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HER	 Sala de urgencias híbrida (Hybrid Emergency Room)

IMC	 Índice de masa corporal

IQR	 Rango intercuartil

ISS	 Índice de severidad de lesiones (Injury Severity Score)

LwRA	 Arteria renal interior (Lowest renal artery)

MA	 Metaanálisis

MAV	 Malformaciones arteriovenosas

NOS	 Newcastle-Ottawa scale

NPL	 Nefrectomía parcial laparoscópica

NPLc	 Nefrectomía parcial laparoscópica convencional

OR	 Odd ratio

PAS	 Espectro de placenta acreta (Placenta Accreta Spectrum)

PLIF	 Fusión lumbar posterior (Posterior lumbar interbody fusion)

PP	 Placenta previa

Ps	 Probabilidad de supervivencia

QC 	 Quirófano convencional

QH	 Quirófano híbrido

RAPTOR	 Reanimación con angiografía, técnicas percutáneas y repara-
ción quirúrgica (Resuscitation with Angiographic Percuta-
neous Techniques and Operative Resuscitation)

RCEI 	 Ratio coste efectividad incremental

REBOA	 Balón de resucitación aórtico endovascular (Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta)

RFID	 Identificador por radiofrecuencia (Radio-frequency identifi-
cation)

RI	 Radiología intervencionista

RM	 Resonancia magnética

RS	 Revisión sistemática

SAVR 	 Reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica (Surgical Aortic 
Valve Replacement)



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 13

SNS	 Sistema Nacional de Salud

TAVR	 Reemplazo valvular aórtico transcatéter (Transcatheter Aor-
tic Valve Replacement)

TBOIIA	 Oclusión temporal transcatéter con balón de las arterias ilía-
cas internas bilaterales (Transcatheter Ballon Occluison of 
Bilateral Internal Iliac Arteries)

TC	 Tomografía computarizada

TCAR	 Revascularización de la arteria transcarotídea (Transcarotid 
Arteria Revascularization)

TEVAR	 Reparación endovascular de la aorta torácica (Thoracic En-
dovascular Aneurysm Repair)

TF	 Transfemoral

TLE	 Extracción de electrodos transvenosos (Transvenous lead 
extraction)

TRISS	 Puntuación de gravedad de traumatismos y lesiones (Trauma 
and Injury Severity Score)

TTP	 Tornillos transpediculares percutáneos 

UCI	 Unidad de cuidados intensivos

U/CH	 Unidades de concentrado de hematíes

URPA 	 Unidad de cuidados postanestésicos

VATS	 Cirugía torácica videoasistida (Video-Assisted Thoracic Sur-
gery)





INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 15

Tabla 1.  Riesgo de sesgo de los ECAs. Escala RoB-2	 50

Tabla 2.  Riesgo de sesgo de los estudios de cohortes. Escala NOS	 52

Tabla 3.  Riesgo de sesgo de los estudios de casos y controles. Escala NOS	 57

Tabla 4.  Calidad de la evidencia de los estudios de EE. FLC 3.0.	 58

Tabla 5.  Tabla de resultados para el campo de cirugía cardiovascular	 62

Tabla 6.  Tabla de resultados para el campo de cirugía ginecológica y 
obstétrica	 68

Tabla 7.  Tabla de resultados para el campo de cirugía ortopédica	 71

Tabla 8.  Tabla de resultados para el campo de cirugía torácica	 74

Tabla 9.  Tabla de resultados para el campo de cirugía vascular	 83

Tabla 10.  Tabla de resultados para el campo de neurocirugía	 93

Tabla 11.  Tabla de resultados para el campo de trauma	 98

Tabla 12.  Tabla de resultados para el campo de urología	 103

Tabla 13.  Resultados de EE	 107

Índice de tablas



16	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Figura 1.  Prisma flowchart del proceso de selección de estudios	 41

Índice de figuras



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 17

Resumen Estructurado

Título: Quirófano híbridos
Autores: Bayón Yusta JC, Galnares-Cordero L, Ibargoyen-Roteta N.
Palabras clave: quirófanos híbridos, indicaciones quirúrgicas, costes, orga-
nización.
Fecha: 2025
Páginas: 236
Referencias: 56
Lenguaje: castellano, y resumen en castellano, euskera e inglés.

Introducción 

Los quirófanos híbridos (QH) surgen como respuesta a la creciente 
complejidad de los procedimientos quirúrgicos y a la necesidad de integrar 
cirugía, anestesia y radiología intervencionista en un mismo espacio. Permiten 
la combinación de técnicas mínimamente invasivas, endoscópicas y laparos-
cópicas con sistemas avanzados de imagen intraoperatoria, como la tomogra-
fía computarizada, angiografía digital o imagen 3D. Sus principales beneficios 
incluyen mayor precisión diagnóstica y terapéutica, seguridad del/de la pa-
ciente y reducción de reintervenciones. Además, favorecen la planificación 
preoperatoria, el control intraoperatorio y la verificación posquirúrgica inme-
diata. No obstante, presentan retos como tiempos quirúrgicos más largos, 
mayor exposición a la radiación, necesidad de mayor espacio y costes elevados 
de instalación y mantenimiento. 

Objetivos

Revisar la evidencia sobre la seguridad, eficacia y eficiencia de los QH 
para disponer de información para dar respuesta a los objetivos específicos:

 	– Establecer las indicaciones que están soportadas en evidencia de cali-
dad sobre la base de seguridad, eficacia y eficiencia.

 	– Definir pautas y aportar evidencias que permitan incorporar las solu-
ciones terapéuticas en la práctica habitual con mayor garantía.

Metodología

Se llevó a cabo una revisión sistemática en bases de datos especializadas 
(Cochrane, HTA Database, Medline, Embase, Web of Science). Se incluyeron 
estudios publicados entre 2014-2024 en inglés o castellano: informes de eva-
luación de tecnologías sanitarias, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
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aleatorizados, estudios observacionales y evaluaciones económicas. La selec-
ción y evaluación crítica, realizada mediante herramientas validadas (AM-
STAR-2, RoB-2, NOS, FLC 3.0), se efectuó por pares. De los estudios inclui-
dos en la revisión se extrajeron los datos relevantes y se sintetizó la evidencia 
de manera narrativa y cuantitativa. La búsqueda se actualizó en enero de 2025.

Análisis económico: SI  NO 	 Opinión de Expertos: SI  NO

Resultados 

Se incluyeron 40 estudios (un ECA, 34 cohortes, tres casos-control y dos 
estudios económicos) procedentes de 16 países y con un total de 19 900 pa-
cientes (7644 tratados en QH) para el análisis de sus resultados.

La calidad de la evidencia es variable, alta en el único ECA, media en 
estudios observacionales y media baja en estudios económicos.

Por disciplina quirúrgica los resultados fueron los siguientes:

Cirugía cardiovascular: en el reemplazo valvular aórtico transcatéter, 
disección aguda de tipo A y extracción de electrodos transvenosos, el uso del 
QH frente a la sala de cateterismo o quirófano convencional no supuso diferen-
cias significativas en mortalidad, aunque sí una mayor posibilidad de realizar 
procedimientos combinados en un solo acto. En disección aórtica, se observó 
menor mortalidad hospitalaria y mayor supervivencia a dos años en QH.

Cirugía ginecológica y obstétrica: los QH se utilizaron en cesáreas con 
placenta previa y en espectro de placenta acreta, lo que permitió reducir ries-
gos hemorrágicos y centralizar procedimientos en un único paso, aunque con 
tiempos operatorios más prolongados.

Cirugía ortopédica: el uso del QH aumentó la precisión en la colocación 
de tornillos iliosacros frente a técnicas 3D estándar.

Cirugía torácica: la localización y resección de nódulos pulmonares con 
tomografía computarizada intraoperatoria en QH mejoró la seguridad y la 
precisión frente a procedimientos en dos pasos, reduciendo complicaciones y 
tiempo de diagnóstico.

Cirugía vascular: en EVAR, TEVAR, F-EVAR, F-BEVAR y TCAR, 
el QH fue comparable con el quirófano convencional, no se observan diferen-
cias en el éxito técnico del procedimiento y en la tasa de reintervenciones 
entre los grupos, aunque sí un posible mayor tiempo de la intervención. El 
número de endofugas de tipo II y de pérdida de sangre es superior en el QH, 
mientras que el de endofugas de tipo I y III, de isquemias, de oclusiones de 
vasos diana, de lesiones renales, etc., similar. Se observa un menor volumen 
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de agente de contraste utilizado en el QH, siendo los resultados para el tiempo 
de fluoroscopia y la dosis de radiación inciertos.

Neurocirugía: en fusión lumbar posterior y tratamiento de aneurismas 
intracraneales o malformaciones arteriovenosas, los QH facilitaron la combi-
nación de cirugía abierta y técnicas endovasculares, aumentando la seguridad 
y eficacia.

Trauma: la sala híbrida de emergencias permitió un control hemorrági-
co rápido en politraumatizados graves, reduciendo la mortalidad y el tiempo 
hasta la intervención.

Urología: en colelitiasis y coledocolitiasis, así como en nefrectomía 
parcial, el QH permitió realizar procedimientos combinados en un solo acto, 
con beneficios clínicos a corto plazo.

Con respecto a los resultados económicos, un estudio indicó que el QH 
es más costoso por minuto que el quirófano convencional debido principal-
mente al coste de construcción y al de los sistemas de imagen avanzada incor-
porados, siendo el coste sensible a la tasa de utilización del QH. En otro se 
señaló que realizar un nuevo flujo de trabajo de traumatología en una sala de 
urgencias híbridas se relaciona con un mayor número de años de vida ganados 
ajustados por calidad y de años de vida ganados, así como con un mayor cos-
te sanitario en comparación con el flujo de trabajo estándar en traumatología 
basado en las directrices del Soporte Vital Avanzado de Traumatología sin 
equipo de tomografía computarizada. 

Conclusiones

Los QH representan una innovación relevante en cirugía moderna al 
integrar en un mismo entorno procedimientos abiertos, mínimamente inva-
sivos y técnicas de imagen avanzadas. La evidencia disponible, aunque aún 
limitada y de calidad variable, sugiere que los QH mejoran la precisión 
diagnóstica y terapéutica, incrementan la seguridad del/de la paciente y 
permiten la realización de intervenciones combinadas en un único acto, lo 
que puede traducirse en una menor mortalidad y morbilidad en determinados 
contextos (p. ej., disección aórtica, trauma grave, resección de nódulos pul-
monares).

No obstante, los QH presentan desafíos como el incremento de tiempos 
quirúrgicos, mayor exposición a la radiación, complejidad logística y costes 
elevados. La eficiencia de los QH depende de su grado de utilización y del 
tipo de procedimientos realizados. Si bien se indica que puede ser coste-
efectivo en escenarios concretos como la traumatología grave, se requieren 
más investigaciones comparativas y evaluaciones robustas.
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Los QH se deberían priorizar en hospitales de referencia o universitarios, 
donde el volumen de procedimientos justifique la inversión. Resulta funda-
mental definir protocolos de uso, criterios de indicación y estrategias de for-
mación multidisciplinar que garanticen seguridad, eficiencia y sostenibilidad.
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Laburpen egituratua

Titulua: Ebakuntza-gela hibridoak
Egileak: Bayón Yusta JC, Galnares-Cordero L, Ibargoyen-Roteta N.
Gako-hitzak: ebakuntza-gela hibridoak, indikazio kirurgikoak, kostuak, an-
tolaketa.
Data: 2025
Orrialde kopurua: 236
Erreferentziak: 56
Hizkuntza: gaztelania; laburpena gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez.

Sarrera 

Ebakuntza-gela hibridoak (EH) zenbait premiari erantzuteko sortu ziren, 
zehazki prozedura kirurgikoen konplexutasun gero eta handiagoari eta kirur-
gia, anestesia eta erradiologia interbentzionista espazio berean integratzeko 
beharrari erantzuteko. Aukera ematen dute teknika minimoki inbaditzaileak, 
endoskopikoak eta laparoskopikoak ebakuntza barneko irudi-sistema aurrera-
tuekin konbinatzeko, hala nola: ordenagailu bidezko tomografiarekin, angio-
grafia digitalarekin edo 3D irudiekin. Haien onura nagusiak dira zehaztasun 
diagnostiko eta terapeutiko handiagoa, pazientearen segurtasuna eta berrin-
terbentzioen murrizketa. Gainera, ebakuntza aurreko plangintza, ebakuntza 
barneko kontrola eta kirurgia osteko berehalako egiaztapena errazten dituzte. 
Hala ere, erronka batzuk dituzte, hala nola denbora kirurgiko luzeagoak, erra-
diazioarekiko esposizio handiagoa, espazio handiagoaren beharra eta instala-
zio- eta mantentze-kostu handiak. 

Helburua 

EHen segurtasunari, eraginkortasunari eta efizientziari buruzko ebiden-
tzia berrikustea, helburu espezifikoei erantzuteko informazioa izateko:

 	– Kalitate-ebidentzian oinarritutako indikazioak ezartzea, segurtasuna, 
eraginkortasuna eta efizientzia oinarri hartuta.

 	– Jarraibideak definitzea eta ebidentziak ematea, konponbide terapeu-
tikoak berme handiagoz txertatzeko ohiko praktikan.

Metodologia

Berrikusketa sistematiko bat egin zen, datu-base espezializatuetan (Co-
chrane, HTA Database, Medline, Embase, Web of Science). 2014-2024 aldian 
ingelesez edo gaztelaniaz argitaratutako azterlanak ere erabili ziren: osasun-
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teknologien ebaluazio-txostenak, berrikusketa sistematikoak, saiakuntza kli-
niko ausazkotuak, behaketa bidezko azterketak eta ebaluazio ekonomikoak. 
Pareko mailako berrikusleek aukeratu zituzten azterlanak, eta ebaluazio kri-
tikoa egin zuten, balioztatutako tresnen bidez (AMSTAR-2, RoB-2, NOS, 
FLC 3.0). Berrikusitako azterlanetatik datu garrantzitsuak atera ziren, eta 
ebidentzia modu narratiboan eta kuantitatiboan laburbildu zen. Bilaketa 
2025eko urtarrilean eguneratu zen.

Analisi ekonomikoa: BAI  EZ 	 Adituen iritzia: BAI  EZ

Emaitzak 

16 herrialdetako 40 azterlan berrikusi ziren (SKA bat, 34 kohorte, hiru 
kasu/kontrol eta bi azterlan ekonomiko), eta, guztira, 19.900 paziente (7.644, 
EHan tratatuak), emaitzak aztertzeko.

Ebidentziaren kalitatea aldakorra da: altua SKA bakarrean; ertaina be-
haketa bidezko azterketetan, eta ertain-baxua azterlan ekonomikoetan.

