrientes 
culturales. En estas metrópolis se han ido solapando 
las diferentes épocas con los ensanches de la ciudad, 
derribos de infraestructura, apertura de nuevas vías, 
y una superposición de arquitecturas de épocas muy 
dispares que conviven y generan la urbe. Pueden 
coexistir varias culturas con sus respectivas edificaciones 
de distintas dimensiones, formas o niveles. En ocasiones 
también sin un diseño coherente. Se definen como 
una ciudad collage o de mosaico. Algunas ciudades 
europeas y del Medio Oriente corresponden a este tipo 
de metrópolis (6). 

La Ciudad Estratificada implica un crecimiento vertical 
que opta por una división por niveles o multinivel. El 
crecimiento en altura, evita la dispersión horizontal y 
determina una reducción drástica del uso de vehículos 
para largos traslados. El desplazamiento se establece 
de arriba o abajo en la metrópolis. El diseño implicaría 
estratos de la ciudad compuestos por una diversidad 
de usos, incluso multidimensional. Zonas comerciales, 
oficinas, centros sanitarios y unidades habitacionales en 
distintos estratos. Su proyecto y elaboración requiere de 
una nueva red de pasos longitudinales y transversales, 
ascensores, dispuestos en distintos niveles (6). 

El diseño inapropiado de ambos tipos de metrópolis, 
la collage y estratificada, también generan una alta 
densidad poblacional. Pueden determinar edificaciones 
multinivel con la coexistencia de diversas culturas 
que pueden ser antagónicas entre ellas, y ocasionar 
discriminación, desigualdades sociales seguido 
de conflictos urbanos difíciles de controlar por las 
autoridades gubernamentales centrales (25). Su acceso 
en situaciones de emergencia puede representar 
complicado al igual que en las ciudades dispersas, sin 
consolidación e hiperdensas. 

En el futuro, los desafíos poblacionales, de 
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infraestructura y tecnología que deben enfrentar 
las metrópolis del futuro, establecerán el diseño de 
edificaciones de grandes dimensiones. Proyectos 
urbanos de alta densidad poblacional, compacto, 
integrado, interconectado, de bajo impacto ecológico y 
alta eficiencia en el uso de recursos. Simbólico, lucrativo 
y de alta visibilidad. En oposición a la dispersión 
horizontal ilimitada, sin consolidación e hiperdensa 
de las ciudades actuales sobre el territorio. Este tipo 
de proyectos se le conoce como arcología, definición 
que proviene de la fusión de la arquitectura y ecología 
como especialidades (26). 

Smart Cities y ciudades del control

El rápido uso de la tecnología ha permitido el avance 
de la sociedad y las metrópolis. Las áreas urbanas se 
han virtualizado, las edificaciones coexisten con una 
amplia gama de dispositivos tecnológicos en red. Esta 
virtualización se ha acelerado en los últimos años 
con en el aumento de la conectividad a internet, 
la popularización de los teléfonos celulares, y el 
incremento de las plataformas tecnológicas (4). 

Las ciudades facilitan la conectividad con internet por 
lo que el uso de dispositivos tecnológicos se amplifica 
en las áreas urbanas. Su uso entre los habitantes de las 
metrópolis ha crecido en la segunda década del nuevo 
milenio. Ha alcanzado nuevas urbes y diversas culturas. 
La popularización de los teléfonos celulares y el 
incremento de las plataformas de redes sociales como 
Facebook, Twitter y Telegram, para compartir videos 
como, You Tube, Instagram, Tik Tok, y para envió de 
mensajes entre iguales como WhatsApp, han emergido 
como tecnologías que permiten obtener información 
en tiempo real de acontecimientos y sucesos que 
ocurren en las ciudades (7). 

Las innovaciones en los dispositivos electrónicos de 
comunicación y plataformas digitales, se han combinado 
con el desarrollo urbanístico permitiendo la aparición 
de ciudades inteligentes o Smart City. Comunidades 
de usuarios dentro de las metrópolis que interactúan 
a través de los dispositivos y plataformas tecnológicas 
para resolver los problemas de la vida urbana.   La 

Smart City puede entenderse como una urbe en la 
cual las tecnologías de información y comunicación 
son aplicadas para mejorar la calidad de los múltiples 
procesos en los que se articula la vida humana (22).  

Además de los teléfonos celulares como dispositivos 
para obtener información, otro rasgo característico 
de estas urbes es la creciente inclusión de elementos 
tecnológicos en forma de letreros luminosos y 
grandes pantallas digitales en parte de las fachadas 
de las edificaciones. Calles de metrópolis saturadas 
de imágenes cambiantes de anuncios comerciales y 
mensajes de interés para la población proyectadas en 
amplias pantallas (6).  

El objetivo de la Smart City es lograr la armonía e 
integración entre el gobierno y la población a través 
de las nuevas tecnologías. Los servicios públicos se 
redefinen a través de las TIC o Tecnologías de Información 
y Comunicación. Las aplicaciones facilitaran la relación 
entre el ciudadano y la administración de la Smart City, 
otorgándole mayor rapidez, seguridad, y sostenibilidad 
(27). El uso de los dispositivos tecnológicos permite 
el acceso de información en las áreas urbanas para la 
progresión de las operaciones de seguridad y el traslado 
de los heridos o victimas (7,16). 

En las Smart Cities del futuro, la interacción entre 
habitantes, dispositivos tecnológicos, y plataformas 
digitales produce una masa creciente de redes y datos, 
conocida como Big Data. La información generada 
por la interacción entre los habitantes de las Smart 
Cities, transferida por los dispositivos tecnológicos, 
y recolectado en las plataformas digitales son 
transformados e interpretados en una Big Data.  Esta 
masa creciente de datos ofrece información relevante 
sobre la biografía de los habitantes, su interacción 
social, medios de subsistencia, recursos disponibles, 
conflictos, y necesidades (20). 

En situaciones especiales o de emergencia, distintos 
tipos de Centros Tácticos gubernamentales podrán 
integrar, interpretar, y analizar la Big Data. Con el 
apoyo de la inteligencia artificial facilitaran la toma de 
decisiones mediante complejos algoritmos y ejecutar 
soluciones inmediatas a cada una de las dificultades, 
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acontecimientos y sucesos acaecidos en las Smart 
Cities (28). 

La Big Data y los Centros Tácticos gubernamentales 
establecerán una mayor presencia de las autoridades 
centrales en cada uno de los aspectos del diario vivir 
de la Smart City. En contrapeso a las características 
descritas como dispersión horizontal, ausencia 
de consolidación, hiperdensidad, despoblación, 
estratificación, y conflictos urbanos en las metrópolis 
del mañana (20). 

Según Javier Pino, una faceta oscura y distópica en 
el extremo de las Smart Cities vendría representada 
por la Ciudad del Control. En este caso la autoridad 
central utiliza la tecnología como herramienta contra 
sus habitantes y estos se encuentran en situación de 
dependencia, desigualdad, y sometimiento (6). 

El poder va de la mano de las zonas más avanzadas 
tecnológicamente. Estas utilizaran modernos 
mecanismos de vigilancia y coacción. La infraestructura 
estará diseñada con cámaras centinela e inspección 
de la información generada en los teléfonos celulares, 
bajo un principio panóptico (6,27). Los Centros Tácticos 
gubernamentales se ubicarán en edificaciones del tipo 
de arcología que le permitirán obtener información 
sobre la población, procesar la Big Data y ejercer el 
control sobre sus habitantes (26). 

Clima y medio ambiente 

Una imagen de 2013 de la capital de China, Beijing, 
causo asombro en el mundo. Esta revelaba una ciudad 
con edificaciones modernas, grandes pantallas digitales 
que ocultaban parte de sus fachadas e inmersa en una 
densa polución al estilo de la película futurista Blade 
Runner de 1982. Una metrópolis distópica del mañana, 
pero hecha realidad hoy en día (5).  

Numerosas ciudades y megaciudades enfrentan 
diversos desafíos asociados al cambio climático y 
la contaminación ambiental. El efecto invernadero 
ocasionado por gases debido al incremento de las 
emisiones toxicas de CO2 y otras partículas suspendidas 
en la atmosfera. La exposición a numerosas sustancias 
toxicas provenientes de la industria que ocasionan 

efectos deletéreos sobre la salud. La degradación de 
medio ambiente por cientos de millones de toneladas 
de residuos y desechos por año provenientes de 
distintas fuentes tanto propias de las urbes, como de 
fábricas y áreas agrícolas. La dificultad para acceder a 
las fuentes de agua especialmente las potables (21,29).    