Hauexek dira emaitzak, diziplina kirurgikoaren arabera:

Kirurgia kardiobaskularra: bai balbula aortikoa kateter bidez ordez-
tean, bai A motako disekzio akutuan, bai zainetan zehar elektrodoak ateratzean, 
EHa erabiltzeak ez zuen alde nabarmenik ekarri heriotza-tasan, kateterismo-
gelaren edo ebakuntza-gela konbentzionalaren aldean, baina bai eman zuen 
aukera handiagoa prozedura konbinatuak egintza bakar batean egiteko. Aor-
taren disekzioan, berriz, EHan, ospitaleko heriotza-tasa txikiagoa izan zen, eta 
biziraupena handiagoa bi urtera.

Kirurgia ginekologikoa eta obstetrikoa: plazenta prebioko zesareetan 
eta plazenta accretaren espektroan erabili ziren EHak. Horri esker, hemorragia-
arriskuak murriztu eta prozedurak urrats bakarrean zentralizatu ahal izan ziren, 
baina ebakuntza-denborak luzeagoak izan ziren.

Kirurgia ortopedikoa: EHa erabiltzeak doitasuna handitu zuen torloju 
iliosakroak jartzeko orduan, 3D teknika estandarren aldean.

Kirurgia torazikoa: ebakuntza barneko ordenagailu bidezko tomogra-
fiarekin biriketako noduluak EHan aurkitu eta erauzteak segurtasuna eta ze-
haztasuna hobetu zituen, bi urratseko prozeduren aldean, konplikazioak eta 
diagnostiko-denbora murriztuz.

Kirurgia baskularra: EVAR, TEVAR, F-EVAR, F-BEVAR eta TCAR 
teknika kirurgikoetan, EHa ebakuntza-gela konbentzionalarekin parekatu 
daiteke; ez da alderik ikusten prozeduraren arrakasta teknikoan, ez eta taldeen 
arteko berrinterbentzio-tasan ere, baina EHan ebakuntza-denbora luzeagoa 
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izan liteke. II. motako endoihesak eta odol-galerak maizago gertatzen dira 
EHan, baina antzekoa da honako hauen kopurua: I. eta III. motako endoihesak, 
iskemiak, diana-hodien oklusioak, giltzurrun-lesioak eta abar. Ikusten da 
kontraste-agentearen bolumen txikiagoa erabiltzen dela EHan, baina ezin da 
ziurtasunez esan fluoroskopia-denbora eta erradiazio-dosia handiagoak ala 
txikiagoak diren.

Neurokirurgia: atzeko fusio lunbarrean eta garezur barneko aneurismen 
edo malformazio arteriobenosoen tratamenduan, EHek kirurgia irekia eta te-
knika endobaskularrak konbinatzen laguntzen dute, segurtasuna eta eraginkor-
tasuna areagotuz.

Trauma: larrialdietako gela hibridoak aukera eman zuen politraumati-
zatu larrien hemorragiak azkar kontrolatzeko, heriotza-tasa eta ebakuntzara 
arteko denbora murriztuz.

Urologia: kolelitiasian eta koledokolitiasian, bai eta nefrektomia par-
tzialean ere, EHak aukera eman zuen prozedura konbinatuak egintza bakar 
batean egiteko, eta horrek epe laburreko onura klinikoak eman zituen.

Emaitza ekonomikoei dagokienez, azterlan batek adierazi zuen EHa 
ebakuntza-gela konbentzionala baino garestiagoa dela minutuko, batez ere 
eraikuntza-kostuagatik eta EHan integratutako irudi aurreratuko sistemengatik; 
kostu hori EHaren erabilera-tasaren araberakoa da. Beste azterlan batean 
adierazi zenez, larrialdi hibridoen gela batean traumatologiako lan-fluxu berri 
bat egitea lotuta dago bai kalitatearen arabera doitutako bizitza-urte gehiago 
izatearekin bai, besterik gabe, bizitza-urte gehiago izatearekin, bai eta osasun-
kostu handiagoarekin ere, traumatologiako lan-fluxu estandarrarekin aldera-
tuta (ordenagailu bidezko tomografia-ekipamendurik gabeko Traumatologiako 
Bizi-euskarri Aurreratuaren jarraibideetan oinarritutako fluxua). 

Ondorioak

EHek berrikuntza garrantzitsua dakarte kirurgia modernora, ingurune 
berean integratzen baitituzte prozedura irekiak, minimoki inbaditzaileak eta 
irudi-teknika aurreratuak. Eskura dagoen ebidentziak, oraindik mugatua eta 
kalitate aldakorrekoa bada ere, iradokitzen du EHek doitasun diagnostiko eta 
terapeutikoa hobetzen dutela, pazientearen segurtasuna areagotzen dutela eta 
aukera ematen dutela ebakuntza konbinatuak egintza bakar batean egiteko, 
eta horrek heriotza- eta gaixotze-tasa txikiagoa ekar dezake testuinguru jakin 
batzuetan (adibidez, aortaren disekzioan, trauma larrietan, biriketako noduluen 
erresekzioan).

Hala ere, EHek zenbait erronka dituzte, hala nola kirurgia-denborak 
handitzea, erradiazioarekiko esposizio handiagoa, konplexutasun logistikoa 
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eta kostu handiak. EHen efizientzia erabilera-tasaren eta egindako prozedura 
moten araberakoa da. Traumatologia larria bezalako egoera zehatzetan kostu-
eraginkorra izan daitekeela adierazten bada ere, konparazio-ikerketa eta 
ebaluazio sendo gehiago behar dira.

EHak erreferentziako ospitaleetan edo unibertsitate-ospitaleetan lehenet-
si beharko lirateke, halakoetan prozeduren bolumenak inbertsioa justifikatzen 
baitu. Funtsezkoa da erabilera-protokoloak, indikazio-irizpideak eta diziplina 
anitzeko prestakuntza-estrategiak definitzea, segurtasuna, efizientzia eta ja-
sangarritasuna bermatzeko.
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Introduction

Hybrid operating rooms (HORs) have emerged in response to the grow-
ing complexity of surgical procedures and the need to perform surgery, an-
aesthesia, and interventional radiology at the same time and in the same place. 
They combine minimally invasive endoscopic and laparoscopic techniques 
with advanced intraoperative imaging, such as computed tomography (CT), 
digital subtraction angiography and 3D imaging. Their main benefits include 
higher diagnostic and therapeutic accuracy, greater patient safety and fewer 
re-interventions. Further, they facilitate preoperative planning, intraoperative 
control and immediate postoperative monitoring. On the other hand, they 
present challenges such as longer surgical times, higher radiation exposure, 
and a need for more space, as well as high set-up and maintenance costs. 

Objective

To review the evidence on the safety, efficacy, and cost-effectiveness of 
HORs and gather data to address the following specific objectives:

 	– To establish which indications are backed by high-quality evidence on 
safety, efficacy and cost-effectiveness

 	– To formulate guidelines and provide evidence to allow new treatments 
to be incorporated into routine clinical practice, ensuring the highest 
standards of care. 

Methods

A systematic review was conducted using specialised databases 
(Cochrane, the HTA Database, MEDLINE, Embase, and Web of Science). 
The following types of studies published in English or Spanish between 2014 
and 2024 were included: health technology assessment reports, systematic 
reviews, randomised controlled trials, observational studies, and economic 
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evaluations. Study selection and critical appraisal were performed by inde-
pendent reviewers, using validated tools (AMSTAR-2, RoB-2, Newcastle-Ot-
tawa Scale, FLC 3.0). Relevant data were extracted from the studies included 
in the review, and the evidence was synthesised both narratively and quanti-
tatively. The search was updated in January 2025.

Economic analysis:  YES  NO 	 Expert opinion: YES  NO

Results

The analysis was based on 40 selected studies (1 randomised controlled 
trial, 34 cohort studies, 3 case-control studies and 2 economic evaluations) 
from 16 countries, including 19,900 patients (7,644 treated in a HOR).

The quality of the evidence was variable, high for the only randomised 
controlled trial included, moderate for the observational studies, and low for 
the economic evaluations.

By surgical discipline, the results were as follows: 

Cardiovascular surgery: for transcatheter aortic valve replacement, acute 
type A aortic dissection or transvenous lead extraction, no significant differenc-
es were observed in mortality rates between HORs and conventional operating 
rooms, though use of a HOR allowed combined procedures in a single session. 
On the other hand, for aortic dissection, in-hospital mortality was lower and 
2-year survival was higher when the procedure was conducted in a HOR.

Gynaecological and obstetric surgery: HORs were used in caesarean 
sections with placenta previa and cases of placenta accreta spectrum, helping 
reduce the risk of bleeding and allowing procedures to be performed in a 
central unit in a single session, although with longer surgical times.

Orthopaedic surgery: The use of a HOR equipped with 3D imaging 
technology improved the accuracy of iliosacral screw placement compared to 
that achieved with standard 3D techniques.

Thoracic surgery: Compared to two-step procedures, the localisation 
and resection of pulmonary nodules using intraoperative CT in a HOR setting 
was associated with better safety and accuracy, reducing complication rates 
and time to diagnosis.

Vascular surgery: No differences in technical success or reintervention 
rates were observed between HORs and conventional operating theatres for the 
following procedures: endovascular aneurysm repair, thoracic endovascular 
aortic repair, fenestrated endovascular aneurysm repair, fenestrated/branched 
endovascular aneurysm repair or transcarotid artery revascularisation. On the 
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other hand, HORs may be associated with longer surgical times. HORs were 
associated with higher rates of type II endoleaks and blood loss, but lower rates 
of type I and III endoleaks, ischaemia, target vessel occlusion, renal injury, and 
other complications. Less contrast agent was used in a HOR, while results con-
cerning fluoroscopy time and radiation dose were inconclusive.

Neurosurgery: The hybrid setting facilitated simultaneous performance 
of open surgery and endovascular techniques for treating posterior lumbar 
fusion, intracranial aneurysms and arteriovenous malformations, increasing 
safety and efficacy.

Trauma surgery: Hybrid emergency operating rooms enable rapid 
bleeding control in patients with severe polytrauma, reducing mortality and 
time to surgery.

Urological surgery: For partial nephrectomy, as well as surgery for 
gallstones and bile duct stones, a HOR enabled several procedures to be per-
formed simultaneously with short-term clinical benefits.

Regarding the economic implications, one study indicated that HORs cost 
more per minute than conventional operating theatres, mainly due to the higher 
construction costs and their advanced imaging systems, and also that costs were 
sensitive to the utilisation rate of the operating theatre. Another study reported 
that a new HOR-based workflow for trauma care was associated with more 
quality-adjusted life years and life years gained, but also higher healthcare costs, 
compared with the standard trauma workflow based on Advanced Trauma Life 
Support guidelines without an integrated CT scanner.

Conclusions

HORs are a significant innovation in modern surgery, integrating open 
and minimally invasive procedures with advanced imaging techniques in the 
same setting. Although limited and of varied quality, the available evidence 
suggests that the use of HORs improves diagnostic and therapeutic accura-
cy, and also patient safety. Additionally, they enable several interventions 
to be performed in a single session, which may decrease mortality and 
morbidity in certain contexts (aortic dissection, severe trauma, and lung 
nodule surgery).

Nonetheless, HORs pose some challenges such as longer surgical times, 
greater radiation exposure, logistic complexity and higher costs. The cost-ef-
fectiveness of HORs depends on their utilisation rate and the type of procedures 
conducted. Though they may be cost-effective in some scenarios, such as 
severe trauma surgery, more comparative studies and robust evaluations are 
needed.
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Priority should be given to setting up HORs in referral and university 
hospitals, where the high volume of procedures justifies the investment. It is 
essential to establish usage protocols, indication criteria, and multidisciplinary 
training strategies to ensure their safety, cost-effectiveness, and sustainability.
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I.	 Introducción y justificación

Con el incremento en la complejidad de los procedimientos quirúrgicos 
y de los procedimientos intervencionistas se propuso la idea de combinar 
quirófanos y salas de radiología intervencionista (RI) para satisfacer las nece-
sidades de los/las especialistas en radiología y cirugía que los quirófanos y 
salas de radiología convencionales ya no podían cumplir. En esta propuesta, 
al mismo tiempo, se consideró la necesidad de que los procedimientos em-
pleados fuesen mínimamente invasivos y de utilizar exámenes de imagen 
preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias. Junto con estas ideas, técni-
cas como la endoscopia, laparoscopia y cateterismo experimentaron mejoras 
técnicas. Como respuesta a la propuesta señalada se desarrolló lo que se de-
nomina quirófano híbrido (QH) con el objeto de combinar las salas de RI, 
cirugía mínimamente invasiva y el uso simultáneo de técnicas endoscópicas 
y laparoscópicas, con la aplicación de diversos sistemas de imagen intraope-
ratoria de forma que las demandas de cirugía, anestesia, intervención y radio-
logía pudieran ser cumplidas al mismo tiempo (1). Con los QH se buscó dar 
respuesta a la necesidad de integrar en un mismo espacio cirugías combinadas 
que requiriesen alta calidad de la imagen para procedimientos guiados por 
escopia y en el mismo acto, procedimientos quirúrgicos que exigiesen ámbito 
de asepsia y condiciones estándar de área quirúrgica.

La utilización de QH trae la promesa de una mayor precisión de los re-
sultados del tratamiento y una mayor seguridad del/de la paciente debido a 
una mejora en la calidad de imagen frente al arco en C y a la posibilidad de 
asumir intervenciones más complejas y cirugías combinadas en un mismo 
acto. Además, también se encuentra asociada en parte al hecho de que éste/
ésta no tiene que ser trasladado/a una sala de diagnóstico por imagen (2). La 
obtención de imágenes tridimensionales (3D) puede asistir al personal de ci-
rugía preoperatoriamente para visualizar la patología de interés y planificar el 
abordaje quirúrgico, intraoperatoriamente para proporcionar información 
actualizada y evaluar posibles efectos adversos y postoperatoriamente para la 
evaluación inmediata de los resultados quirúrgicos a fin de permitir correccio-
nes cuando sea necesario (3). La obtención de imágenes 3D pre e intraopera-
torias puede redundar en el beneficio de la precisión de la cirugía, ya que la 
planificación y la realización del procedimiento en sí mismo pueden realizar-
se sin ajustar la posición del/de la paciente, y en su seguridad al visualizarse 
y tratarse instantáneamente los traumatismos tisulares accidentales y las 
complicaciones; mientras que la obtención de imágenes posoperatorias puede 
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reducir el número de reintervenciones y eliminar la necesidad de imágenes de 
control postoperatorio (2).