El cambio climático se ha caracterizado por el aumento 
de la temperatura global media, el calentamiento de los 
polos, el aumento de las precipitaciones.  Asociado a 
las emisiones globales de gases de efecto invernadero 
por la quema de combustibles fósiles. La Organización 
Meteorológica Mundial refirió en su última 
actualización climática mundial anual, un informe en 
el que alerta que existe un 66% de probabilidades de 
que la temperatura media anual cercana a la superficie 
entre 2023 y 2027 supere en más de 1,5 °C los niveles 
preindustriales durante al menos un año. Además, hay 
un 98% de probabilidades de que al menos uno de los 
próximos cinco años, y el lustro en su conjunto, sea el 
más cálido jamás registrado. (30). 

Los gases de efecto invernadero tienen efectos de gran 
alcance sobre el medio ambiente y la salud. Provocan el 
cambio climático al atrapar el calor y contribuyen a las 
enfermedades respiratorias causadas por la polución 
y la contaminación atmosférica. El clima extremo, las 
alteraciones del suministro de alimentos y el aumento 
de los incendios forestales son otros efectos del cambio 
climático provocado por los gases de efecto invernadero 
(31).

Según un estudio Greenpeace del 2018 relativo a los 
niveles de contaminación por partículas suspendidas 
en la atmosfera, sólo en 2012, la contaminación del 
aire causó más de 6 millones de muertes prematuras 
en el mundo. En México 9,300 muertes anuales están 
asociadas a la contaminación del aire. Aproximadamente 
el 60% de la población que habita el mundo viven en 
ciudades cuyas condiciones ambientales son peligrosas 
y nociva para su salud (32). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha 
considerado la mala calidad del aire como la crisis 
de salud ambiental más grande que enfrenta la 
humanidad. El problema ha crecido tanto a nivel 
mundial que se estima que en 2050 será la primera 
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causa de mortalidad, superando a otras como la falta 
de acceso a agua potable y saneamiento (33).

La desigualdad e inequidad social en cuanto a la 
disponibilidad de recursos y el acceso a la infraestructura 
implica que las poblaciones empobrecidas o sin 
consolidación sean las más afectadas en cuanto a las 
consecuencias del cambio climático y el incremento de 
la contaminación ambiental. Según el Papa Francisco 
en la Carta Encíclica Laudato Si, sobre el cuidado de la 
casa común, estos efectos son síntomas de degradación 
social, de ruptura silenciosa de los lazos de comunión 
social y que contribuyen al surgimiento de violencia y 
conflictos urbanos (34). 

  

El Campo de Marte

Cada una de estos tipos de ciudades no son inamovibles. 
Estos distintos modelos de urbes del mañana cohabitan 
entre sí. Kitchin & Kneale señalan la fragmentación 
de las metrópolis del futuro en distintas áreas donde 
coexisten cada una de estos tipos de ciudades, separadas 
por algunas calles u obstáculos naturales como ríos o 
colinas. El casco central histórico de una ciudad puede 
encontrarse rodeado o arropado por edificaciones 
hiperdensas o estratificadas. Construcciones de Smart 
cities o zonas controladas cohabitan con áreas urbanas 
abandonadas. Todas compartiendo el ritmo de vida 
citadino, pero de manera desigual.  Poblaciones de alto 
desarrollo tecnológico o panópticas conviviendo con 
otras sin consolidación (4). 

Las características de las metrópolis descritas como la 
dispersión horizontal de ciudades o megaciudades en 
forma de cinturones de marginalidad y sin consolidación, 
urbes con construcciones multidimensionales que 
ocasiona un collage de edificaciones de distintos 
estratos, la alta densidad poblacional en tugurios 
urbanos y asentamientos informales de distintas 
culturas conviviendo de manera antagónica en espacios 
cerrados, la ausencia de servicios básicos y sanitarios, 
y el surgimiento de zonas urbanas de desarrollo 
tecnológico desigual al resto de la metrópolis, se 
asocian a la aparición de pobreza, dificultades para 
el transporte, discriminación social, aumento de la 

contaminación ambiental, problemas sanitarios, 
ingobernabilidad por el alejamiento de las autoridades 
centrales, inseguridad, y finalmente la aparición de 
estallidos sociales y conflictos urbanos. Parangonando 
con el espacio en la antigua Roma dedicado al dios de la 
guerra, el Campo de Marte (14) (Figura 1, a1-a6). 

La población joven de estas metrópolis resulta 
susceptible a ser atraída por clanes, bandas o grupos 
de distinta índole e ideología. La adquisición de 
armamento militar y la falta de presencia gubernamental 
determinan que estas agrupaciones se apropien de 
algunos sectores de áreas urbanas y establezcan su 
control. Combinan las actividades delictivas con el 
control del ingreso y egreso de sus habitantes a estas 
zonas urbanas, el dominio de los servicios básicos, y el 
suministro de los alimentos (7,10,21,25,35-37) (Figura 
1, b1 y b2). 

Todas estas tendencias relacionadas con la migración, 
aparición de las grandes ciudades, pobreza, 
desigualdades económicas e ideologización de la 
población joven seria referido por Pablo VI, en la Carta 
Apostólica Octogésima Adveniens de 1971. El pontífice 
señalaría el peligro de estas ideologías violentas y el 
surgimiento de la dictadura de los espíritus (38).   

A estas acciones le siguen el inevitable choque contra 
otras agrupaciones por el control de dichas áreas 
urbanas, o con las fuerzas estatales convencionales 
que trataran de detener sus acciones con operaciones 
policiacas o militares. Resultando en el surgimiento 
de nuevos conflictos bélicos urbanos en las futuras 
ciudades o megaciudades. Con características de mayor 
escala, complejidad y con tecnologías más sofisticadas 
(11-17,28) (Figura 1, b3).

Desde la década de los setenta hasta la actualidad, 
numerosas ciudades como Medellín, Mogadiscio, 
Belfast, Sarajevo, Johannesburgo, Ciudad del Cabo, 
Beirut, Los Ángeles, Grozni, Gaza, Fallujah, Homs, 
Alepo, Al Raqa, Mosul, Tegucipalpa, Juarez, San 
Salvador, Donetsk, Laredo, Malawi, y Kabul han 
sufrido conflagraciones bélicas entre fuerzas de 
estado convencionales contra clanes, bandas o 
grupos fundamentalistas, insurgentes, irregulares, 
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Figura 1. El Campo y la Espada de Marte en las metrópolis del mañana. a1. La dispersión horizontal de las 
ciudades establece el alejamiento de la autoridad central, asociándose con problemas de gobernabilidad. 
a2. La ausencia de vías de comunicación apropiadas ocasiona dificultades para el acceso a los tugurios. a3. 
Edificaciones de distinto tipo cohabitando en una misma ciudad. Smart City con grandes pantallas de anun-
cios comerciales cercanas a zonas vaciadas, separadas por algunas calles. a4. Asentamientos informales 
de alta densidad poblacional próximos a construcciones tradicionales que determinan el surgimiento de 
ciudades collage, multinivel, y estratificadas. a5. La población civil no consolidada sufre dificultades, des-
plazamientos internos, y traumatismos por los conflictos urbanos. a6. La falta de control de los servicios 
básicos y los vertederos de residuos cercanos a los tugurios origina problemas sanitarios. b1. Grupos con 
ideologías extremas atraen a la población joven de las ciudades. b2. Estas agrupaciones pueden ejercer el 
dominio del suministro de los servicios básicos de algunos sectores en los cinturones de marginalidad. b3. 
La adquisición de armamento militar origina enfrentamiento entre estas agrupaciones y las autoridades 
locales. c1. Drones usados como artefactos de observación por las agrupaciones y las autoridades locales. 
c2. Dispositivos tecnológicos utilizados por ambos bandos para establecer comunicaciones por las redes

terroristas, de crimen organizado o narcotráfico. Estas 
conflagraciones se han acompañado de peleas internas 
entre clanes, además de la intervención en forma de 
apoyo militar de terceros estados. Áreas urbanas 
enteras han quedado destruidas acompañado de 
un gran sufrimiento humano (7,15,16). De la misma 

manera que ha crecido la población en las ciudades ha 
aumentado la violencia urbana (12,17). 