Sin embargo, los QH presentan una serie de retos a los que hacer frente. 
En un estudio (2) se señala que el tiempo de utilización del quirófano puede 
ser mayor, debido principalmente a una colocación más compleja del/de la 
paciente en comparación con el procedimiento estándar y a la ampliación del 
equipo de anestesia, necesarios para una adquisición de la tomografía compu-
tarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés); que las dosis de ra-
diación que soportan tanto personal de quirófano como pacientes puede ser 
superior en comparación con el uso de la fluoroscopia 2D; que en el QH se 
puede ocasionar una potencial colisión entre el arco en C y el equipo quirúr-
gico, que podría obstaculizar el procedimiento; y, que la configuración del 
quirófano es más compleja pudiéndose producir una disminución del campo 
de visión en él. En este sentido, cobra especial importancia el diseño de los 
quirófanos híbridos de la mano de especialistas que vayan a trabajar en ellos 
y el uso de protocolos para bajas dosis de radiación ionizante junto con el uso 
de fusión de imagen previa (tomografía computarizada (TC) + fluoroscopia), 
para que la circulación de personas e instrumental quirúrgico no ocasione 
problema de espacio y para la reducción de la radiación, respectivamente.

La integración del equipo de imagen en el quirófano requiere de espacio 
y de una cuidadosa colocación de dichos equipos que maximice la utilización 
del hardware evitando disrupciones en el flujo de trabajo del quirófano y 
permitiendo una rápida conversión a procedimientos abiertos si fuese necesa-
rio (3). Los QH pueden ser más fáciles de instalar de novo en un nuevo edifi-
cio ya que la reconversión de quirófanos existentes puede ser muy costosa y 
sigue adoleciendo de falta de espacio (3). Construir un QH tiene un coste 
elevado ya que en él se tienen que acomodar escáneres de TC y muchos otros 
sistemas de guiado por imagen y aprender a controlar un QH es un trabajo que 
lleva mucho tiempo al personal de medicina (4). 

Así pues, las restricciones presupuestarias y de espacio influyen en la 
instalación y adopción de QH en la práctica quirúrgica moderna (3). Ahora 
bien, los QH se encuentran sobre todo en centros académicos y hospitales 
universitarios, donde los costes adicionales pueden aceptarse en favor de la 
investigación y los avances tecnológicos, así como de los posibles beneficios 
a largo plazo (4).

Dado que un QH de altas prestaciones quirúrgicas y de imagen es una 
inversión costosa, como paso previo a su incorporación habrá que definir el 
tipo de hospital en donde se deberá ubicar y establecer los procedimientos 
quirúrgicos que hagan que sea coste-efectivo.
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I.1.	 Definición de quirófano híbrido
El concepto de QH fue descrito por primera vez por Barstad et al. (5) para 

la realización de un procedimiento cardiovascular en el que se combinó angio-
plastia coronaria transluminal percutánea e injerto de bypass coronario directo 
mínimamente invasivo en el mismo entorno anestésico, lo que requirió de la 
obtención de imágenes en el quirófano. Señalaron que dicho procedimiento 
debía realizarse en una sala quirúrgica-radiológica especialmente diseñada.

Más adelante, el concepto de QH se entendió como un quirófano opti-
mizado que combinaba salas de RI, cirugía mínimamente invasiva, uso simul-
táneo de técnicas endoscópicas y laparoscópicas, y la aplicación de diversos 
sistemas de imagen intraoperatoria, como angiografía por substracción digital, 
arcos en C que giran alrededor del/ de la paciente, TC intraoperatoria e imagen 
3D intraoperatoria, lo que permitía al personal de cirugía obtener imágenes, 
realizar biopsias, diagnosticar y operar en el mismo entorno (4). 

Recientemente, en un estudio internacional de consenso de personas 
expertas (6) el QH se define como una instalación equipada con todas las 
capacidades quirúrgicas, incluida la imagen médica basada en sistemas de 
coordenadas (TC, resonancia magnética (RM), CBTC) asociadas a otras téc-
nicas (ultrasonidos, fluoroscopia) y/o sistemas de guiado. A través de diferen-
tes tipos de interfaces ser humano-máquina, las etapas de planificación, 
guiado y control pueden realizarse intraoperatoriamente de forma dinámica. 

I.2.	 Clasificación de los quirófanos híbridos
En el estudio de Giménez et al. (6) se clasifican los QH utilizando un 

enfoque de entrada-proceso-salida para determinar y separar los distintos tipos 
de configuraciones. Esta clasificación considera la entrada de la instalación 
(TC, RM, CBTC), sus interfaces (características básicas: herramientas de 
medida y planificación; y características avanzadas: fusión o aumento de 
imágenes) y niveles de uso esenciales (preparado para cirugía abierta, robot 
quirúrgico, robot de imágenes), y estratifica sus niveles de 1 a 4 en función de 
la complejidad de las tareas:

 	– Nivel 1: sólo un elemento esencial por característica (una entrada, una 
interfaz, un uso).

 	– Nivel 2: una característica con más de un elemento esencial (por ejem-
plo, dos entradas (CT y RM), una interfaz y un uso).
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 	– Nivel 3: dos características con más de un elemento esencial (por 
ejemplo, dos entradas (TC y RM), dos interfaces (características bási-
cas y avanzadas) y un uso).

 	– Nivel 4: tres características con más de un elemento esencial (por 
ejemplo, dos entradas (TC y RM) dos interfaces (características básicas 
y avanzadas) y dos usos (cirugía abierta y robot quirúrgico).

I.3.	 Uso de los quirófanos híbridos
La última década ha sido testigo de un aumento en el uso de los QH, 

tanto en términos del número de procedimientos realizados como del número 
de especialidades quirúrgicas que los emplean. 

La literatura (2) señala que los QH se utilizan en especialidades quirúr-
gicas como cirugía torácica, neurocirugía, cirugía vascular, cirugía cardiaca, 
urología, cirugía ortopédica, oftalmología, cirugía oral y maxilofacial y oto-
rrinolaringología/cirugía cervicofacial. Estas salas permiten para las diferentes 
especializades la realización de los siguientes procedimientos quirúrgicos:

 	– Para cirugía torácica: cirugía torácica videoasistida (VATS, por sus 
siglas en inglés) guiada por imagen, biopsia de pulmón, ablación tu-
moral pulmonar y resección tumoral costal.

 	– Para neurocirugía: clipaje de aneurismas, embolización de vasos, 
aspiración de hematomas y abscesos, escisión de malformaciones ar-
teriovenosas (MAV), angioplastias, espirales vasculares, endarterec-
tomías, resección tumoral, colocación de derivación, odontoidectomía, 
colocación de electrodos y esclerotización y vertebroplastia percutáneas 
combinadas con descompresión quirúrgica.

 	– Para cirugía vascular: tratamiento de aneurisma aórtico abdominal 
(AAA) mediante reparación endovascular aórtica (EVAR, por sus siglas 
en inglés), tratamiento del cayado aórtico torácico mediante reparación 
endovascular de la aorta torácica (TEVAR, por sus siglas en inglés), tra-
tamiento de patología toraco-abdominal mediante reparación endovascu-
lar aórtica fenestrada y ramificada(F-BEVAR, por sus siglas en inglés), 
procedimientos de embolización, procedimientos de colocación de endo-
prótesis, extracción de un remanente de catéter y detección y tratamiento 
de la embolia pulmonar en pacientes hemodinámicamente inestables.

 	– Para urología: nefrolitotomías percutáneas, cirugía retrógrada intra-
rrenal con litotricia, embolización tumoral superselectiva y ablación 
térmica laparoscópica.
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 	– Para cirugía ortopédica: fijación de huesos del tobillo y curetaje in-
tralesional de tumores óseos.

 	– Para cirugía cardiaca: reemplazo valvular aórtico transcatéter (TAVR, 
por sus siglas en inglés), reparación de un pseudoaneurisma ventricu-
lar, colocación de endoprótesis cubierta en una comunicación interau-
ricular y extracción de objetos de un ventrículo.

 	– Para cirugía ortopédica: colocación de tornillos vertebrales.

I.4.	 Justificación
En los últimos 10 años se ha producido un aumento en el uso de los QH, 

tanto en términos del número de procedimientos realizados como en el núme-
ro de especialidades quirúrgicas que los emplean. Su utilización augura una 
mayor precisión de los resultados del tratamiento y una mayor seguridad del/
de la paciente. La obtención de imágenes 3D preoperatorias, intraoperatorias 
y postoperatorias podría permitir una mejor planificación y realización del 
procedimiento en sí mismo y visualizar y tratar las complicaciones que pudie-
ran surgir durante la intervención, reduciendo al mismo tiempo el número de 
reintervenciones y la necesidad de imágenes de control postoperatorio.

Por otro lado, los QH presentan una serie de retos a los que buscar solu-
ción, como pueden ser la mayor duración de los procedimientos quirúrgicos, 
una mayor exposición a la radiación de personal quirúrgico y pacientes, el 
limitado rango de movimiento en el quirófano y el alto coste que puede supo-
ner su integración en los centros hospitalarios.

Por todo ello, como paso previo a su incorporación se entiende necesario 
determinar con claridad los procedimientos que requieran esta tecnología y 
establecer pautas para incorporar el QH en la práctica habitual.

Este informe de evaluación surge a petición de la Comisión de Presta-
ciones, Aseguramiento y Financiación (CPAF) en el proceso de identificación 
y priorización de necesidades de evaluación, que se lleva a cabo para confor-
mar el Plan de Trabajo Anual 2021 de la Red de Agencias de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias (RedETS) y prestaciones del Sistema Nacional de 
Salud (SNS).
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II.	 Objetivo

II.1.	 Objetivo general
Revisar la evidencia sobre la seguridad, eficacia y eficiencia de los QH 

para disponer de información para dar respuesta a los objetivos específicos.

II.2.	 Objetivo específico 
1.	 Establecer las indicaciones que están soportadas en evidencia de 

calidad sobre la base de seguridad, eficacia y eficiencia.

2.	 Definir pautas y aportar evidencias que permitan incorporar las solu-
ciones terapéuticas en la práctica habitual con mayor garantía.
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III.	 Metodología

III.1.	 Revisión sobre la evidencia científica
Para evaluar la seguridad, eficacia y eficiencia de los QH se realizó una 

revisión de la evidencia científica con la finalidad de proveer de información 
objetiva que permitiese avalar la toma de decisiones sobre la incorporación 
de los QH en la práctica clínica.

La metodología se basó en una búsqueda estructurada en bases de datos 
de literatura científica prefijadas, lectura crítica de los estudios, síntesis de los 
resultados y valoración de estos en relación con el contexto del SNS.

Como primer paso para sistematizar la búsqueda de bibliografía se trans-
formaron los objetivos específicos en pregunta de investigación. Esta pregunta 
fue planteada en formato PICO (población, intervención, comparación, outco-
mes/resultados) para facilitar la identificación de los términos de búsqueda.

Pregunta de investigación formato PICO

Población: pacientes con anatomía geométricamente compleja y/o cuan-
do la zona a tratar es difícil de visualizar. Cirugía cardiovascular, cirugía to-
rácica, neurocirugía y cirugía general.

Intervención: QH. Cirugía apoyada con la aplicación directa de diferen-
tes sistemas de imagen. 

Comparación: procedimiento habitual. 

Outcome measures o medidas de resultado: seguridad, eficacia y eficiencia.

Diseño de estudios

Informes de evaluación de tecnologías sanitarias (ETS), RS con o sin 
metaanálisis (MA), ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) o en su defecto 
estudios observacionales, y estudios de evaluación económica (EE) (estudios 
coste-efectividad o de costes).
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III.2.	 Fuentes de información y estrategia de 
búsqueda bibliográfica

Para dar respuesta a esta pregunta, se llevó a cabo una búsqueda estruc-
turada de la literatura científica para identificar estudios que presentaran evi-
dencia sobre la eficacia, seguridad y eficiencia de los QH en diferentes espe-
cialidades quirúrgicas en las siguientes bases de datos:

 	– Bases de datos especializadas en RS: Cochrane Library (Wiley) e In-
ternational HTA Database (Inahta).

 	– Bases de datos generales: Medline (PubMed) y Embase (OvidWeb).
 	– Base de datos multidisciplinar: Web of Science.

La búsqueda fue ejecutada en marzo de 2024. La estrategia incluía, entre 
otros, los siguientes términos en lenguaje libre y controlado: hybrid operating 
room y surgery. Los estudios se limitaron a aquellos publicados desde 2014 
y cuyo idioma fuera castellano o inglés. Se pueden consultar las estrategias 
de búsqueda detalladas por cada base de datos en el Anexo VIII.1.

Del mismo modo, se procedió a la revisión manual de las referencias de 
los trabajos incluidos con la finalidad de localizar aquellos estudios no recu-
perados en las búsquedas automatizadas.

En enero de 2025 se realizó una actualización de la búsqueda en las 
bases de datos principales (Medline y Embase).

III.3.	 Criterios de selección de los estudios

Criterios de inclusión

Tipo de participantes: pacientes tratados en el QH.

Tipos de intervención: QH en los que a través de diferentes tipos de in-
terfaces ser humano-máquina pueden realizar intraoperatoriamente de forma 
dinámica las etapas de planificación, guía y control en pacientes humanos.

Tipos de comparador: quirófano estándar u otro tipo de sala.

Tipos de medidas de resultado: seguridad, eficacia y eficiencia de los QH.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 37

Tipos de estudios: informes de ETS, RS con o sin MA, ECAs o en su 
defecto estudios observacionales, y EE: análisis coste-efectividad y/o análisis 
de costes.

Fecha de publicación: estudios publicados desde enero de 2014 hasta 
marzo de 2024 (actualización en enero de 2025). 

Idioma de publicación: inglés o español. 

Criterios de exclusión

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

 	– Estudios considerados metodológicamente erróneos: con una valora-
ción de la confianza baja o críticamente baja de acuerdo con las herra-
mientas de evaluación crítica empleadas. 

 	– Estudios sin comparador: series de casos.
 	– Revisiones narrativas, editoriales, notas de prensa, capítulos de libros 
y tesis.

 	– Comunicaciones a congresos, comités de personas expertas y protoco-
los de estudios.

 	– Estudios preclínicos realizados en animales, in vitro o ex vivos (cadá-
veres, maniquís).

 	– Estudios que no informen con suficiente detalle para poder extraer los 
desenlaces de interés.

III.4.	 Proceso de selección de estudios
Las referencias identificadas en las diferentes bases de datos fueron 

descargadas en la aplicación de gestión bibliográfica Rayyan (7) para llevar a 
cabo la selección de los estudios.

La selección de los estudios se realizó por pares. Para la pregunta de 
investigación dos revisores/as evaluaron de forma paralela e independiente 
los títulos y resúmenes de todos los estudios recuperados como potencialmen-
te relevantes a través de la búsqueda de la literatura.

Aquellos estudios que cumplieron con los criterios de inclusión o aque-
llos en los que no hubo información suficiente para tomar una decisión clara 
fueron seleccionados para su lectura a texto completo. De forma independien-
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te los/las dos revisores/as analizaron exhaustivamente los artículos a texto 
completo. Posteriormente, procedieron a la puesta en común de resultados y 
determinaron los estudios que finalmente se incluyeron para la síntesis de la 
evidencia. Cuando hubo duda y/o desacuerdo entre ellos/as, esta se resolvió 
tras discusión y, cuando no hubo consenso, se consultó con otro/a revisor/a.