Edificaciones emblemáticas de algunas ciudades como 
sedes gubernamentales, hoteles, centros comerciales, 
estaciones de metro, aeropuertos, templos y espacios 



culturales se han convertido en objetivo de estas 
agrupaciones. El interés viene determinado por su valor 
simbólico, lucrativo y de alta visibilidad en los medios 
de comunicación y redes sociales (39,40). Algunos 
ejemplos de construcciones que han padecido violencia 
por las motivaciones mencionadas, incluyen la sede de 
la Organización de Países Exportadores de Petróleo 
(OPEP) en Viena, el Palacio de Justicia en Bogotá, el 
hotel Taj Majal & Tower de Bombay, el centro comercial 
Westgate en Nairobi, la estación de metro de San 
Petesburgo, el aeropuerto de Donestk, la mezquita de 
Malawi, el teatro Bataclan en Paris, y las  residencias de 
los embajador de Japón en Lima  y de Estados Unidos 
en Bengasi, entre otros.        

Este incremento de la violencia en las calles, se 
acompaña de un inevitable aumento de pacientes 
severamente lesionados en los hospitales civiles 
(12,16,17,40). A principios del nuevo milenio, el medico 
de fuerzas especiales Robert Mabry definió una nueva 
forma de violencia urbana en el contexto de la atención 
médica de pacientes lesionados de la operación militar 
“Restaurar la Esperanza” durante la guerra civil en 
Somalia (15). 

El concepto fue definido como un conflicto bélico 
desarrollado en zonas críticas de alta densidad 
poblacional. Caracterizado por ser en espacios 
cerrados, multidimensionales y de difícil acceso para 
la evacuación. Violento y con heridas destructivas 
asociadas al desarrollo tecnológico de nuevas armas 
con capacidad de aplicar mayor energía cinética sobre 
los tejidos corporales (41-44). 

Las lesiones ocasionadas en escenarios urbanos son 
reportadas como las más numerosas y severas. La alta 
densidad poblacional y algunos aspectos propios de 
las construcciones de las metrópolis contribuyen a la 
gravedad de las heridas. la proximidad de las estructuras 
en los callejones, determina que la energía cinética de 
los proyectiles y fragmentos se absorban casi en su 
totalidad en los tejidos de los heridos, incrementando 
su poder destructivo. Las cañerías, las edificaciones de 
concreto y el pavimento no absorben la energía cinética 
de las balas percutidas, ocasionando el rebote de los 
proyectiles y su fragmentación (16).  

Otro aspecto resaltante en la definición de Robert 
Mabry incluye el compromiso de víctimas de la 
población civil en las refriegas urbanas, especialmente 
en las zonas críticas de alta densidad poblacional. Se 
calcula que aproximadamente el 92% de los heridos y 
fallecidos por dispositivos explosivos en áreas urbanas 
corresponden a civiles (13,44-46).  

Nuevos enfoques en el abordaje de los traumatismos 
han venido redefiniendo el manejo de los heridos, 
desde la publicación de Robert Mabry. Se ha señalado 
el inicio de una nueva era en la atención del trauma 
(18).

La Espada de Marte 

El hallazgo por parte de un labriego de una espada 
enterrada en la tierra y su obsequio al feroz Atila a 
mediados del siglo V, fue interpretado como un regalo 
del dios Marte al rey Huno. Esto implicó un aumento en 
el poder y culto a la personalidad del rey Huno, que le 
impulso a poner en peligro la existencia de la civilización 
occidental de la época (47). 

La búsqueda del arma definitiva de dominación y 
persuasión ha llevado a la humanidad al desarrollo de 
las incipientes espadas de la Edad de Hierro hasta las 
armas nucleares. La aplicación de nuevas tecnologías 
para el diseño de nuevos armamentos con fines bélicos 
para lograr determinados objetivos ha significado 
una tendencia cuestionable que se ha exacerbado y 
progresado en las últimas décadas (1-3, 17,46,48).    

La invasión rusa a varias provincias de Ucrania, seguido 
de la actual contraofensiva del ejercito ucraniano 
ha expuesto al mundo a la ferocidad de las armas 
inteligentes modernas a través de las redes sociales 
(9,24,49). La combinación de tecnologías de precisión 
con el perfeccionamiento de artefactos con capacidad 
de aplicar una mayor energía cinética sobre los tejidos 
corporales ha implicado el desarrollo de un nuevo 
arsenal destructivo y letal. Con capacidad de producir 
no solo heridas penetrantes o por trauma cerrado, sino 
también lesiones térmicas y por vacío. Con efectos 
indiscriminados o incontenibles sobre las poblaciones 
urbanas. Los dispositivos explosivos termobaricos y las 
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bombas de racimo representan algunos de los ejemplos 
de la aplicación del temible armamento contemporáneo 
sobre ciudades como Mariúpol y Bajmut (50). 

Otro tipo de armas cuestionables a desarrollar en 
el futuro vienen representados por los dispositivos 
autónomos. Estos se definen como aquellas armas que 
son capaces de seleccionar un objetivo y aplicar todo su 
poder en forma de energía cinética, sin la intervención 
humana. Se activan mediante sensores y software 
ante lo que podría tratarse de un perfil de objetivo en 
movimiento. Su baja capacidad de discriminación entre 
los objetivos genera profunda preocupación entre las 
organizaciones humanitarias (51).

Declaraciones, protocolos, convenciones, y tratados 
han tratado de establecer algunos parámetros para 
evitar el desarrollo y uso de armas que ocasionen 
lesiones superfluas, sufrimiento innecesario o un 
elevado número de víctimas civiles. Algunos de estos 
parámetros vienen representados por porcentajes 
de fallecidos mayores del 25% y 7% en el sitio del 
conflicto y posterior a la atención en el centro sanitario 
respectivamente, estadías hospitalarias superiores a 
un mes, la necesidad de más de tres intervenciones 
quirúrgicas, transfusiones de hemoderivados superiores 
al 20% de los sobrevivientes, entre otros. Ejemplos de 
armamentos prohibidos por estas disposiciones se 
señalan los proyectiles Dum Dum, lanzallamas, minas 
antipersonales, y las señaladas bombas de racimo (46).   

La superioridad aérea es un punto que ha resultado 
determinante en los recientes conflictos bélicos. 
Vehículos aéreos no tripulados conocidos como drones, 
son usados como armas de alta letalidad y selectividad 
de sus objetivos. Numerosos gobiernos, grupos 
insurgentes y terroristas han incrementado el uso de 
drones, con fines de reconocimiento o ataque en el 
Medio Oriente y África (52). Su uso por parte de ambos 
bandos en la invasión rusa a Ucrania, ha representado 
uno de los aspectos más resaltantes del conflicto en 
curso (9).

La popularización de los teléfonos celulares, el 
incremento de las plataformas de redes sociales y la 
proliferación de drones, han exacerbado la violencia 

urbana. Han emergido como tecnologías que permiten 
obtener información para los clanes y grupos descritos, 
facilitando su organización, movilización y acciones (7) 
(Figura 1, c1 y c2).  

Los conocimientos obtenidos en torno a la fisiopatología 
de los traumatismos, como la identificación de las 
hemorragias y las lesiones traumáticas cerebrales como 
principales causas de deceso, el desarrollo de nuevas 
tecnologías de precisión, y la controversial autonomía 
determinaran la progresión hacia las armas del futuro 
(53). 

Primun non nocere

Primero no hacer daño, el conocido lema de Hipócrates 
y su escuela deja en claro que para el personal sanitario 
de las distintas épocas la prioridad es la atención 
apropiada del paciente. En contraposición a la aplicación 
de nuevas tecnologías para la fabricación de armas más 
letales, se han incorporado avances científicos que 
han permitido el desarrollo de nuevas estrategias e 
innovaciones en el manejo de los traumatismos (54). 

Detener las hemorragias, asegurar la vía aérea y la 
ventilación, prevenir el edema cerebral, estabilizar el 
medio interno, evitar la sepsis, y el traslado inmediato 
a los centros de salud.  La evolución de cada una de 
estas estrategias se ha apoyado sucesivamente en los 
distintos avances tecnológicos surgidos en diversos 
campos de la ciencia. La experiencia adquirida en las 
grandes conflagraciones de la centuria pasada y las 
acaecidas en el nuevo milenio ha sido traslada a los 
centros civiles de trauma. Y viceversa, las enseñanzas e 
innovaciones en las áreas urbanas han retroalimentado 
la atención del paciente en los escenarios militares (18). 

La definición de Robert Mabry se relaciono con un nuevo 
enfoque en el abordaje de los traumatismos (15). La 
incorporación de avances científicos y tecnológicos, la 
aplicación de nuevas estrategias, y el cuestionamiento 
de viejos dogmas han determinado la aparición de una 
nueva era en el manejo de las lesiones (16-19,41-43). 

El énfasis a principios del nuevo milenio era asegurar 
la vía aérea y la resucitación cardiaca según el clásico 
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esquema ATLS, advanced trauma life support. Sin 
embargo, las observaciones de las principales causas 
de deceso en heridos atendidos en centros de trauma 
de escenarios civiles y militares involucrados en la 
Guerra Global contra el terrorismo y el conflicto 
sirio, redefinieron el abordaje de los traumatismos. 
A la identificación de las hemorragias y las lesiones 
traumáticas cerebrales como la principal causa de 
deceso por lesiones, le seguiría el algoritmo del manejo 
avanzado del paciente politraumatizado, conocido 
como MARCH (M hemorragia masiva, A vía aérea, R 
respiración, C circulación, H hipotermia) (55,56). 

Numerosas medidas fueron sumadas para evitar 
la progresión de las perdidas hemáticas durante el 
traslado como el uso de torniquetes y productos 
hemostáticos, la hipotensión permisiva caracterizada 
por la administración de soluciones salinas hipertónicas 
o algunos coloides, y los nuevos esquemas de control de 
daños como la resucitación balanceada o hemostasia 
resucitativa. Este último incluiría la prevención de 
la triada letal, acidosis, hipotermia y coagulopatía 
(15,40,57,58). 

La triada letal se relaciona con un aumento en el 
número de complicaciones. Se asocian alteraciones 
hemodinámicas como disminución en la contractilidad 
cardiaca y del gasto cardiaco, vasodilatación, 
hipotensión y bradicardia. Desde el punto de vista 
hemodinámico con inhibición de la agregación 
plaquetaria, reducción de los factores de coagulación y 
la síntesis de fibrinógeno. Valores del Ph y temperatura 
por debajo de 7,2 y 32˚C, se asocian con una mortalidad 
mayor al 50% (59).

El traslado inmediato de estos pacientes a los centros 
de atención quirúrgica cobraría especial interés seria 
denominado scoop and run (48). Los siguientes pasos 
vendrían representados por una rápida intervención 
quirúrgica o por técnicas de embolización para 
detener las hemorragias y prevenir las endoteliopatías. 
Mantener el eje cardiocerebral, reparar las vísceras 
lesionadas, seguido de un apropiado manejo en las 
unidades de cuidado intensivo. El objetivo sería la 
prevención y tratamiento de la falla multiorganica, el 

síndrome de dificultad respiratoria del adulto, falla 
renal y la sepsis (58,59).   

Los avances en la atención prehospitalaria, los 
progresos en el conocimiento de la fisiopatología 
de los traumatismos, el uso apropiado de los nuevos 
antibióticos, las salas de cuidados intensivos, y los 
esquemas de cirugía de control de daños influirían en 
el descenso de los fallecimientos por hemorragias en 
las primeras horas de ingreso a las salas de emergencia 
(56).

La teoría de los cuatro humores

Según los antiguos médicos, la pérdida o discrasia de 
alguno de los cuatro humores corporales conocidos 
como la sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra 
repercutiría desfavorablemente en la salud corporal. 
Cualquier desbalance en el equilibrio de estos fluidos 
como una herida severa, influiría de manera negativa 
en la armonía del medio interno (54).  

Los conceptos actuales para el abordaje de las heridas 
y el mantenimiento del medio interno incluyen: la 
identificación de las perdidas hemáticas como una de 
las principales causas de deceso en las primeras horas 
de ocurrido el traumatismo, la rápida oclusión de los 
vasos sangrantes para garantizar el eje arterial vascular 
cerebral y coronario, seguido de  la reparación de las 
lesiones viscerales para detener la contaminación de las 
cavidades, prevenir las endoteliopatias y la progresión 
de la sepsis (18,60-62).

La hidratación apropiada, las correcciones equilibradas 
de los valores hemáticos, y el ingreso a las unidades 
de cuidados intensivos facilitan el mantenimiento y 
estabilización del medio interno. Las medidas acertadas 
a tiempo evitaran el desarrollo del shock hipovolémico 
o séptico, la falla multiorganica y el síndrome de 
dificultad respiratoria del adulto (59,62,63). 

La coagulopatía inducida por el trauma es consecuencia 
de múltiples factores como la activación de la proteína C, 
disminución del fibrinógeno, alteraciones plaquetarias 
y endoteliopatías. Otros como la hipotermia, acidosis, 
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hemodilución y la ingesta de fármacos anticoagulantes 
pueden empeorarla (59,63).    

La barrera endotelial puede verse afectado durante 
las hemorragias. La liberación de varios productos 
posterior a su rotura incrementa la coagulopatía 
inducida por el trauma, además de una respuesta 
inflamatoria inapropiada por un desbalance entre 
proteínas proinflamatorias y antiinflamatorias. Estas 
endoteliopatías ocasionan edema de los tejidos, 
seguido de hipoxia e isquemia tisular, facilitando 
la propagación de los procesos infecciosos hacia el 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, síndrome 
de dificultad respiratoria del adulto, insuficiencia renal, 
falla multiorganica y finalmente deceso del paciente 
(64,65).  

La aplicación de las medidas de control de daños de 
resucitación balanceada para reducir las pérdidas 
hemáticas y la coagulopatía, seguido de las estrategias 
quirúrgicas o técnicas de embolización para oclusión 
de las hemorragias deben lograr la corrección de 
las variables hemodinámicas. La transfusión de 
componentes sanguíneos en una relación similar 
a la existente en la sangre total está indicada para 
prevenir la coagulopatía. A la par con la estabilización 
de la presión arterial media, las medidas y estrategias 
aplicadas también deben ser eficaces en corregir la 
perfusión microcirculatoria y el transporte de oxígeno 
a los tejidos. Este nuevo concepto se le conoce como 
coherencia hemodinámica.  La monitorización de la 
perfusión a nivel microcirculatorio representara el 
método de referencia en la reanimación del futuro 
próximo. (56,59,60-63).

Nuevas tecnologías en la atención del lesionado

Los esfuerzos en la atención medica de los lesionados 
de las ciudades del futuro continuaran estando 
dirigidos en los siguientes objetivos: una atención 
prehospitalaria rápida y apropiada, seguido del 
traslado inmediato hasta los centros hospitalarios para 
detener las hemorragias, mantener los ejes arteriales 
cardiocerebrales, la coherencia hemodinámica, y 

reparar las lesiones viscerales que eviten en su conjunto 
la progresión de las endoteliopatías y la sepsis (18). La 
incorporación de avances tecnológicos y la aplicación 
de estrategias innovadoras permitirán enfrentar los 
desafíos de las metrópolis del futuro

Para lograr estos objetivos en las metrópolis del mañana 
los desafíos a enfrentar incluyen la identificación de la 
critical zone, seguido del acceso a la zona critica de los 
equipos de trauma o Trauma Team para la extracción 
apropiada de los pacientes, además de garantizar la 
seguridad y progresión del operativo de rescate (66,67). 

Algunas características descritas en las urbes del futuro 
se convierten en obstáculos a superar. La dispersión 
horizontal de las ciudades, la presencia de extensos 
cinturones de marginalidad, la ausencia de vías de 
comunicación o de señales de comunicaciones, 
amplias áreas de contaminación ambiental como 
vertederos o residuos, las consecuencias del cambio 
climático, la multidimensionalidad y estratificación de 
las edificaciones, la alta densidad poblacional, la falta 
de presencia gubernamental en zonas remotas, y la 
coexistencia de distintos grupos culturales antagónicos 
(Figura 2, a1-a4). La presencia de catástrofes naturales, 
pandemias, desastres químicos o nucleares podría 
dificultar aún más las operaciones de identificación, 
atención y extracción de los pacientes. 

Entre los grandes avances surgidos en las últimas 
décadas para el cumplimiento de los objetivos 
mencionados en el abordaje de los pacientes con 
traumatismos se incluye el establecimiento formal del 
equipo de trauma o Trauma Team, y la jerarquización 
de un responsable o líder de equipo. Este último estará 
en permanente comunicación con los Centros Tácticos 
de asistencia y los centros hospitalarios de la Smart City, 
velará por la correcta aplicación de los protocolos en 
la atención prehospitalaria durante las operaciones de 
rescate de lesionados de los conflictos bélicos urbanos, 
seguido de la recopilación de datos y experiencias 
obtenidas en cada una de las acciones ejecutadas en un 
Registro de Trauma (66-69) (Figura 2, b1 y b2). 