III.5.	 Evaluación de la calidad
La evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos se 

realizó mediante el empleo de las siguientes herramientas: 

 	– Para las RS se empleó la herramienta AMSTAR-2 (8). 
 	– Para los ECAs se empleó la herramienta Cochrane revisada de riesgo 
de sesgo RoB 2 (9). 

 	– Para los estudios observacionales se empleó la herramienta Newcastle- 
Ottawa scale (NOS) (10).

 	– Para las EE se utilizaron las Fichas de Lectura Crítica (FLC 3.0) desa-
rrollada por el Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del 
País Vasco, Osteba (11). 

La calidad metodológica de cada estudio fue evaluada y valorada por dos 
revisores/as de forma independiente. En el caso de divergencias se reevaluaron 
los estudios y se llegó a un consenso. Las discusiones y los acuerdos quedaron 
documentados.

III.6.	 Extracción de datos y síntesis de la 
evidencia

De los artículos incluidos un revisor extrajo los datos en un formulario 
de recogida de datos prediseñado. Las hojas de extracción de datos fueron 
comprobadas por un/una segundo/a revisor/a y los desacuerdos se resolvieron 
mediante discusión.

Se diseñaron tablas en formato Word y Excel en las que se extrajeron las 
variables consideradas de interés para esta revisión de acuerdo con los obje-
tivos generales y específicos señalados en el apartado correspondiente. De 
manera resumida, la información específica extraída para la pregunta de in-
vestigación fue la siguiente:
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Para los estudios de seguridad y eficiencia
 	– Información general del estudio: autores, fecha de publicación, loca-
lización.

 	– Diseño y metodología: tipo de estudio, población: características de-
mográficas y clínicas, especialidad quirúrgica, intervención/compara-
dor, técnicas de imagen utilizadas. 

 	– Resultados: seguridad y beneficio del QH.
 	– Conclusiones.
 	– Calidad de la evidencia.

Para los estudios económicos
 	– Identificación del estudio: autores, fecha de publicación, localización.
 	– Diseño y metodología: tipo de evaluación, objetivo, población, inter-
vención comparador, efectividad, costes, perspectiva, horizonte tem-
poral, tasa de descuento, modelo, análisis de sensibilidad.

 	– Resultados: desenlaces de efectividad y de costes, desenlaces incre-
mentales, ratio coste efectividad incremental (RCEI), análisis de sen-
sibilidad.

 	– Conclusiones.
 	– Calidad de la evidencia.

Se llevó a cabo un análisis descriptivo y narrativo de la evidencia y una 
síntesis de las principales medidas de resultado. La información se presentó 
cuantitativa y cualitativamente en función de la evidencia identificada. En los 
casos en que los estudios tenían cohortes de pacientes que se solapaban, se 
incluyó el estudio más reciente.

En el caso de los datos sobre las pautas para incorporar el quirófano 
híbrido en la práctica habitual, éstos se obtuvieron de forma indirecta de los 
estudios incluidos, así como de otras referencias que se identificaron en la 
búsqueda y que abordaban esta cuestión. Los datos se resumieron de forma 
narrativa, señalando aquellos aspectos que habría que tener en cuenta.
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IV.	 Resultados

IV.1.	 Evidencia sobre la base de seguridad, 
eficacia y eficiencia 

IV.1.1.	 Resultados de la búsqueda bibliográfica 
La búsqueda bibliográfica realizada en las bases de datos electrónicas 

identificó 2537 estudios como potencialmente relevantes. Una vez eliminadas 
las referencias duplicadas, se identificaron 1216 para su lectura por título y 
resumen. Excluidos aquellos que no cumplieron con los criterios de inclusión, 
se seleccionaron 77 referencias para su lectura a texto completo. De estas se 
seleccionaron 35 para el análisis de su calidad y síntesis de la evidencia. 

De la actualización de la búsqueda bibliográfica realizada en enero de 
2005, de los 106 estudios adicionales identificados como potencialmente re-
levantes, se seleccionaron tres para su lectura a texto completo, incluyéndose 
los tres para el análisis de su calidad y síntesis de la evidencia.

Así mismo, durante la búsqueda manual en las listas de referencia se 
seleccionaron dos artículos más para el análisis de su calidad y síntesis de la 
evidencia. 

En resumen, los artículos incluidos para el análisis de su calidad y sín-
tesis de la evidencia fueron 40 (un ECA, 34 estudios de cohortes, tres estudios 
casos-controles y dos estudios de EE) (Figura 1). 

En el Anexo VIII.2 se presenta una relación de los artículos excluidos y 
las razones principales para su exclusión. 
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Figura 1.  Prisma flowchart del proceso de selección de estudios (12)
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IV.1.2.	 Características de los estudios 

IV.1.2.1.	 Estudios de seguridad y eficacia

Los 38 artículos incluidos para el análisis de la seguridad y eficacia de 
los QH se llevaron a cabo en 16 países diferentes: 17 de los estudios procedían 
de Asia (cuatro de Taiwán (13-16), cuatro de Japón (17-20), cuatro de China 
(21-24), cuatro de la República de Corea (25-28) y uno de Tailandia (29)); 14 
de Europa (cinco de Francia (30-34), tres de Alemania (35-37), uno España 
(38), Italia (39), Países Bajos (40), Polonia (41), Reino Unido (42) y Suiza 
(43)); y 7 de Ámérica (cinco de EE.UU. (44-48), uno de Canadá (49) y uno 
de Argentina (50)). El 66 % se publicaron entre el año 2020 y el 2024 y el 
34 % entre el 2014 y 2019. 

Solo un artículo de los incluidos en el análisis fue un ECA (13), siendo 
los 37 estudios restantes observacionales: ocho estudios de cohortes prospec-
tivos (17, 18, 27, 30, 33, 44, 46, 49), 26 de cohortes retrospectivos (14-16, 
19-22, 24-26, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37-42, 45, 47, 48, 50) y tres de casos-
controles (23, 36, 43). 

Los QH fueron empleados en nueve campos quirúrgicos diferentes: ci-
rugía cardiovascular (30, 41, 44, 45, 46), cirugía ginecológica y obstétrica (25, 
26, 50), cirugía ortopédica (51), cirugía torácica (13-18, 21, 22), cirugía vas-
cular (27, 31-33, 35, 37-40, 42, 47), neurocirugía (19, 23, 43), trauma (20, 28, 
29, 48, 49) y urología (24, 34). 

El objetivo de estos artículos para las disciplinas quirúrgicas señaladas fue:

 	– Para la cirugía cardiovascular: comparar los resultados de seguridad, 
eficacia y exposición a la radiación del TAVR mediante abordaje 
transfemoral (TF) o alternativo realizado en el QH frente al laboratorio 
de cateterismos (30, 44, 45) y los resultados quirúrgicos y la supervi-
vencia del abordaje tradicional en QC versus al abordaje híbrido en 
QH de las disecciones agudas de tipo A (46). Además, un estudio (41) 
evaluó si el modelo organizativo de la extracción de electrodos trans-
venosos (TLE, por sus siglas en inglés) realizado en el QH pudo re-
percutir en la seguridad del/de la paciente reduciendo el riesgo de 
complicaciones mayores.

 	– Para la cirugía ginecológica y obstétrica: evaluar la viabilidad y la 
seguridad (26) y el riesgo de hipotermia postoperatoria (25) de la 
oclusión temporal con balón transcatéter de las arterias ilíacas internas 
bilaterales (TBOIIA, por sus siglas en inglés) durante la cesárea para 
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placenta previa (PP) con alto riesgo de hemorragia masiva realizado 
en el QH; y del tratamiento global no conservador del espectro de 
placenta acreta (PAS, por sus siglas en inglés) en el QH (intervención 
en un solo paso) frente al procedimiento clásico en dos pasos realiza-
do en quirófano convencional (QC) (50).

 	– Para la cirugía ortopédica: investigar si el uso del QH aumenta la pre-
cisión en la colocación de tornillos iliosacros en comparación con la 
navegación 3D estándar (36).

 	– Para la cirugía torácica: analizar la seguridad y eficacia de la TC in-
traoperatoria seguida de VATS para para la localización y la resección 
en cuña de pequeños nódulos pulmonares realizada en el QH (un paso) 
frente a guiado por TC preoperatoria en sala de TC y VATS en QC 
(dos pasos) (13-16, 18, 21, 22); e investigar la viabilidad de la coloca-
ción del marcador de identificación por radiofrecuencia (RFID, por sus 
siglas en inglés) guiado por broncoscopia de navegación electromag-
nética (ENB, por sus siglas en inglés) con (en el QH) o sin (en sala de 
broncoscopia) CBCT en la resección en cuña de lesiones pulmonares 
pequeñas invisibles desde el punto de vista fluoroscópico (17). Además, 
en uno de los anteriores (18) se analizó para la localización el marcaje 
guiado por fluoroscopia de rayos X.

 	– Para la cirugía vascular: comparar los resultados sobre seguridad, 
eficacia y exposición a la radiación del QH en comparación con qui-
rófano equipado con arco en C móvil para la revascularización de la 
arteria transcarotídea (TCAR, por sus siglas en inglés) (47), el trata-
miento del aneurisma aórtico abdominal infrarrenal mediante EVAR 
(27, 35, 37, 38, 42), el TEVAR electivo estándar para patologías aór-
ticas (35), la reparación endovascular aórtica toraco-abdominal me-
diante F-BEVAR (33, 39), el tratamiento del AAA pararrenal median-
te reparación endovascular aórtica fenestrada (F-EVAR, por sus siglas 
en inglés) (40), y el tratamiento endovascular de la enfermedad arterial 
periférica (EAP) de las extremidades inferiores (32). Además, Pruvot 
et al. (31) compararon la precisión del despliegue proximal de endo-
prótesis bifurcados infrarrenales completados con dos sistemas de 
imagen diferentes, uno en el QH y otro en un sistema de imagen móvil 
sin software de navegación avanzado.

 	– Para la neurocirugía: investigar los beneficios clínicos y las deficiencias 
de un QH equipado con una unidad de angiografía multiaxial en pa-
cientes que se sometieron a fusión lumbar posterior (PLIF, por sus 
siglas en inglés) frente a pacientes que recibieron tratamiento conven-
cional con arco en C (19), comparar el tratamiento de la ruptura de 
aneurisma intracraneal (AI) en el QH frente al tratamiento convencio-
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nal (micro-Doppler, angiografía fluoresceínica (AFG)) (43), y evaluar 
la viabilidad, seguridad y eficacia del tratamiento híbrido de MAV en 
pacientes con MAV de alto grado (23).

 	– Para el trauma: evaluar el uso del QH de trauma en pacientes con 
trauma severo para control hemorrágico (28, 29, 48), evaluar una nue-
va pauta de práctica en el QH de emergencias en pacientes con fractu-
ra pélvica que requirieron angioembolización (20) y auditar el uso 
clínico y los resultados de los/las pacientes con lesiones de traumato-
logía grave asociados a una sala de reanimación con angiografía, 
técnicas percutáneas y reparación quirúrgica (RAPTOR, por sus siglas 
en inglés) (49).

 	– Para urología: comparar los efectos terapéuticos de la colecistectomía 
laparoscópica (CL) combinada con la colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica (CPRE) intraoperatoria en el QH vs. CPRE + CL 
en condiciones tradicionales en el tratamiento de la colelitiasis y la 
coledocolitiasis (24), y los resultados operatorios y postoperatorios a 
corto plazo de la nefrectomía parcial laparoscópica (NPL) en el QH y 
la nefrectomía parcial laparoscópica convencional (NPLc) (34).

El total de pacientes analizados en los estudios incluidos fue de 19 900, 
siendo la mediana de 103 pacientes, rango (17-12 121 pacientes), 7644 de ellos 
evaluados en el QH. El tipo de paciente para cada campo quirúrgico fue:

 	– Para la cirugía cardiovascular: pacientes sometidos/as a TAVR vía TF 
o alternativa, a reparación de disección aguda de tipo A y a TLE (nú-
mero total de pacientes: 14 861, en el QH: 5142).

 	– Para la cirugía ginecológica y obstétrica: pacientes a las que se realiza 
cesárea por PP con riesgo de hemorragia y pacientes con PAS tratadas 
mediante cateterización o embolización de la arteria uterina bilateral, 
cistoscopia e histerectomía (número total de pacientes: 525, en el QH: 
204).

 	– Para la cirugía ortopédica: pacientes con tumores iliosacros, fracturas 
sacras, disrupciones iliosacras y fracturas por insuficiencia sacra (nú-
mero total de pacientes: 90, en el QH: 41).

 	– Para la cirugía torácica: pacientes a quienes se realiza localización y 
resección de pequeños nódulos pulmonares (diámetro < 10, 15 o 20 
mm, distancia desde la pleura > 10 mm) invisibles y poco palpables 
(en vidrio deslustrado), lesiones cavitales subpleurales y nódulos sub-
sólidos (número total de pacientes: 588, en el QH: 215).

 	– Para la cirugía vascular: pacientes a quienes se realiza F-BEVAR (por 
aneurismas aórticos complejos) F-EVAR (por AAA), EVAR (por AAA 
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o aneurismas), TEVAR por patologías aórticas, revascularización de 
arterias de extremidades inferiores, TCAR y TLE (número total de 
pacientes: 2410, en el QH: 1419).

 	– Para la neurocirugía: pacientes sometidos/as a fusión lumbar posterior 
con tornillos transpediculares percutáneos (TTP), a clipaje microqui-
rúrgico por ruptura de AI y pacientes con MAV de alto grado (S-M > 3) 
(número total de pacientes: 167, en el QH: 76).

 	– Para el trauma: pacientes con trauma abdominopélvico que requieren 
cirugía y RI, pacientes para control hemorrágico por trauma que re-
quieren de operación inmediata (a las cuatro horas después de la lle-
gada), con un índice de gravedad de lesiones ≥ 9 por fractura pélvica 
y pacientes con lesiones graves (índice de severidad de lesiones (ISS, 
por sus siglas en inglés) ≥ 12) que requieren intervenciones percutáneas 
y/o abiertas (número total de pacientes: 962, en el QH: 440).

 	– Para urología: pacientes diagnosticados de colelitiasis combinado con 
coledocolitiasis y pacientes con tumor renal tratados con nefrectomía 
parcial laparoscópica sin clampaje (número total de pacientes: 216, en 
el QH: 107).

Por último, las intervenciones realizadas por campo quirúrgico fueron:

 	– Para la cirugía cardiovascular: TAVR vía TF o alternativo, reparación 
de disección aguda de tipo A y TLE.

 	– Para la cirugía ginecológica y obstétrica: cesárea programada por PP 
con TBOIIA y procedimientos endovasculares e histerectomía de PAS. 