A través de la geolocalización y captura de datos de 
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los teléfonos celulares, las nuevas tecnologías podrán 
ofrecer respuesta rápida a los desafíos y obstáculos 
de las metrópolis del mañana. De esta manera así 
poder cumplir los objetivos en la atención del paciente 
traumatizado. Complejos programas de vigilancia 
urbana de la Smart City identificaran zonas críticas o 
critical zone mediante la detección del incremento 
irregular de mensajes de auxilio, texto, audio o videos 
emitidos por los habitantes de un determinado sector 

de la ciudad.  Esta información podrá correlacionarla 
con la Big Data, interpretar los datos a través de la 
inteligencia artificial, establecer las coordenadas 
exactas, y alertar a los Centros Tácticos de asistencia 
para activar una respuesta inmediata (14,20,27). 

La seguridad del Trauma Team tanto en el traslado, 
estadía, y extracción de la critical zone representan 
aspectos de importancia fundamental para el correcto 
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Figura 2. Hipócrates y nuevas tecnologías en las ciudades del futuro. a1-a4, Algunos de los desafíos a enfrentar 
por los equipos salud vendrán representados por el cambio climático, las características urbanísticas de las 
metrópolis, la emisión de gases de efecto invernadero, las partículas suspendidas en la atmosfera, los amplios 
vertederos de residuos, y la inseguridad. b1 y b2, El líder y el equipo del Trauma Team. Punta de flecha blanca, 
indumentaria de protección y de desplazamiento usados por el equipo en las critical zone de las ciudades del 
futuro. Cascos IHPS con tapabocas adaptados. Armaduras corporales que incluyen las regiones del cuello, 
espalda e ingle. Exoesqueleto en las extremidades inferiores de los miembros del equipo de trauma que 
facilitarían el rápido ingreso a las zonas remotas, multinivel, y de difícil acceso. Flechas amarillas, diversas 
estrategias hemostáticas aplicadas para detener las hemorragias. Torniquetes de coyunturas y miembros, 
vendajes compresivos, y emplazamiento de sondas de Foley. Flechas blancas, camilla innovadora con 
dispositivos electrónicos de monitoreo incorporados. Puntas de flechas amarilla, otras estrategias como 
traqueotomía y la administración de soluciones hipertónicas.c1- c3. El uso de vehículos aéreos tripulados 
y drones vendrá determinado por las características del terreno y los riesgos de la critical zone.  Drones 
ambulancia y de transporte facilitan el traslado de los lesionados, equipos médicos, y productos hemáticos 
en zonas remotas o peligrosas. c4, dron de vigilancia. Ofrece información para la ubicación de los heridos, la 
progresión de las operaciones de rescate, y probables situaciones de peligro.



fluir de las operaciones rescate. Ejemplos de ataques 
contra el personal de rescate en situaciones de 
conflagración como Nigeria, Palestina, Siria, Afganistán 
y Ucrania, resaltan este aspecto (24,67). La integridad 
del equipo abarcara desde la indumentaria a utilizar 
hasta la necesidad del despliegue de dispositivos de 
vigilancia y equipos de seguridad sobre la critical zone. 

Respecto a la indumentaria, la observación del patrón 
corporal de heridas infringidas en conflictos bélicos 
como el de Somalia e Iraq, resulto en modificaciones 
de los cascos y chalecos de protección. Estos cambios 
establecieron la incorporación en el diseño de la 
armadura corporal de nuevas áreas anatómicas como 
el cuello, espalda y regiones inguinales (15,43,69-71) 
(Figura 2, punta de flecha blanca). 

La combinación del conocimiento de la ubicación 
anatómica precisa de las lesiones neuroquirurgicas 
más frecuentes por traumatismos, el uso de modernos 
materiales de protección, y la aplicación de complejos 
modelos matemáticos, han permitido el desarrollo de 
innovadores cascos de protección. Algunos ejemplos 
vienen representados por el sistema de protección 
integrado de la cabeza, IHPS (Integrated Head 
Protection System), y el casco balístico, HP-05 (helmet 
ballistic) (72) (Figura 2, punta de flecha blanca). 

La reciente pandemia por la covid 19, requirió contar 
con la protección adecuada en vista del aislamiento 
del virus en la vía respiratoria. El riesgo de contacto 
con productos químicos o biológicos de algunas armas 
no permitidas o el contagio por fómites o líquidos 
corporales de futuras enfermedades infecciosas, 
requerirá mantener y perfeccionar el uso de material 
de protección por parte del personal sanitario, además 
de adaptarlo a los cascos descritos (24,37,61,67,73,74).  

La confección de trajes especiales como el DARPA, 
Defense Advanced Research Projects Agency (Agencia 
de Proyectos de Investigación Avanzados de Defensa), 
permitirán algunas ventajas frente a los retos de las 
metrópolis del mañana. Sus beneficios se constatarán 
en cuanto a la movilidad, protección y seguridad del 
usuario que lo utilice, en distintas situaciones que 

pudieran acontecer en las urbes del futuro (14) (Figura 
2, punta de flecha blanca). 

También conocidos como Smarth Clothes o trajes 
inteligentes poseerán incorporados sensores o 
dispositivos tecnológicos en localizaciones corporales 
apropiadas y conectados a una tarjeta madre, que 
permitirá monitorear la temperatura, frecuencia 
cardiaca y respiratoria, saturación de oxígeno, 
temperatura, glicemia, registro electrocardiográfico, 
inclusive electroencefalografico. Con estos datos 
poseerá un registro del estado de salud del individuo 
y ejecutar algunas respuestas como la activación de 
torniquetes o agentes hemostáticos incorporados 
en situaciones de perdidas hemáticas. Ofrecerá 
información al resto del equipo del Trauma Team y los 
Centros Tácticos de asistencia (75,76).     

La incorporación de un exoesqueleto de propulsión 
hidráulica o el acoplamiento de un Sistema Portátil de 
Movilidad Aérea Personal facilitaran el transporte en 
terrenos difíciles o extensos y permitirá el traslado de 
pertrechos pesados. La anexión de sensores  de posición, 
actividad y postura en distintas ubicaciones corporales 
ofrecerá datos relevantes sobre las dificultades del 
terreno y la necesidad de la aplicación del sistema de 
exoesqueleto (76,77).        

La fabricación de este tipo de trajes con telas especiales 
otorgara al usuario protección contra toda una gama de 
agentes químicos y biológicos como el VX, gas cloro, y 
el virus del Ebola. Se les integraran otros elementos de 
protección, como botas, guantes, lentes, balaclavas, y 
mascarillas faciales, de acuerdo al nivel de amenaza a 
este tipo de vestiduras (78).  

Vehículos aéreos tripulados y no tripulados, estos 
últimos conocidos como drones, y robots terrestres 
representan opciones validas en el presente y en el 
futuro para superar la extensa dispersión horizontal 
de las ciudades, la ausencia de vías de comunicación, 
las amplias áreas de contaminación ambiental, y los 
obstáculos naturales (79,80). La evacuación de heridos 
con helicópteros estará dificultada en las ciudades 
estratificadas o con características multidimensionales 
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(15,41) (Figura 2, c1). Las perdidas hemáticas y la 
diseminación de contaminación visceral en las cavidades 
pueden complicar la espera de los lesionados (48).

Los drones permitirán en la critical zone labores de 
vigilancia, identificación de víctimas, determinación 
de niveles de radioactividad o agentes químicos, 
y aumentar la efectividad de los Trauma Team. 
Algunas publicaciones han demostrado la capacidad 
de transporte de los drones de medicamentos y 
equipos. El diseño de unidades áreas no tripuladas 
tipo ambulancia significara una alternativa real en las 
ciudades estratificadas o multidimensionales (80-82) 
(Figura 2, c2 y c3). 

Una vez alcanzada la critical zone en las metrópolis del 
futuro, el Trauma Team enfatizara una atención rápida 
y apropiada. Seguido del traslado inmediato hasta 
los centros hospitalarios. Detener las hemorragias, 
mantener los ejes arteriales cardiocerebrales, 
monitorear la coherencia hemodinámica, prevenir las 
endoteliopatías, y reparar las lesiones viscerales que 
eviten la progresión de la sepsis y la falla multiorgánica. 
(18, 62).

En vista que la hemorragia representa una de las 
principales causas prevenibles de fallecimiento en 
el paciente severamente traumatizados durante las 
primeras horas posterior al traumatismo, la espera 
para la atención y el traslado de los heridos pueden 
complicar el shock y ocasionar falla cardiaca. Los 
esfuerzos estarían orientados para prevenir los efectos 
deletéreos de la triada letal la acidosis, hipotermia y 
coagulopatía (19,56). 

La separación de las hemorragias en compresibles y 
no comprensibles permitirá el abordaje inicial de las 
heridas en el contexto del esquema MARCH (57,83). 
Las primeras ubicadas anatómicamente en el cuello 
o extremidades, detenibles con compresión directa, 
el uso de torniquetes de miembro o de coyuntura, el 
emplazamiento de sondas de Foley, grapas como el 
iTClamp, y agentes hemostáticos como el XStat a base 
de celulosa (15,16,42,43) (Figura 2, flechas amarillas) 
(Figura 3 a y b). 

En el caso de las segundas, localizadas en el torso, 
son de mayor complejidad para ser ocluidas. Entre las 
alternativas para su identificación y poder precisar su 
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Figura 3. Imágenes de paciente perteneciente a un cuerpo de seguridad, quien sufrió heridas penetrantes por 
arma de fuego en miembros inferiores, sometido a maniobra hemostática prehospitalaria con el uso de torniquete, 
atendido por el autor en el centro hospitalario. a. Torniquete en área de compresión. Puntas de flechas amarillas, 
brazalete compresor sobre el tercio superior del muslo izquierdo. Punta de flecha blanca, manubrio del torniquete. 
b. Exposición del área de la lesión en muslo izquierdo posterior a retiro de torniquete y vestiduras. Flecha amarilla, 
trayectoria del proyectil percutido por arma de fuego en el muslo izquierdo.



gravedad se reconoce el uso de ultrasonidos portátiles. 
Algunas opciones para la oclusión de las perdidas 
hemáticas en estas difíciles ubicaciones se incluyen 
medidas compresibles como el cinturón pélvico, el 
torniquete aórtico, la instilación en las cavidades de 
productos hemostáticos como la espuma hidrofóbica 
ResQFoam, y otros más complejos como la colocación 
endovascular del balón oclusor de la arteria aorta 
REBOA.  Nuevos productos combinaran la capacidad 
de detener las perdidas hemáticas y la diseminación 
de contenido visceral en las cavidades comprometidas 
(84).  

Medidas como la hipotensión permisiva con 
soluciones hipertónicas o balanceadas como el 
Plasmalyte ® (Ringer acetato-gluconato), y el ácido 
tranexamico son indicadas en los protocolos actuales 
(63,84). El transporte con drones a la critical zone de 
hemoderivados como la sangre total o productos 
hemáticos artificiales, contribuiría revertir los efectos 
deletéreos de la exanguinación (80,81). Dentro de las 
vías de administración sistémica rápida de soluciones y 
medicamentos se encuentra la inyección interósea con 
un taladro especial para tal fin (85). 

Dispositivos portátiles cada vez con más versatilidad 
y capacidad de ofrecer información en situación 
de traumatismo permitirán identificar y prevenir 
la progresión de la triada letal. Monitorear 
permanentemente los signos vitales, concentración 
de gases sanguíneos, trazos electrocardiográficos, y 
valores sanguíneos relevantes como la hemoglobina, 
el déficit de base, ph, acido base, calcio y pruebas 
viscoelásticas (68,84). 

Nuevos biomarcadores de pronóstico para el desarrollo 
de falla multiorganica por lesión endotelial estarán 
disponibles como algunos tipos de interleucinas u otros 
mediadores inflamatorios (65,86). Todos los datos 
generados sobre la información de valor del estado 
fisiológico del lesionado serán transmitidos por los 
dispositivos tecnológicos de comunicación al líder y el 
resto del Trauma Team, al Centro Táctico de asistencia, 
y al futuro centro hospitalario de referencia. 

Siguiendo con el orden prioritario del esquema 

MARCH, la vía aérea y la ventilación serian aseguradas 
en el sitio de ocurridas las lesiones, mediante el uso 
agresivo de cricotirotomías o traqueostomias abiertas 
o percutáneas, especialmente en aquellos con lesiones 
maxilofaciales. La aplicación de agujas descompresoras 
estaría indicado en casos de neumotórax a tensión por 
traumatismos torácicos. El uso de mantas térmicas 
prevendría la progresión de la hipotermia (16,55-59). 
Otras medidas vendrán representadas por el uso de 
analgésicos, toxoide tetánico, y antibióticos de amplio 
espectro (42,84). En un futuro estarán indicadas las 
innovadoras terapias celulares caracterizadas por 
células madre multipotenciales o pluripotenciales 
como las células Stem mesenquimales, que poseen un 
efecto inmunomodulador y restaurativo de los tejidos 
(87) (Figura 2, puntas de flecha amarilla).  

Una vez detenidas las hemorragias, asegurada la vía 
aerea y la ventilación, prevenida la hipotermia, y 
estabilizado el paciente se procederá a su extracción. 
Existira comunicación permanente entre el Trauma 
Team, el Centro Táctico asistencial y el centro 
hospitalario de referencia, para la adecuada preparación 
al momento del arribo de los heridos (20).

Para el transporte de lesionados con severos 
traumatismos han surgido algunas innovadoras 
camillas. Su diseño y desarrollo combina los avances 
de la medicina y tecnología. Proporciona una óptima 
atención al paciente ubicado en la critical zone o 
áreas remotas, y que debe ser trasladado a centros 
hospitalarios lejanos (88) (Figura 2, flechas blancas).

La atención prehospitalaria apropiada con la rápida 
detención de las hemorragias, el inicio del uso de 
hemoderivados en la critical zone, y la estabilización del 
paciente implicarían la prevención de la progresión del 
shock hemorrágico. La rápida extracción y traslado a 
los centros hospitalarios de las metrópolis del mañana 
permitirá aplicar conductas menos agresivas a las 
distintas lesiones del herido y reducir la necesidad de 
la ejecución de los esquemas de cirugía de control de 
daños (16,89,90). 

La disminución en el periodo de traslado de la critical 
zone a los centros hospitalarios de las ciudades 
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del futuro implicaran reducir la progresión de 
las hemorragias, disminuir la diseminación de la 
contaminación bacteriana en las cavidades corporales, 
y evitar la aparición de complicaciones relacionadas con 
las endoteliopatías. Disminuirán los procedimientos 
derivativos como cualquier tipo de ostomías y se 
favorecerá la realización de cierres primarios de las 
vísceras huecas. 

Al ingresar un mayor número de pacientes 
hemodinamicamente estables, sin la triada letal, se 
restringirán aún más las indicaciones para esquemas de 
cirugías de control de daños. De esta manera se evitarán 
las complicaciones como las fugas de anastomosis 
inherentes al cierre primario diferido, asociadas al 
manejo abierto del abdomen y la disminución de la 
presión negativa intraabdominal (91-93).   

La combinación de parámetros clínicos con nuevas 
pruebas hemáticas, y estudios imagenologicos 
innovadores, establecerán la aparición de nuevos 
scores de clasificación de la gravedad de las lesiones 
para redefinir el manejo del futuro de los heridos desde 
la atención prehospitalaria hasta los centros sanitarios 
(18,68,69). 

La disponibilidad de nuevas tecnologías de imágenes 
y marcadores bioquímicos permitirá la realización 

de estudios paraclínicos apropiados, determinando 
la aplicación de conductas selectivas, expectantes o 
no operatorios. Se reducirán el porcentaje de falsos 
positivos o procedimientos quirúrgicos sin hallazgos 
(48,65,86,91,94-97). 

Varias alternativas han surgido en la atención de los 
pacientes sin signos claros de lesión vascular o visceral 
en las heridas del cuello. Estos podrían ser observados, 
complementado con investigaciones apropiadas. Este 
tipo de abordaje se le conoce como conducta selectiva 
de los traumatismos penetrantes del cuello. En este 
caso son seleccionados los pacientes que podrían 
beneficiarse de un manejo expectante de aquellos que 
si requieran un tratamiento operatorio. (94,97). 