 	– Para la cirugía ortopédica: fijación de fracturas iliosacras mediante 
inserción de tornillos iliosacros.

 	– Para la cirugía torácica: resección en cuña mediante VATS.
 	– Para la cirugía vascular: TLE, de AAA, de aneurismas aórticos com-
plejos: TCAR, EVAR, F-EVAR, TEVAR, F-BEVAR y revasculari-
zación de las arterias de las extremidades inferiores.

 	– Para la neurocirugía: PLIF utilizando TTP, reparación microquirúrgi-
ca de ruptura de AI y embolización endovascular de MAV.

 	– Para el trauma: cirugía para control hemorrágico e intervenciones 
percutáneas y/o abiertas.

 	– Para urología: extracción de cálculos biliares y nefrectomía parcial.

Las características de los estudios de seguridad y eficacia quedan refle-
jadas en el Anexo VIII.3.
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IV.1.2.2.	 Estudios de evaluación económica

La búsqueda bibliográfica proporcionó dos estudios de EE para el aná-
lisis y síntesis de la evidencia: un estudio de costes realizado en Holanda y 
publicado en el año 2022 por Patel S et al. (12) y un estudio de coste-efecti-
vidad realizado en Japón y publicado en 2021 por Kinoshita T et al. (52). El 
estudio realizado por Patel el al. (12) tuvo por objetivo informar al personal 
médico y responsables políticos sobre los costes y los factores de coste de un 
QH como primer paso para evaluar su valor añadido, mientras que el estudio 
de Kinoshita et al. (52) analizó el coste-efectividad de un flujo de trabajo 
novedoso de traumatología mediante una sala de urgencias híbrida (HER, por 
sus siglas en inglés).

En el estudio de costes (12) se comparó el QH, definido como un quiró-
fano en el que está instalada una técnica de diagnóstico de imagen (al menos 
un arco en C fijo), frente al QC, definido como un quirófano en el que se 
realizan procedimientos abiertos. Fuera del análisis dejaron los dispositivos 
endoscópicos específicos para realizar procedimientos de laparoscopia, y ro-
bóticos. En el de coste-efectividad (52) se comparó un flujo de trabajo nove-
doso en traumatología utilizando una HER con equipo de angiografía, TC con 
pórtico móvil, mesa de quirófano para TC, cirugía y tratamiento endovascular, 
frente al flujo de trabajo estándar en traumatología basado en las directrices 
del Soporte Vital Avanzado en Traumatología sin equipo de angiografía-TC.

En cuanto al tipo de pacientes, en el estudio coste-efectividad (52) se 
señala que la población analizada fue de pacientes mayores de 15 años con 
traumatismo contuso grave (puntuación ISS ≥ 16) sin lesión cerebral (escala 
de coma de Glasgow ≤ 8 con hemorragia intracraneal demostrada por TC), no 
indicándose en el estudio de análisis de costes.

La perspectiva adoptada por el análisis de costes (12) fue la hospitalaria 
y por el análisis coste-efectividad (52) la de terceros pagadores de la asisten-
cia sanitaria en Japón. El horizonte temporal analizado en el análisis de costes 
(12) fue a corto plazo, un año, siendo el del análisis coste-efectividad (52) a 
largo plazo, hasta la muerte o 50 años.

Dada la perspectiva adoptada en cada uno de los estudios, estos solo 
evaluaron costes directos sanitarios. Así, en el estudio de costes (12) se com-
putaron los costes de: construcción del QH, de inventario, incluidos disposi-
tivos médicos (equipamiento general, equipamiento anestesia, luces quirófano, 
brazos quirúrgicos, mesa de quirófano, sistema de direccionamiento de imá-
genes, delantales de protección contra la radiación de rayos X y arco en C 
fijo), de personal necesario para una intervención quirúrgica y los costes ge-
nerales, todos ellos valorados en euros (€) de 2018. En el estudio coste-efec-
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tividad (52) los costes computados fueron los sanitarios hospitalarios (quirúr-
gico, transfusión, hospitalización (incluido farmacia y coste del 
procedimiento)), los de la instalación del QH (equipo, reconstrucción de la 
sala de emergencia y mantenimiento) y los del seguimiento anual de las per-
sonas supervivientes, valorados en dólares ($) de 2021.

Las fuentes de información de las que se obtuvieron los datos necesarios 
para el cálculo de costes fueron en el análisis de costes (12) la opinión de 
personas expertas, datos hospitalarios y el índice de referencia holandés de 
inmuebles sanitarios para el coste de construcción; facturas, datos de utilización 
e índice de precios holandés para el coste de inventario; y, el convenio colec-
tivo holandés de los hospitales universitarios y laborales para el coste de 
personal. Para el análisis coste-efectividad (52) las fuentes de datos fueron 
registros médicos y datos de facturación para los costes sanitarios hospitalarios 
y de seguimiento y los proporcionados por la empresa fabricante para el cos-
te de la instalación.

Los beneficios en el análisis coste-efectividad (52) se midieron como 
años de vida ajustados por calidad (AVAC), mientras que, en el análisis de 
costes, dadas sus características, no se midieron.

En el análisis de costes (12), el cálculo de los costes se realizó mediante 
la metodología bottom-up. Todos los costes se expresaron en costes anuales 
menos los costes de personal que fueron costes por hora. Los costes totales 
para el QH y para el QC se reflejaron en costes totales por minuto. Para su 
cálculo primero se computó el coste por hora para cada uno de los quirófanos 
analizados, que se evaluó sumando los costes anuales de construcción, de 
inventario y generales, dividiéndolos entre la tasa de utilización de los quiró-
fanos (92 % para el QC, calculada mediante la identificación de las horas 
ocupadas y libres de un QC; y 48 % para el híbrido, obtenida dividiendo el 
número anual de procedimientos con el arco en C fijo entre el total anual de 
procedimientos en el QH, multiplicado por la tasa de utilización de un QC) 
multiplicada por las horas de producción disponibles del quirófano (para 
ambos quirófanos 2040 horas por año, cifra identificada para los hospitales 
participantes en el estudio para 2018). A la cifra resultante se sumó el coste 
por hora de personal. Posteriormente el coste por hora se convirtió en coste 
por minuto.

En el análisis coste-efectividad (52) para determinar los costes y bene-
ficios (años de vida y AVAC) asociados a la intervención y comparador 
analizados, se desarrolló un modelo de decisión, árbol de decisión, a corto 
plazo, y un modelo de Markov a largo plazo. La edad inicial se fijó en 50 años 
y la duración del tiempo para el árbol de decisión en 28 días, y la duración del 
ciclo para el modelo de Markov en un año. El modelo se ejecutó hasta los 50 
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años o la muerte, asumiendo que ningún paciente sobrevivía después de los 
100 años. Los costes iniciales de admisión se incluyeron en el árbol de decisión 
a corto plazo y los costes de seguimiento en el modelo de Markov a largo 
plazo. Los costes de inversión de capital se añadieron sólo a los costes de 
admisión en la sala híbrida de urgencias. Se utilizó la mortalidad a los 28 días 
para la probabilidad de transición en el árbol de decisión y las tasas de mor-
talidad extrapoladas de uno a tres años tras un traumatismo y la tabla de vida 
japonesa para la probabilidad de transición en el modelo de Markov. Los 
AVAC se calcularon utilizando la puntuación de la utilidad de los/las pacien-
tes de cuidados intensivos en el árbol de decisión y la utilidad a largo plazo 
tras un traumatismo grave en el modelo de Markov. Las únicas diferencias 
entre las dos estrategias fueron la probabilidad de transición inicial, los costes 
de ingreso inicial y los costes de inversión de capital. Las probabilidades 
iniciales de transición, mortalidad a 28 días en los dos grupos, se obtuvieron 
de la cohorte de estudio anterior realizado por los/las mismos autores/as. La 
mortalidad a uno, dos y tres años se extrapoló de un estudio observacional y 
las probabilidades de transición para el cuarto año y posteriores se obtuvo de 
las tablas de vida japonesas.

Dado que en el análisis de costes fue a corto plazo, no se descontaron los 
costes. Por el contrario, ya que el horizonte temporal para el análisis coste-
efectividad fue a largo plazo, tanto los costes como la efectividad se descon-
taron a una tasa anual de 2 %. 

Las medidas de resultado para el análisis de costes (12) fueron el coste 
total por minuto y para el análisis coste-efectividad (52) el coste incremental, 
la efectividad incremental y la RCEI.

Para evaluar la incertidumbre causada por los parámetros implicados en 
el cálculo del análisis de costes y de coste-efectividad, se realizaron análisis 
de sensibilidad determinísticos univariantes y probabilísticos. Kinoshita T et 
al. (52) en el análisis de sensibilidad univariante determinaron los rangos para 
cada parámetro con base en el intervalo de confianza al 95 % de la cohorte 
analizada en el estudio de cohortes previo, en la literatura o en la opinión de 
personas expertas. El análisis de sensibilidad probabilístico lo realizaron me-
diante simulaciones de Monte Carlo de segundo orden (1000 simulaciones). 
Los valores obtenidos se reflejaron mediante la curva de aceptabilidad coste-
efectividad para estimar la proporción de simulaciones coste-efectivas para 
una disponibilidad a pagar de 47 619 $/AVAC. Patel S et al. (12) realizaron 
un análisis de sensibilidad determinístico univariante en el que los principales 
parámetros de coste se variaron utilizando los valores mínimo y máximo 
identificados en los cinco hospitales participantes. Para evaluar la influencia 
de los costes de personal y el porcentaje de gastos generales, se utilizó un lí-
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mite superior e inferior del 10 %. Además, como segundo análisis de sensibi-
lidad, la tasa de utilización varió del 30 al 100 % en ambos quirófanos para 
mostrar la influencia en los costes por minuto. Como último análisis de sen-
sibilidad para el QH, se evaluó la influencia de diferentes índices de utilización 
del arco en C fijo, que variaron del 10 al 100 %, en los costes por minuto.

El resumen de las características principales de los estudios de EE in-
cluidos en el análisis queda reflejado en el Anexo VIII.3.

IV.1.3.	 Valoración de la calidad de la evidencia

IV.1.3.1.	 Estudios de eficacia y seguridad

Ensayos clínicos aleatorizados

Para la evaluación de la calidad de la evidencia de los ECAs se empleó 
la escala ROB-2. El único ECA analizado (13) presentó para cada uno de los 
dominios de la escala un riesgo de sesgo bajo, siendo el riesgo de sesgo gene-
ral también bajo.

En el estudio los/as pacientes se asignaron aleatoriamente (proporción 
1:1) por la persona coordinadora del ensayo a recibir la intervención o el 
comparador mediante sobres opacos cerrados que contenían números aleato-
rios generados por ordenador. Además, se constató que no hubo diferencias 
significativas entre los grupos en cuanto a las características demográficas y 
clínicas. 

Al ser un ECA abierto, los/las pacientes conocieron si el procedimiento 
que recibieron fue el experimental o el control. Dado el tipo de intervención 
analizada, QH vs. sala de TC más quirófano, no fue posible cegar al personal 
sanitario que la realizó. Esto parece que no provocó desviaciones de la inter-
vención prevista debido al contexto del ensayo. Por otro lado, el efecto de la 
intervención se estimó por intención de tratar. 

El número de pacientes perdidos/as fue inferior al 15 % (7 % en el GC 
y 11 % en el grupo intervención), dentro de la tasa de abandonos que se tuvo 
en cuenta a la hora del cálculo muestral.

El método para medir los resultados pareció ser apropiado, siendo el 
mismo para los grupos analizados. Aunque no hubo información sobre si las 
personas que evaluaron los resultados conocían la intervención recibida por 
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los/las pacientes, al ser la medida de resultados objetiva no se estimó probable 
que hubiesen influido en el resultado.

El análisis de los datos quedó prefijado en el protocolo del ensayo publi-
cado en la página ClinicalTrials.gov. Los resultados se analizaron de acuerdo 
con el análisis estadístico previamente preestablecido. Se observó que la 
respuesta a una pregunta no afectó la respuesta de otras preguntas.

En la tabla 1 se resume el riesgo de sesgo del ECA incluido, riesgo va-
lorado mediante la escala RoB-2.

Tabla 1.  Riesgo de sesgo de los ECAs. Escala RoB-2

Dominio 1:  
Derivado del 
proceso de 

aleatorización

Dominio 2:  
Debido a desviaciones  
de las intervenciones 
previstas (efecto de la 

asignación a la 
intervención)

Dominio 3: 
Datos de 

resultados 
faltantes

Dominio 4: 
En la medición  
del resultado

Dominio 5: 
En la 

selección 
del 

resultado 
reportado

Riesgo  
de sesgo 
general

Fang HY 
et al. 2021 
(13)

Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Estudios observacionales

Para la evaluación de la calidad de la evidencia de los estudios de cohor-
te (prospectivos y retrospectivos) y de casos-controles se empleó la escala 
NOS.

De los 34 estudios de cohortes evaluados, para una puntuación total 
máxima de nueve, el 32 % (11/34) recibió entre ocho y nueve puntos, el 59 % 
(20/34) entre cinco y siete puntos y el 9 % (3/34) entre tres y cuatro puntos.

Para el dominio de selección, en el 88 % (30/34) de los estudios las 
personas expuestas fueron representativas de la comunidad; en el 94 % (32/34) 
las no expuestas provinieron de la misma cohorte que las expuestas, es decir, 
la selección de personas no expuestas fue adecuada. En el 94 % (32/34) el 
registro de la exposición es válido y seguro ya que se evaluó con base en re-
gistros de datos clínicos hospitalarios o registros de datos nacionales; y en el 
97 % (33/34) el desenlace no estuvo presente al inicio del estudio al evaluar 
en ellos un desenlace duro. 

Con respecto al dominio comparabilidad el 44 % (15/34) de los estudios 
controlaron su diseño y análisis por factores de confusión: el 27 % (4/15) 
mediante emparejamiento de puntuación de propensión, el 33 % (5/15) me-
diante regresión logística multivariable, el 13 % (2/15) mediante restricciones 
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en la selección de pacientes en el diseño del estudio, el 13 % (2/15) mediante 
pareamiento de personas en el diseño del estudio, el 7 % (1/15) mediante al-
goritmo de emparejamiento exacto y el 7 % (1/15) mediante aleatorización de 
las personas en el diseño del estudio.

Por último, para el dominio exposición, solo el 32 % (11/34) de los es-
tudios señalaron un seguimiento adecuado para que los desenlaces analizados 
ocurriesen. En todos los estudios, excepto en uno, se midió adecuadamente el 
desenlace y en todos no hubo datos ausentes. 

En la tabla 2 se resume el riesgo de sesgo de los estudios de cohortes, 
riesgo valorado mediante la escala NOS. Para más detalle de la escala NOS 
ver Anexo VIII.4.
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De los tres estudios de casos y controles evaluados, para una puntuación 
total máxima de ocho, uno tuvo una puntuación de seis, otro de cinco y el 
último de cuatro. 