A partir de la primera década del presente milenio, 
numerosos estudios han sugerido la aproximación 
del cuello en pacientes con heridas penetrantes de 
cuello, a través del abordaje “sin zonas” o “zona única” 
apoyado en el examen físico apropiado y el uso de la 
angiotomografía computarizada helicoidal.  El cuello 
es valorado en su totalidad como una sola entidad y 
se manejan las lesiones penetrantes con un abordaje 
selectivo basado en los hallazgos clínicos y el estado 
fisiológico del paciente (96) (Figura 4 a-c).

La combinación apropiada de evaluación clínica, nuevos 

Marte, Hipócrates y nuevas tecnologias en las ciudades del futuro.
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Figura 4. a y b). Esquema e imágenes de paciente atendido por el autor con herida por proyectil detonado por arma 
de fuego que ingresa en región geniana y sale por región parotídea. c) Tomografía axial computarizada de las áreas 
afectadas donde se evidencia edema de partes blandas, sin compromiso vascular. 



estudios de imagenología y marcadores bioquímicos 
de endoteliopatías, resultara en una disminución 
significativa de las lesiones ocultas en los traumatismos 
cerrados de las cavidades corporales, y un aumento de 
las conductas no operatorias en trauma penetrante. Las 
nuevas tecnologías de imágenes del futuro permitirán 
la unificación de la evaluación paraclínica del paciente 
traumatizado en un solo estudio global de toda la 
economía corporal, seguido de la toma de decisiones 
según protocolos o algoritmos de abordaje del herido 
(18,68,69, 91, 96, 97).

Parangonando las palabras del último Papa Magno, 
la evolución en la atención de los pacientes con 
traumatismos implica ordenar la ciencia y la tecnología 
a favor de las necesidades de los heridos. Iniciando 
caminos allí donde más urgentes son las necesidades y 
más escasas las atenciones (98).   

Conclusión

El incremento de la población y las desigualdades 
sociales determinaran la aparición de conflictos 
urbanos en las ciudades del futuro, seguido de un 
aumento de lesionados en los centros asistenciales.  
Detener las hemorragias, mantener los ejes 
arteriales cardiocerebrales, monitorear la coherencia 
hemodinámica, prevenir las endoteliopatías, reparar 
las lesiones viscerales, y evitar la progresión a la falla 
multiorgánica, representan los principales objetivos 
en el abordaje contemporáneo de los heridos. Una 
nueva era en la atención de los traumatismos incluirá 
la incorporación de avances tecnológicos y la aplicación 
de estrategias innovadoras que permitirán enfrentar los 
desafíos de las metrópolis del mañana. Las conductas 
selectivas, expectantes o no operatorias ampliaran sus 
indicaciones. 
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https://www.revistacentromedico.org/instrucciones/

La revista del Centro Médico de Caracas es el órgano 
oficial de divulgación científica y cultural de la Sociedad 
Médica del CMC, para la publicación de artículos 
originales o primarios o los resultados de la investigación 
de los mismos dirigidos a un comité editorial para su 
publicación bianual.

El comité editorial está constituido por el editor y 
miembros seleccionados por la Junta Directiva de la 
Sociedad Médica del Hospital Privado Centro Médico 
de Caracas. Tiene además un comité asesor integrado 
por especialistas que fungen de árbitros. Estos así como 
el Comité editorial, deben respetar la confidencialidad 
de los autores y el contenido de los manuscritos.

El comité editorial puede hacer las correcciones 
que considere pertinentes informando debida y 
oportunamente al autor o los autores, así mismo el 
comité editorial podrá consultar con especialistas en 
temas ajenos a la competencia de los miembros del 
comité.

Estos pueden ser inéditos o no, pero deben ser 
revisados por el editor, comité editorial, o expertos 
en temas específicos, asegurando la confidencialidad 
a los autores. Deben contener en forma general 
una orientación triple de introducción, desarrollo y 
conclusiones.

Requisitos formales:

•	 Formato: Microsoft word, hoja tamaño carta. 

•	 Letra: Arial tamaño 12 puntos 

•	 Espaciado: Texto en un espacio y medio (1,5). 
Sumario y referencias bibliográficas a un solo 
espacio. 

•	 Márgenes: uniforme de 3 cms 

•	 Extensión: variable según el material enviado en 
relación a los subtítulos aceptados (ver abajo). 
No pasar de 40 cuartillas incluidos todos los 
anexos, fotos, gráficos, bibliografía, etc. 

•	 Numeración: todas numeradas al pie de página 
derecha. 

•	 Títulos: Debe expresar la esencia del trabajo 
con menos de 10 palabras en mayúsculas. Los 
subtítulos en minúscula. 

•	 Nombres de autor y autores: Apellido y nombre 
completo. 

•	 Reseña curricular del autor y/o autores: con un 
asterisco al pie de página señalar la institución 
o instituciones pertenecientes actualmente. No 
pasar de 50 palabras. 

•	 Sumario: visión ordenada de los contenidos a 
espacio sencillo. 

•	 Utilización de cursivas: en palabras, expresiones 
diferentes para hacer énfasis. 

La revista Centro Médico de Caracas publica editoriales, 
artículos de revisión, artículos originales (publicados 
o no), artículos doctrinarios de la Medicina, la Salud 
pública, de Historia de la Medicina y la comunidad. 
También publica reportes de casos clínicos, reuniones 
anatomoclínicas, cartas al editor, artículos sobre temas 
culturales presentados en la Sociedad Médica del 
Centro Médico de Caracas y otros lugares.

En la primera página el título, que no exceda las 40 
palabras. Luego el nombre de los autores, con sus 
grados académicos y sus afiliaciones institucionales, 
e-mail y teléfonos.

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES
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En la segunda página un resumen en español e 
inglés de un máximo de 200 palabras, que contenga 
el objetivo, método, resultados y conclusiones, 
incluyendo entre 3 y 10 palabras claves. Sugerimos para 
la elaboración del contenido del manuscrito consultar 
las recomendaciones internacionales: http://www.
español.equatornetwork.org

Las referencias son las mencionadas en el texto con 
números entre paréntesis, colocado inmediatamente 
luego del nombre del autor o autores, y en el orden 
en que van apareciendo en el texto con las siguientes 
normas:

1.	 Para revistas o publicaciones periódicas: 
apellido(s) del autor (es), inicial del nombre 
(s). Título del artículo en cursiva. Abreviatura 
internacional de la revista. año, volumen, 
páginas, inicial y final. 

2.	 Si se trata de libros: Apellido(s) del autor(es) e 
iniciales del nombre(s). Título del libro. Edición. 
Lugar de publicación (ciudad). Casa editora, año 

3.	 Capítulos de libro: Apellido(s) del autor(es), 
inicial del nombre(s). Título del capítulo, 
Apellido(s) e inicial(es) del editor del libro. Título 
del libro. Edición. Lugar de publicación (ciudad) 
casa editora, año. páginas inicial y final. 

4.	 Referencia Electrónica: Apellido y nombre del 
Autor (es). Título o descripción del documento. 
Dirección electrónica. Fecha de Publicación. 

El comité editorial se reserva el derecho de modificar 
los artículos aceptados, para adaptarlos a las normas 
de publicación.

Dirección para recepción de los manuscritos info@
sociedadmedica.org

Redacción de citas bibliográficas según estilo de las 
Normas de Vancouver

El actual comité editorial de la Revista de la Sociedad 
Médica “Centro Médico de Caracas”, que dirige el  

Dr.  Oscar Colina y que continúa la tarea de su anterior 
Director el Dr. Abraham Krivoy, quien logró la titánica 
labor de digitalizar los números de la Revista a partir del 
Volumen N° 3 del año 1964 hasta el presente, los cuales 
podemos encontrar en internet en la siguiente dirección 
electrónica https://www.revistacentromedico.org/, 
queremos seguir aumentando el valor editorial de esta 
revista hasta conseguir su indexación en Lilacs (https://
lilacs.bvsalud.org/es/) que desde hace 32 años es el 
más importante índice de la literatura científica en 
Salud de América Latina y del Caribe.

Para lograr este objetivo debemos conseguir la 
publicación regular de los números de la Revista y 
quienes en ella publican, deben cumplir los Requisitos 
de uniformidad para manuscritos enviados a revistas 
biomédicas (https://metodo.uab.cat/docs/Requisitos_
de_Uniformidad.pdf). Por esta razón, hemos incluido 
en el número actual, el estilo de citas bibliográficas de 
revistas biomédicas basado en las Normas de Vancouver 
actualizadas para el año 2019, el cual descargamos de 
la Biblioteca de la Universidad Autónoma de Madrid 
https://biblioguias.uam.es/citar/estilo_Vancouver 
y que a continuación transcribimos. Además el 
resumen del trabajo a publicar, debe ser entregado 
tanto en español como en inglés. Esperamos contar 
con su colaboración, para que nuestra institución y su 
revista, sigan siendo ejemplo de calidad, superación y 
compromiso con nuestro país.

Citas y elaboración de bibliografía: el plagio y el uso 
ético de la información: Estilo Vancouver

Guía para citar respetando los derechos de autor

Los estilos de cita

Es importante hacer un uso responsable, ético y legal de 
la información que se utiliza cuando se elabora un trabajo 
académico.  Al incluir las referencias bibliográficas 
identificamos las ideas e información que han sido 
tomadas de otros autores. Si además empleas un estilo 
de cita normalizado se favorece el reconocimiento de 
la fuente empleada para que cualquier otra persona 
pueda localizar esos documentos.

Información para los autores
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La elaboración de un trabajo académico o científico 
requiere de la inclusión de una bibliografía sistemática 
y estructurada. En su redacción hay dos elementos 
fundamentales:

1.	 las citas en el texto: forma de referencia breve 
entre paréntesis dentro de un párrafo o añadida 
como nota a pie de página, al final de un capítulo o 
del documento, según dicte el estilo bibliográfico 
empleado y 

2.	 las referencias bibliográficas: una nota más 
extensa y ordenada alfabéticamente al final del 
documento o siguiendo una sucesión numérica 
que corresponde al orden de citas en el texto, 
también dependiendo de las normas del estilo 
utilizado. 

Los gestores de citas bibliográficas son herramientas 
que permiten recopilar bibliografía, organizarla, 
comentarla o compartirla, utilizarla para la preparación 
de un manuscrito con vistas a su publicación o 
incluso adaptar su estilo a las normas de edición de 
una determinada revista científica. RefWorks es la 
aplicación recomendada por la UAM para la gestión de 
bibliografías personales de docentes, investigadores y 
estudiantes. Las bibliotecas de la UAM ofrecen cursos 
de formación sobre la elaboración de bibliografías y la 
utilización de RefWorks.

 

Redactar referencias bibliográficas según estilo 
Vancouver 

Libro completo

Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año.

Bell J. Doing your research project. 5th. ed. Maidenhead: 
Open University Press; 2005

Volúmenes independientes de libros

1.	 Volúmenes con título propio pero de los mismos 
autores/editores 

	 Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; año. Páginas. Vol. nº. 
Título del capítulo.

	 Cicchetti D, Cohen DJ, editors. Developmental 
psychopathology. Vol. 1, Theory and methods. 
New York: Johon Wiley & Sons, Inc.; c1995. 787 
p.

2.	 Monografías seriadas 

	 Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; año. Páginas. (Autor/es. 
Título de la serie. Vol. nº)

	 Stephens D, editor. Adult audiology. Oxford (UK): 
Butterworth-Heinemann; c1997. 657 p. (Kerr AG, 
editor. Scott-Brown’s otolaryngology; vol. 2).

Capítulos de libros

Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: Director/
Coordinador/Editor del libro. Título del libro. Edición. 
Lugar de publicación: Editorial; año. página inicial-final 
del capítulo.

Franklin AW. Management of the problem. En: Smith 
SM, editor.The maltreatment of children. Lancaster: 
MTP; 2002. p. 83-95.

Artículo de revista

Autor/es. Título del artículo. Abreviatura internacional 
de la revista. año; volumen (número): página inicial-
final del artículo.

Dawes J, Rowley J. Enhancing the customer experience: 
contributions from information technology, J Business 
Res. 2005; 36(5):350-7.

Actas de congresos y conferencias (se citan como un 
libro)

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell 
tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour 
Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: 
Springer; 2002.

Información para los autores
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Comunicaciones y ponencias

Autor/es de la comunicación / ponencia. Título de 
la comunicación / ponencia. En: Título oficial del 
Congreso. Lugar de Publicación: Editorial; año. página 
inicial-final de la comunicación / ponencia.

Anderson JC. Current status of chorion villus biopsy. 
Paper presented at: APSB 1986. Proceedings of the 4th 
Congress of the Australian Perinatal Society, Mothers 
and Babies; 1986 Sep 8-10; Queensland, Australian. 
Berlin: Springer; 1986. p. 182-191.

Recursos en internet 

Libros

Autores. Título [Internet]. Lugar: Editor; año [revisión; 
consultado]. Disponible en: url.

Richardson ML. Approaches to differential diagnosis 
in musculoskeletal imaging [Internet]. Seattle (WA): 
University of Washington School of Medicine; 2007-
2008 [revised 2007-2008; cited 2009 Mar 29]. Available 
from: http://www.rad.washington.edu/mskbook/
index.htmlpA

Artículos de revistas

Autor. Título. Nombre de la revista abreviado [Internet] 
año [consultado]; volumen (número): páginas o 
indicador de extensión. Disponible en:

Abood S. Quality of imrovement initiative in nursing 
homes. Am J Nurs [Internet]. 2002 [Consultado 22 Nov 
2012]; 102(6). Disponible en: http://www.nursingworld.
org.

Sitios web

Autor/es. Título [Internet]. Lugar de publicación: Editor; 
Fecha de publicación [revisado; consultado]. Disponible 
en: dirección electrónica.

European Space Agency. ESA: Missions, Earth 
Observation: ENVISAT. [Internet]. [Consultado 3 Jul 
2012]. Disponible en: http://envisat.esa.int/

Parte de un sitio web

Medline Plus [Internet]. Bethesda (MD): U.S. National 
Library of Medicine; c2009. Dental health; 2009 May 06 
[cited 2009 Jun 16]; [about 7 screens]. Available from: 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/dentalhealth.
html

Datos de investigación

Veljić M, Rajčević N, Bukvički D. A Revision Of The Moss 
Collection Of The University Of Belgrade Herbarium 
(Beou) From The Ostrozub Mountain In Serbia 
[Internet]. Zenodo; 2016. Available from: https://doi.
org/10.5281/ZENODO.159099

 

Citas en texto según Vancouver 

Las citas en el texto se efectúan a través de llamadas 
con números arábigos entre paréntesis, aunque muchas 
revistas establecen en sus normas para autores el uso 
de superíndices.

Cada trabajo citado en el texto debe tener un único 
número asignado por orden de citación.  Si se cita una 
obra más de una vez conservará el mismo número.

Las citas de un autor se pueden realizar por un número 
o integrando el nombre del autor seguido de un número 
en el texto. Cuando en el texto se menciona un autor, 
el número de la referencia se pone tras el nombre de 
éste. Si no se nombra al autor, el número aparecerá al 
final de la frase

Los tumores pueden extenderse desde el pulmón a 
cualquier parte del cuerpo (1)…

Como indicó Lagman (2) los cuidados de la diabetes…

Si la obra tiene más de un autor se citará en el texto el 
primer autor et al.

Simona et al. (5) establecen que el principio

Información para los autores
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Para citar una obra que no tiene un autor conocido,  se 
debe usar lo que se denomina ‘autor corporativo’. Por 
ejemplo una organización o una entidad.

El Ministerio de Sanidad (4) recientemente ha estimado 
que la hepatitis…

El número de personas que sufren de hepatitis en 
España ha crecido un 14% en los últimos 20 años (4)….

Algunos libros contienen capítulos escritos por 
diferentes autores. Cuando se cita el capítulo se citará 
al autor del capítulo no al editor literario o director de 
la obra.

Bell (3) identificó que las personas que sufren 
de diabetes mellitus 2 requieren unos cuidados 
alimentarios estrictos

Cuando hay más de una cita, éstas deben separarse 
mediante comas, pero si fueran correlativas, se 
menciona la primera y la última separadas por un guion

Modern scientific nomenclature really began with 
Linnaeus in botany (1), but other disciplines (2,5) were 
not many years behind in developing various systems 
(4-7) for nomenclature and symbolization

Cita directa: Debe ser breve, de menos de cinco 
renglones, se inserta dentro del texto entre comillas, y 
el número correspondiente se coloca al final, después 
de las comillas y antes del signo de puntuación, se 
incluye la paginación

“…has been proven demonstrably false.” (4, p.23)
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