Para el dominio selección se observó en los tres estudios que la selección 
de casos y controles fue adecuada y que los casos fueron representativos. Por 
el contrario, en ninguno de ellos los controles se definieron adecuadamente.

Con respecto al dominio comparabilidad dos de los tres estudios contro-
laron el diseño y análisis por factores de confusión: uno mediante empareja-
miento de puntuación de propensión y otro mediante pareamiento de individuos 
en el diseño del estudio. 

Por último, para el dominio exposición, los tres estudios midieron ade-
cuadamente la exposición y en ninguno se describió la tasa de no respuesta.

En la tabla 3 se resume el riesgo de sesgo de los estudios de casos y 
controles, riesgo valorado mediante la escala NOS. Para más detalle de la 
escala NOS ver Anexo VIII.4.
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IV.1.3.2.	 Estudios de evaluación económica

En la tabla 4 queda reflejada la calidad de la evidencia de los dos estudios 
de EE incluidos en el informe (12, 52), analizada mediante la herramienta FLC 
3.0 creada por OSTEBA (11). El estudio de coste-efectividad fue calificado 
con calidad alta-media y el estudio de costes con calidad media-baja.

Para el estudio coste-efectividad (52) se encontraron deficiencias en los 
dominios conflicto de intereses y validez externa. El autor principal declaró 
conflicto de intereses al recibir honorarios por conferencias y gastos de viaje 
de Canon Medical Systems, empresa que proporcionó los costes de instalación 
(equipamiento y reconstrucción del quirófano de emergencias) del HER. Esto 
puede implicar que se pudiera inducir a sesgo al investigador. Además, se 
consideró que los resultados del estudio podían no ser generalizables al con-
texto del SNS español porque es diferente al japonés, porque los costes me-
didos (adquisición, seguimiento, inversión y mantenimiento), al igual que la 
tasa de mortalidad a 28 días, pueden ser diferentes entre países, y porque la 
edad inicial de 50 años para pacientes traumatizados/as puede ser modificada 
en otros países en base a diferentes distribuciones por edades. 

El estudio de análisis de costes (12), aunque solo presentó deficiencia en 
el dominio de validez externa, fue clasificado con calidad media-baja al no ser 
una EE completa.

Tabla 4.  Calidad de la evidencia de los estudios de EE. FLC 3.0.

Autor, 
año Pregunta Métodos Resultados Conclusiones Conflicto de 

intereses
Validez 
externa

Calidad  
del estudio

Patel S  
et al.
2022 (12)

Sí Sí Sí Sí Sí Parcial Media-baja

Kinoshita 
T et al.
2021 (52)

Sí Sí Sí Sí Parcial Parcial Alta-media
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IV.1.4.	 Descripción y análisis de los resultados

IV.1.4.1.	 Estudios de eficacia y seguridad

Los resultados se presentan para los distintos campos quirúrgicos anali-
zados en los estudios incluidos en esta revisión.

Cirugía cardiovascular

Cinco estudios (30, 41, 44, 45 46) analizaron el uso del QH en cirugía 
cardiovascular. Tres estudios (30, 44, 45) compararon la realización de TAVR 
en el QH frente al laboratorio de cateterismo, uno(46) la realización simultá-
nea de la reparación de disección aórtica aguda de tipo A y la malperfusión 
distal mediante una combinación de técnicas abiertas y endovasculares en el 
QH frente al quirófano en donde se priorizó la reparación aórtica abierta antes 
de resolver la malperfusión distal, y otro (41) la extracción de electrodos 
transvenosos en el QH frente a quirófano de cirugía cardiaca o EP-LAB y 
frente al EP-LAB (ver tabla 5).

Con respecto a los resultados de efectividad, Spaziano et al. (30) no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la tasa de mortalidad 
a tres años (36,4 vs. 38,4 %, P = 0,49), 1 año (16,2 vs. 15,8 %, P = 0,91) y 30 
días (5,1 vs. 4,7 %, P = 0,63), aunque sí las observaron en el número de TAVR 
convertidos a reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica (SAVR, por sus siglas 
en inglés) u otra cirugía durante el procedimiento, siendo mayor cuando se 
realizó en el QH (39 vs. 23, P = 0,001). Babalarios et al. (45) tampoco seña-
laron diferencias estadísticamente significativas en la supervivencia a 435 días 
(82 vs. 83 %, P = 0,639) y mortalidad a 30 días (6 vs. 0 %, P = 0,12) y duran-
te el procedimiento (4 vs. 0 %, P = 0,24), aunque sí indicaron que el tiempo 
de realización del procedimiento (125 vs. 93 min), la estancia en la habitación 
(218 vs. 150 min), la estancia en la UCI (28 vs. 22 min) y la estancia hospita-
laria (5 vs. 3 días) fue mayor cuando el TAVR se realizó en el QH (P < 0,001 
para todas las variables). Spaziano et al. (30), a diferencia de Babalarios et al. 
(45), no encontraron diferencias estadísticamente significativas en la estancia 
hospitalaria (10,1 vs. 10,3 días, P = 0,05).

Kosior et al. (41) observaron que el éxito completo del procedimiento 
de extracción de TLE, definido de acuerdo con las guías actuales sobre TLE, 
realizado en el QH no fue estadísticamente diferente en comparación a su 
ejecución en el quirófano de cirugía cardiaca o EP-LAB (97,99 vs. 94,93 %, 
P = 0,07) y sí lo fue cuando se comparó con el EP-LAB (97,99 vs. 94,62 %, 
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P = 0,04). Además, señalaron que tanto el éxito radiológico parcial (punta 
restante o fragmento de cable < 4 cm), como el éxito completo clínico no fue 
significativamente diferente cuando se llevó a cabo en el QH en comparación 
con el quirófano de cirugía cardiaca o EP-LAB o con el EP-LAB (P = 0,26 y 
P = 0,11). Además, indicaron que el tiempo de la intervención quirúrgica fue 
menor cuando se realizó en el QH en comparación con EP-LAB (7 vs. 9 min, 
P < 0,001), aunque no cuando se comparó con el quirófano de cirugía cardia-
ca o EP-LAB, diferencia no estadísticamente significativa (P = 0,16). Por 
último, señalaron que las diferencias encontradas en la tasa de supervivencia, 
en la tasa de mortalidad relacionada con el procedimiento, en la relacionada 
con la indicación y en la tasa de mortalidad total no fueron estadísticamente 
significativas cuando el procedimiento se realizó en el QH frente el quirófano 
de cirugía cardiaca o EP-LAB (P = 0,44, P = 0,87, P = Na, P = 0,63) y frente 
al EP-LAB (P = 0,24, P = 0,72, P = 0,72, P = 0,87).

Dalal et al. (46) no advirtieron diferencias estadísticamente significativas 
con respecto a las tasas totales de reintervención a largo plazo (28 vs. 20 %, 
P = 0,1) cuando los procedimientos se ejecutaron de forma conjunta en el QH 
frente a separada en el QC. Sí indicaron que la diferencia hallada en la mor-
talidad hospitalaria fue significativamente menor (4 vs. 14 %, P = 0,007) 
cuando la intervención se realizó en el QH, y significativamente mayor para 
la supervivencia a 30 días y a dos años (97,6 vs. 87,2 %, P = 0,002; y 91,9 vs. 
80 %, P = 0,007). 

Con relación a los eventos adversos observados, Spaziano et al. (30) 
señalaron que los casos de implantación de marcapasos (14,6 vs. 15,6 %) y de 
regurgitación paravalvular (mayor que leve) a 30 días (9,2 vs. 10,6 %) fueron 
estadísticamente menores cuando el TAVR se llevó a cabo en el QH frente al 
laboratorio de cateterismo (P = 0,005 y 0,003, respectivamente). Por el con-
trario, encontraron que el número de infecciones que requirieron tratamiento 
con antibióticos (6,1 vs. 3,5 %), el número de casos de hemorragia grave (6,3 
vs. 4,8 %) y el gradiente medio a 30 días (10,2 vs. 9,8 mm Hg) fueron estadís-
ticamente superiores cuando el TAVR se realizó en el QH (P = 0,006, P < 0,001 
y P < 0,001, respectivamente). Por último, a 30 días, no hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en el número de ictus (2,0 vs. 1,9 %, P = 0,36), 
de complicaciones vasculares graves (6,8 vs. 7,0 %, P = 0,81) y de lesiones 
renales que requirieron diálisis a 30 días (0,9 vs. 0,5 %, P = 0,32). Babalarios 
et al. (45), a diferencia de los resultados señalados por Spaziano et al. (30), 
no indicaron que hubiese diferencias estadísticamente significativas en los 
casos de hemorragia (3 vs. 2, P = 0,67), implantación de marcapasos (4 vs. 2, 
P = 0,44), regurgitación paravalvular (4 vs. 2, P = 0,4) y gradiente medio (66 
vs. 70 mm Hg, P = 0,24). Tampoco encontraron que las diferencias en el nú-
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mero de ictus (1 vs. 3; P = 0,35) y complicaciones vasculares (8 vs. 3, P = 0,3) 
en los procedimientos analizados fuesen significativas.

Kosior et al. (41) que utilizaron para evaluar el riesgo de ocurrencia de 
complicaciones graves la puntuación SAFeTY TLE, indicaron una tasa de 
complicaciones graves del 1,33 % cuando el procedimiento se realizó en el 
QH, del 2,61 % cuando se efectuó en el quirófano de cirugía cardiaca o EP-
LAB y del 1,55 % cuando se llevó a cabo en el EP-LAB, diferencias no esta-
dísticamente significativas (P = 0,44 y P = 0,99, respectivamente). Dalal et al. 
(46) señalaron a los 30 días un menor número de ictus permanentes cuando 
las intervenciones se realizaron de forma conjunta en el QH que de forma 
separada en el QC (4 vs. 5, P = 0,003). Para el resto de los efectos adversos 
analizados en el estudio: accidente isquémico transitorio, parálisis, infarto de 
miocardio, traqueotomía, diálisis, laparotomía exploratoria, resección intesti-
nal y fasciotomía, las diferencias obtenidas no fueron estadísticamente signi-
ficativas (P > 0,9, P > 0,9, P = 0,6, P = 0,4, P = 0,5, P = 0,3, P = 0,12 y P = 0,2, 
respectivamente).

Por último, en cuanto a la exposición a la radiación ocasionada duran-
te el procedimiento, Aquino et al. (44) y Spaziano et al. (30) indicaron que el 
tiempo de fluoroscopia (20,3 vs. 19 min y 18, 5 vs. 19 min, respectivamente), 
fue similar cuando el TAVR se realizó en el QH o en laboratorio de cateteris-
mo (P = 0,55 y 0,24, respectivamente), no siendo así en el estudio de Babala-
rios et al. (45) en donde fue mayor cuando el TAVR se llevó a cabo en el QH 
(32 vs. 28 min, P = 0,01). Por otro lado, Spaziano et al. (30) señalaron que el 
volumen de contraste fue significativamente menor cuando el TAVR se rea-
lizó en el QH (133,1 vs. 141,3 ml, P < 0,001), mientras que en Babalarios et 
al. (45) la diferencia no fue estadísticamente significativa (135 vs. 126 ml, 
P = 0,39). Por último, Aquino et al. (44) indicaron que tanto la dosis de radia-
ción individual (5,1 vs. 1,5 mrad) como la radiación del equipo sanitario (9 vs. 
2,2 mrad) fueron superiores cuando el TAVR se efectuó en el QH (P < 0,001, 
en ambos casos).
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Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC P valor

Dalal AR,
2023 (46) N = 157 N = 144

Efectividad

Mortalidad hospitalaria (%) 4 14 0,007

  Supervivencia a los 30 días (%) 97,6 87,2 0,002

  Supervivencia a los 2 años (%) 91,9 80 0,007

  Estancia en UCI (días) 4,4 4,2 0,5

  Estancia hospitalaria (días) 9 11 0,092

  Alta hospitalaria 79 59 0,016

  Tasa reintervención aórtica 
planeada o no (%) 28 20 0,1

Eventos adversos

  Ictus permanente a 30 días 4 15 0,003

  Accidente isquémico 
transitorio 3 2 > 0,9

  Parálisis 4 4 > 0,9

  Infarto miocardio 1 3 0,6

Traqueotomía 13 17 0,4

  Diálisis 12 15 0,5

  Laparotomía exploratoria 6 2 0,3

  Resección intestinal 4 0 0,12

  Fasciotomía 7 3 0,2

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
cath lab P valor

Aquino, A
2020 (44) N = 65 N = 16

Dosis radiación

Tiempo fluoroscopia (min) 20,3 19 0,55

  Radiación individual (mrad) 5,1 1,5 < 0,001

  Radiación equipo (mrad) 9 2,2 < 0,001

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
cath lab P valor

Spaziano, M
2018 (30) N = 4548 N = 7573

Efectividad

Mortalidad a 3 años (%) 36,4 38,4 0,49

Mortalidad a 1 año (%) 16,2 15,8 0,91

  Mortalidad a 30 días (%) 5,1 4,7 0,63

  Conversión a SAVR u otra 
cirugía en el procedimiento 39 23 0,001

Estancia hospitalaria a 30 
días (días) 10,1 10,3 0,05

Eventos adversos  
(a 30 días)

  Ictus (%) 2,0 1,9 0,36

  Complicación vascular grave 
(%) 6,8 7,0 0,81

  Hemorragia grave (%) 6,3 4,8 0,006

Hemorragias totales (%) 9,7 8,3 0,04

  Implantación marcapasos 
nuevo (%) 14,6 15,6 0,005

  Lesión renal que requiere 
diálisis (%) 0,9 0,5 0,32

  Infecciones que requieren 
antibióticos (%) 6,1 3,5 < 0,001

  Regurgitación paravalvular > 
leve 9,2 10,6 0,003

  Gradiente medio (mm Hg) 10,2 9,8 < 0,001

Exposición a la radiación

  Volumen de contraste (ml) en 
el procedimiento 133,1 141,3 < 0,001

  Tiempo fluoroscopia (min) en 
el procedimiento 18,5 19 0,24

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
cath lab P valor

Babaliaros, 
V

2014 (45)
N = 72 N = 70

Efectividad

Supervivencia a 435 días de 
seguimiento (%) 82 83 0,639

  Mortalidad a 30 días (%) 6 0 0,12

Mortalidad procedimiento (%) 4 0 0,24

  Éxito del procedimiento (%) 96 100 0,24

  Tiempo de procedimiento 
(min) 125 93 < 0,001

  Tiempo estancia en 
habitación (min) 218 150 < 0,001

 
Tiempo estancia 
procedimiento hasta el alta 
(días)

5 3 < 0,001

  Tiempo en UCI (horas) 28 22 < 0,001

Eventos adversos (a 30 días)

  Ictus/AIT 1 3 0,35

  Regurgitación paravalvular> 
leve 4 2 0,4

  Complicación vascular 8 3 0,3

Implantación de marcapasos 4 2 0.44

  Hemorragia 3 2 0,67

Gradiente medio (< 20 mm Hg) 66 70 0.24

Exposición a la radiación

  Volumen de contraste 
procedimiento (ml) 135 126 0,39

  Tiempo fluoroscopia 
procedimiento (min) 32 28 0,01
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Cirugía ginecológica y obstétrica

Tres estudios (25, 26, 50) analizaron el uso del QH frente a la sala de RI 
más QC en cirugía ginecológica y obstétrica. Lee et al. (25) evaluaron si la 
elección del tipo de quirófano aumentaba el riesgo postoperatorio de hipoter-
mia en embarazadas a las que se realizó oclusión transcateter mediante TBOIIA 
durante cesárea programada por PP, Bae et al. (26) la viabilidad y seguridad 
de la realización de la oclusión transcateter mediante TBOIIA durante cesárea 
programada por PP y Meller et al. (50) la viabilidad y seguridad de un proce-
dimiento endovascular e histerectomía para el PAS en un paso en sustitución 
del procedimiento clásico en dos pasos (ver tabla 6). 

En relación con los resultados de efectividad, Lee et al. (25) indicaron 
que la temperatura media postoperatoria (medida en la membrana timpánica) 
fue significativamente inferior (36,1 vs. 36,3 ºC, P = 0,028) y la tasa de hipo-
termia postoperatoria (< 36 ºC) inmediata significativamente superior (36,6 
vs. 20 %, P = 0,033) cuando el procedimiento se realizó en el QH en compa-
ración con el QC. Además, señalaron que los/las pacientes a quienes se reali-
zó la cirugía en el QH tuvieron un mayor riesgo de hipotermia postoperatoria 
inmediata (odd ratio (OR): 1,30, IC 95 % = 1,24–6,64, P < 0,001), estando el 
riesgo asociado al número de envases transfundidos intraoperatoriamente. Por 
otro lado, observaron que la estancia en la URPA y el tiempo de la operación 
(desde la intubación hasta el cierre cutáneo) fueron estadísticamente superio-
res (30 vs. 25 min, P = 0,002; y 95 vs. 75 min, P < 0,001, respectivamente) 
cuando la cirugía se realizó en el QH. Si embargo, no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre los grupos analizados para los resul-
tados hemorragia intraoperatoria y volumen de fluido administrado intraope-
ratorio (cristaloide y coloide), número de envases de transfusión utilizados y 
tiempo de estancia hospitalaria tras cirugía. 

Bae et al. (26) señalaron que el tiempo de la operación (122 vs. 90 min), 
el de colocación del globo (18,3 vs. 0 min) y la tasa de embolización de la 
arteria uterina (16,1 vs. 5,2 %) fue mayor cuando el procedimiento se realizó 
en el QH. Por otro lado, indicaron que la estancia hospitalaria (4,8 vs. 5,4 días), 
la pérdida de sangre (1290 vs. 1947 ml) y la tasa de transfusión (concentrado 
de hematíes) (14,5 vs. 31,6 %) fue menor cuando el procedimiento se realizó 
en el QH. Para ninguna de las variables analizadas advirtieron si las diferencias 
encontradas fueron o no estadísticamente significativas. 

Por su lado, Meller et al. (50) observaron que el tiempo medio de anes-
tesia (296 vs. 380 min) y el desplazamiento del catéter intravascular (0 vs. 10) 
fue significativamente menor cuando el procedimiento se llevó a cabo en el 
QH (P = 0,0001 y 0,04, respectivamente). Con respecto al resto de variables 
de efectividad que analizaron, colocación de endoprótesis ureterales, emboli-
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zación de las arterias uterinas, transfusiones sanguíneas total o mayor que 
cuatro concentrados de hematíes, estancia postoperatoria, estancia en UCI, 
estancia en UCI neonatal y reingresos, no encontraron que las diferencias 
observadas fueran estadísticamente significativas (30 vs. 80, P = 1; 30 vs. 80, 
P = 1; 12 vs. 42 unidades de concentrado de hematíes (U/CH), P = 0,3; 6 vs. 
16 U/CH, P = 0,9; 4,5 vs. 4 días, P = 0,19; 8 vs. 17 días, P = 0,4; 16 vs. 50 
días, P = 0,5; y 1 vs. 5, P = 0,3, respectivamente).

Con respecto a los eventos adversos, Lee et al. (25) no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (9,8 vs. 12,7 %, P = 0,761) en re-
lación con las complicaciones perioperatorias (lesión vesical intraoperatoria, 
uso de antibióticos por fiebre y derrame pleural postoperatorio). Bae et al. (26) 
no observaron complicaciones relacionadas con el procedimiento (lesión ar-
terial, tromboembolismo y fístula arteriovenosa), mientras que Meller et al. 
(50) indicaron en las complicaciones relacionadas con la cirugía de vejiga (11 
vs. 39), con otras distintas a la cirugía de vesícula (coagulopatía, tromboem-
bolismo, fístula vesicovaginal, etc.) (5 vs. 10) o las debidas a procedimientos 
endovasculares (0 vs. 1), que las diferencias encontradas no fueron estadísti-
camente significativas (P = 0,3, 0,5 y 0,5, respectivamente) entre el procedi-
miento realizado en QH o en sala de RI más QC.

Por último, solo en el estudio de Bae et al. (26) se evaluó la exposición 
a la radiación. En él, se señaló que cuando el procedimiento se realizó en el 
QH el tiempo de fluoroscopia fue de 3,5 minutos, la DAP de 0,017 Gy/cm2 y 
el kerma en aire acumulado de 0,023 Gy.

Tabla 6.  Tabla de resultados para el campo de cirugía ginecológica y obstétrica

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala RI + QC P valor

Lee HG
2024 (25) N = 112 N = 55

Efectividad

Temperatura postoperatoria 
inmediata (ºC) 36,1 36,3 0,028

Hipotermia postoperatoria 
inmediata (< 36,0 ºC) (%) 36,6 20,0 0,033

Estancia en la unidad de 
cuidados posanestésica (min) 30 25 0,002

Tiempo operación (min) 95 75 < 0,001

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala RI + QC P valor

Hemorragia intraoperatoria 
(ml) 800 900 0,082

Histerectomía por cesárea (%) 1,8 3,6 0,599

Volumen intraoperatorio de 
fluido administrado (ml) 1400 1200 0,054

Transfusión intraoperatoria 
(glóbulos rojos) (envase) 0 1 0,138

Transfusión intraoperatoria 
(plasma) (envase) 0 0 0,061

Transfusión intraoperatoria 
(plaquetas) (envase) 0 0 0,060

Estancia hospitalaria después 
de la cirugía (días) 4 4 0,257

Eventos adversos

Complicaciones 
perioperatorias (%) 9,8 12,7 0,761

Bae JG
2022 (26) N = 62 N = 19

Efectividad

Tiempo operación (min) 122 90

  Estancia hospitalaria (días) 4,8 5,4

  Tiempo colocación globo 
(min) 18,3 0

  Pérdida de sangre (ml) 1290 1947

  Tasa transfusión (glóbulos 
rojos) (%) 14,5 31,6

  Tasa embolización arteria 
uterina (%) 16,1 5,2

Exposición a la radiación

  Tiempo fluoroscopia (min) 3,5 0

  Dosis radiación-DAP (Gy/cm2) 0,017 0

  Kerma en aire acumulado 
(Gy) 0,023 0

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala RI + QC P valor

Meller CH
2019 (50) N = 30 N = 80

Efectividad

Tiempo anestesia (min) 296 380 0,0001

  Colocación stent ureteral 30 80 1

  Embolización arterias 
uterinas 30 80 1

  Desplazamiento catéter 
intravascular 0 10 0,04

  Estancia postoperatoria (días) 4,5 4 0,19

  Transfusión sanguínea (U/CH) 12 42 0,3

  Transfusión sanguínea (≥ 4 U/
CH) 6 16 0,9

  Estancia UCI 8 17 0,4

  Reingresos 1 5 0,3

  Estancia UCIN 16 50 0,5

Eventos adversos

  Cirugía de vejiga 11 39 0,3

Otras (no cirugía de vejiga) 5 10 0,5

  Debidos a procedimientos 
endovasculares 0 1 0,5

Cirugía ortopédica

Un solo estudio (36) analizó el uso del QH en cirugía ortopédica. En éste se 
comparó la colocación de tornillos sacroilíacos para la fijación de fracturas utili-
zando guía de imagen en el QH frente navegación 2D convencional (ver tabla 7).

Los resultados de este estudio señalaron una mayor precisión en la co-
locación de tornillo sacroilíacos cuando se utilizó la guía de imagen en el QH. 
Así, se observó que el número de tornillos con no perforación (Grado 0 = 43 
tornillos) fue mayor cuando se empleó la guía de imágenes en el QH que 
cuando se utilizó navegación 2D convencional (Grado 0 = 30 tornillos), dife-
rencia estadísticamente significativa (P < 0,001). Para el resto de los grados 
(1 perforación < 2 mm, 2 perforación de 2-4 mm y 3 perforación > 4 mm) las 
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diferencias halladas no fueron estadísticamente significativas (P ≥ 5), aunque 
si se constató que cuando se utilizó la guía de imagen en el QH el número de 
tornillos con grado 2 y 3 fue igual a cero.

Tabla 7.  Tabla de resultados para el campo de cirugía ortopédica

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
navegación 

3D 
convencional

P valor

Richter PH
2016 (36) N = 41 N =49

Efectividad

Grado perforación = 0 
(tornillos) 43 30 < 0,001

  Grado perforación = 1 
(tornillos) 2 10 ≥ 0,05

  Grado perforación = 2 
(tornillos) 0 5 ≥ 0,05

  Grado perforación = 3 
(tornillos) 0 0 ≥ 0,05

Cirugía torácica

Ocho estudios (13-18, 21, 22) analizaron el uso del QH en cirugía torá-
cica. En todos se comparó la localización con TC intraoperatoria y extirpación, 
resección en cuña mediante VATS, realizada en el QH (en un solo paso) 
frente a la localización preoperatoria con TC en sala de TC (13, 14, 16, 18, 
21, 22) o broncoscopia (17) seguido de extirpación en el QC mediante VATS 
(en dos pasos) de pequeños nódulos pulmonares, generalmente con un diáme-
tro < 10 mm y situados a una profundidad de la pleura > 10 mm (ver tabla 8).

Con respecto a los resultados sobre la efectividad, se observó que en dos 
estudios (13, 14) el tiempo de localización de los nódulos pulmonares, es 
decir, el tiempo desde el inicio de la TC previa a la localización hasta el final 
de la TC posterior a la localización confirmada, fue menor cuando se realizó 
en el QH en comparación a cuando se realizó en sala de TC, diferencias esta-
dísticamente significativas (13 vs. 32 min y 20,5 vs. 36, 33 min, respectiva-
mente; P < 0,001 en ambos estudios). Por el contrario, en el estudio de Chen 
et al. (21) el tiempo de localización fue significativamente superior para el 
QH (33,1 vs. 22,3 min, P < 0,001). En un último (15) solo se midió cuando la 
localización se realizó en el QH (34,33 min, similar al anterior) ya que seña-
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laron que cuando la localización se realizó en la sala de RI este tiempo no 
impactó en el tiempo quirúrgico.

En cuatro estudios (13, 14, 16, 22) el tiempo en riesgo, el tiempo desde 
la finalización de la localización hasta la iniciación de la incisión cutánea, fue 
menor para el procedimiento de un solo paso, realizado en el QH, frente al de 
dos pasos, diferencias estadísticamente significativas (13 vs. 245 min, 
P < 0,001; 13,67 vs. 203,19 min, P < 0,001; 41,1 vs. 109,5 min, P = 0,011; 
13,6 vs. 215,83 min, P < 0,001).

En un estudio (15) se señaló que el tiempo quirúrgico, que incluía el 
tiempo de localización, de reposicionamiento y resección pulmonar, fue sig-
nificativamente superior en el QH (188 vs. 172 min, P < 0,001). Por otro lado, 
en cinco estudios (13, 14, 16, 21, 22) no se observó que existiese una diferen-
cia estadísticamente significativa en el tiempo quirúrgico, tiempo desde la 
primera incisión cutánea hasta la finalización del cierre de la herida quirúrgi-
ca, entre la realización del procedimiento en el QH y la sala de RI más el QC 
(13,5 vs. 15 min, P = 0,389; 82,58 vs. 95,95 min, P = 0,414; 109,3 vs. 106,6 
min, P = 0,901; 107,2 vs. 89 min, P = 0,06; 93,14 vs. 80,5 min, P = 0,205). 

Seis estudios (13-16, 18, 22) analizaron la tasa de éxito durante la locali-
zación, número de procedimientos localizados con éxito entre el número total 
de los procedimientos de localización. En uno (22) la tasa de éxito fue signifi-
cativamente mayor para el procedimiento en el QH en comparación con la sala 
de RI (100 vs. 75 %, P = 0,036) y en cinco (13-16, 18) las diferencias encontra-
das no fueron estadísticamente significativas (100 vs. 100 %, P = 1; 100 vs. 
100 %, P = 1; 92,6 vs. 93,8 %, P= 0,928; 95,8 vs. 98,8 %, P= 0,397; 100 vs. 
100 %; P = 1). Además, en dos estudios (13, 16) se evaluó la tasa de éxito du-
rante la operación, siendo las diferencias halladas en ellos no estadísticamente 
significativas (95,8 vs. 80 %, P = 0,189; y 91,2 vs. 93,3 %, P = 0,302),

Por último, se observó que la distancia entre el tumor y el marcador en el 
estudio de Yutaka et al. (17) fue estadísticamente menor cuando el procedimien-
to se realizó en el QH (6 vs. 10,4 mm, P < 0,001) y no estadísticamente diferen-
te en el estudio de Anayama et al. (18) (6,05 vs. 5,75 mm, P = 0,7111), y que, 
en los mismos estudios, la distancia entre el marcador y la pleura no fue esta-
dísticamente significativa (10 vs. 10 mm, P = 0,76; y 6,8 vs. 8,3 mm, P = 0711). 

En relación con los eventos adversos en siete estudios (13-16, 18, 21, 
22) se indicó la existencia de neumotórax (pequeños o grandes). En todos 
ellos, excepto en uno (22), el número de neumotórax fue menor cuando el 
procedimiento se realizó en el QH (1 vs. 13, 0 vs. 3, 0 vs. 3, 3 vs. 12, 15 vs. 6, 
1 vs. 19, 1 vs. 14), en cuatro (13-15, 22) las diferencias no fueron estadística-
mente significativas (P igual a 0,25, a 0,235, a 1 y a 0,154), en uno (16) sí lo 
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fue (P < 0,001) y en dos (18, 21) no se señaló. Además, en cuatro estudios 
(13-16) que evaluaron los casos de hemorragia pulmonar se encontró que las 
diferencias halladas no fueron estadísticamente significativas (0 vs. 1, P = 1; 
0 vs. 7, P = 0.325; 0 vs. 29, P no indicada; y 1 vs. 4, P = 0,141).

En cinco estudios (13-17) se evaluó la exposición a la radiación, bien 
la dosis efectiva, la exposición a la radiación o la exposición a la radiación de 
los/las pacientes. Fang et al. (13) señalaron una dosis efectiva de radiación 
significativamente menor para el procedimiento realizado en el QH en com-
paración con la del realizado en sala de TC más quirófano, 5,64 vs. 10,45 mSv 
(P = 0,001). Chao et al. (14, 16) indicaron una exposición a la radiación de 
los/las pacientes también menor para el procedimiento realizado en un paso 
en el QH, siendo la diferencia encontrada significativamente menor, 3,05 vs. 
18,65 mSv (P < 0,001) en el estudio realizado en 2020 y no estadísticamente 
significativa en el realizado en 2018, 3,65 vs. 6,88 mSv (P = 0,506). Por su 
parte, Chen et al. (15) señalaron una exposición a la radiación (dosis longitud 
producto) significativamente mayor para el procedimiento realizado en un 
paso frente al realizado en dos, 953,5 vs. 317,2 mGy*cm (P = 0,002). Por 
último, Yutaka et al. (17) indicaron que como consecuencia del mayor núme-
ro de CBCT (2,8 vs. 1, P < 0,0001) en el QH, el tiempo de broncospia y de 
fluoroscopia fue significativamente mayor para este (38 vs. 25 min, P < 0,0001; 
y 1,8 vs. 0,8 min, P < 0,0001, respectivamente).

Finalmente, Chen et al. (15) evaluaron la satisfacción y el dolor de 
los/las pacientes con respecto a la realización de la localización y resección 
de pequeños nódulos pulmonares en el QH o en la sala de RI más QC, me-
diante una versión modificada de un cuestionario revisado por personas ex-
pertas para la satisfacción de los/las pacientes tras someterse a una intervención 
quirúrgica. Indicaron una mayor satisfacción (92 vs. 52,69, P = 0,004) y un 
mejor control general del dolor (8,8 vs. 4,85, P = 0,007) para el procedimien-
to realizado en el QH.
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Tabla 8.  Tabla de resultados para el campo de cirugía torácica

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala TC o 

broncoscopia 
+ QC

P valor

Chen HYM
2024 (21) N = 27 N = 56

Efectividad

Tiempo quirúrgico (min) 188 172 < 0,001

Tiempo localización (min) 34,33 --

Tasa de éxito (%) 100 100

Readmisiones a 30 días 0 0

Mortalidad a 30 días 0 0

Estancia hospitalaria (días) 4,78 5,54 0,16

Eventos adversos

Neumotórax 
postprocedimiento 1 13 0,25

Satisfacción

Puntuación total de 
satisfacción del/de la 
paciente

92 52,69 0,004

Puntuación dolor del/de la 
paciente 8,8 4,85 0,007

Fang HY
2021 (13) N = 24 N = 25

Efectividad

Tiempo localización (min) 13 32 < 0,001

  Tiempo en riesgo (min) 13 245 < 0,001

  Tiempo inducción a incisión 
(min) 55,5 32 < 0,001

  Tiempo quirúrgico (min) 13,5 15 0,389

 
Tiempo inducción anestesia a 
finalización resección en 
cuña (min)

76 51 < 0,001

  Nº exploraciones para 
localización 2 12 < 0,001

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala TC o 

broncoscopia 
+ QC

P valor

  Tasa éxito orientación en la 
localización (%) 100 100 Na

  Tasa éxito orientación en la 
operación (%) 95,8 80 0,189

  Estancia hospitalaria 
postoperatoria (días) 2 2 0,161

  Readmisiones a los 30 días 
post alta 0 1 1

Eventos adversos

  Neumotórax 0 3 0,235

  Hemorragia pulmonar 0 1 1

  Exposición a la radiación

Dosis efectiva de radiación 
(mSv) 5,64 10,45 0,001

Yutaka Y
2023 (17) N = 39 N = 35

Efectividad

Distancia entre tumor y 
marcador (mm) 6 10,4 < 0,0001

  Distancia marcador y pleura 
(mm) 10 10 0,76

  Tiempo de broncoscopia 
(min) 38 25 < 0,0001

  Tiempo fluoroscopia (min) 1,8 0,8 < 0,0001

  Nº de CBCT o TC 2,8 1 < 0,0001

Anayama T
2021 (18) N = 22 N = 15

Efectividad

Tasa de éxito del marcado 
(%) 92,6 93,8 0,928

  Distancia entre tumor y 
marcador (mm) 6,05 5,75 0,7111

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala TC o 

broncoscopia 
+ QC

P valor

  Distancia entre marcador y 
pleura (mm) 6,8 8,3 0,711

Eventos adversos

  Neumotórax pequeños 0 3 Na

Chao YK
2020 (14) N = 12 N = 42

Efectividad

Tasa de éxito durante 
localización (%) 95,8 98,8 0,397

  Tiempo localización (min) 20,5 36,33 < 0,001

  Tiempo preparación (min) 43,58 21,95 0,001

  Tiempo en riesgo (min) 13,67 203,19 < 0,001

  Tiempo quirúrgico (min) 82,58 95,95 0,414

  Tiempo bajo anestesia 
general (min) 174,17 139,21 0,041

  Tasa de éxito de la resección 
guiada por marcadores (%) 91,7 96,4 Na

  Estancia hospitalaria (días) 3,33 5,07 0,401

Eventos adversos

  Neumotórax 3 12 1

  Hemorragia pulmonar 0 7 0,325

Exposición a la radiación

  Dosis efectiva de radiación 
(mSv) 3,05 18,65 < 0,001

Yu PS
2018 (22) N = 32 N = 8

Efectividad

Tasa de éxito durante 
localización (%) 100 75 0,036

  Tiempo en riesgo (min) 41,1 109,5 0,011

  Tiempo drenaje torácico (días) 2,37 2,5 0,817

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala TC o 

broncoscopia 
+ QC

P valor

Tiempo quirúrgico (min) 109,3 106,9 0,901

  Desplazamiento del arpón 0 2 0,036

  VATS uniportal 12 2 0,689

  Mortalidad 0 0 1

  Morbilidad grave 1 0 1

  Estancia hospitalaria (días) 3,5 2,9 0,45

Efectos adversos

Neumotórax tras inserción 
del arpón 15 6 0,154

Chen PH
2018 (15) N = 25 N = 50

Efectividad

Tiempo total procedimiento 
(min) 192,6 244,1 0,003

  Tiempo localización (min) 33,1 22,3 < 0,001

  Tiempo quirúrgico (min) 107,2 89 0,06

  Tiempo drenaje con sonda 
pleural (días) 1 1,5 0,001

  Estancia hospitalaria 
postoperatoria (días) 3 3,4 0,161

  Fallo localización 2 0

Eventos adversos

  Neumotórax (pequeño) Na 19

  Neumotórax (grande) 1 0

  Hemorragia focal 
intrapulmonar Na 29

  Lesión del diafragma 1 0

  Exposición a la radiación

Exposición a la radiación 
(dosis longitud producto) 
(mGy*cm)

953,5 317,2 0,002

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
sala TC o 

broncoscopia 
+ QC

P valor

Chao YK
2018 (16) N = 34 N = 30

Efectividad

Tasa de éxito durante 
localización (%) 100 100 1

  Tasa de éxito durante 
operación (%) 91,2 93,3 0,302

  Tiempo de iniciación (min) 41,35 24,9 < 0,001

  Tiempo preparación (min) 31,68 25,27 0,046

  Tiempo localización (min) 17,68 19,63 0,257

  Tiempo en riesgo (min) 13,06 215,83 < 0,001

  Tiempo quirúrgico (min) 93,14 80,5 0,205

  Tiempo bajo anestesia 
general (min) 163,1 120,61 < 0,001

  Tiempo total operación 227,41 168,68 < 0,001

  Estancia hospitalaria (días) 4 5 0,452

Eventos adversos

  Neumotórax (pequeño) 1 14 < 0,001

  Hemorragia pulmonar 1 4 0,141

Exposición a la radiación

  Exposición a la radiación 
(pacientes) (mSv) 3,65 6,88 0,506

Cirugía vascular

11 estudios (27, 31-33, 35, 37-40, 42, , 47) analizaron el uso del QH en 
cirugía vascular. En ellos se comparó el QH frente al QC con arco en C móvil 
para la revascularización cerebrovascular de la arteria transcarotídea (47) o de 
las arterias de las extremidades inferiores mediante tratamiento endovascular 
(32), para aneurismas aórticos abdominales mediante endoprótesis infrarrenal 
bifurcada (31, 33, 35, 37, 42), para tratamiento de aneurismas toracoabdomi-
nales con endoprótesis fenestradas o ramificadas (39, 40), para EVAR aórticos 
abdominales con endoprótesis suprarrenal o infrarrenal (38), para TEVAR 



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 79

(35) y para la realización de procedimientos endovasculares: EVAR o angio-
plastia (27) (ver tabla 9).

Con respecto a los resultados de efectividad, en seis estudios (31, 32, 
38-40, 47) se midió el éxito técnico de las intervenciones y técnicas empleadas 
cuando se realizaron en el QH frente al QC con arco en C móvil. En cuatro 
(31, 38-40) se definió el éxito técnico: Pruvot et al. (31) lo definieron como 
la precisión de la posición de la endoprótesis bifurcada proximal, estimada 
como la distancia (mm) entre la parte inferior del origen de la arteria renal 
inferior (LwRA, por sus siglas en inglés) y el paralaje de los marcadores ra-
diopacos del endoinjerto (EDG, por sus siglas en inglés) (distancia LwRA/
EDG) tras la reconstrucción curvilínea; Tinelli et al. (39) como la colocación 
satisfactoria de la endoprótesis aórtica y de todas las endoprótesis puente en 
sus ramas laterales y/o fenestraciones, ausencias de fugas internas tipo I y III 
y vasos diana permeables; Yazar et al. (40) como la colocación satisfactoria 
del injerto de cuerpo principal y de la endoprótesis en los vasos diana, ausen-
cia de fuga interna tipo I y III o de obstrucción del injerto, ausencia de nece-
sidad de conversión a reparación quirúrgica abierta y una supervivencia de 
más de 24 horas; y Martínez (38) como la ausencia de fugas internas tipo IA. 
En el estudio de Pruvot et al. (31) se observó que la mediana de la distancia 
LwRA/EDG fue significativamente menor cuando la intervención se realizó 
en el QH (1 vs. 2 mm, P = 0,001) y que 40 pacientes tuvieron una posición 
óptima de la endoprótesis (LwRA/EDG < 2 mm) en el QH frente a 26 pacien-
tes en el QC con arco en C móvil. Para los otros cinco estudios (32, 38-40, 
47), las tasas de éxito fueron estadísticamente similares cuando las interven-
ciones y técnicas se realizaron en el QH o en el quirófano con arco en C 
móvil, diferencias no estadísticamente significativas (P = 0,97, P = 0,085, 
P = 0,61, P = 1, y P = 0,406 (para la serie pacientes); y P = 0,212 (para la 
serie pacientes y personal médico en el estudio de Guillou et al. (32))). 

Tres estudios (31, 39, 47) analizaron la tasa de reintervención aconteci-
da en el QH frente al quirófano con arco en C móvil. Koh et al. (47) y Tinelli 
et al. (39) encontraron que las diferencias contempladas para la tasa de rein-
tervención a 30 días no fueron estadísticamente significativas (1,7 vs. 1,2 %, 
P = 0,78; y 5,4 vs. 9,8 %, P = 0,189). Pruvot et al. (31) y Tinelli et al. (39) 
tampoco advirtieron diferencias estadísticamente significativas con respecto 
a las tasas totales de reintervención a largo plazo (18,4 vs. 11,4 %, P = 0,346; 
y 15,5 vs. 21,8 %, P = 0,099). Además, Tinelli et al. (39) para la tasa de rein-
tervención de los vasos diana, también señalaron que las diferencias no fueron 
significativas (11,6 vs. 15,8 %, P= 0,106). En cambio, cuando analizaron la 
tasa total de reintervención y la de reintervención de los vasos diana para 
F-BEVAR complejos a largo plazo, indicaron que fueron significativamente 
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menores cuando se llevaron a cabo en el QH (15,5 vs. 24,4 %, P = 0,032; y 
11,2 vs. 15,8 %, P = 0,019). 

En 9 estudios (31-33, 35, 37-40, 47) se evaluó el tiempo de la interven-
ción quirúrgica. En dos estudios (39, 47) en donde se realizó TCAR (47) y 
EVAR complejos con endoprótesis fenestradas o ramificadas (39), se observó 
que el tiempo de la intervención quirúrgica fue superior cuando se llevó a cabo 
en el QH frente al QC con arco en C móvil (62,4 vs. 48,3 min, P < 0,01; y 
201,3 vs. 181,1 min, P < 0,0001). Por el contrario, en el estudio de Guillou et 
al. (32), en el que se analizó la exposición a la radiación en pacientes y en 
pacientes y personal sanitario por la realización de revascularización de las 
arterias de las extremidades inferiores mediante tratamiento endovascular, se 
indicó que para la serie de pacientes el tiempo de intervención fue menor en 
el QH en comparación con el quirófano con arco en C móvil (64,8 vs. 77,9 
min, P = 0,007), aunque las diferencias no fueron estadísticamente significa-
tivas para la serie de pacientes y personal sanitario (P = 0,499). Por último, en 
seis estudios (31, 33, 35, 37, 38, 40) el tiempo de la intervención quirúrgica 
para las intervenciones analizados en ellos no fue estadísticamente diferente 
cuando se efectuaron en el QH o en el quirófano con arco en C móvil (P = 1 
para EVAR (35), P = 0,79 para TEVAR (35), P = 0,879 (31), P = 0,94 (40), 
P = 0,798 (38), P = 0,564 (37), P = 0,97 para endoprótesis bifurcada (33), 
P = 0,39 para endoprótesis con dos o tres fenestraciones (33), P = 0,87 para 
endoprótesis ramificada o con cuatro fenestraciones (33), y P = 0,22 para 
endoprótesis torácica (33).

Tres estudios (39, 40, 47) presentaron resultados de mortalidad o super-
vivencia. Cuando las diferentes intervenciones se realizaron en el QH en 
comparación con el QC con arco en C móvil, Koh et al. (47) no observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad postoperatoria (0,7 
vs. 2,5 %, P = 0,16). Tinelli et al. (39) tampoco las encontraron en la de mor-
talidad a 30 días y a largo plazo (3,9 vs. 5,3 %, P = 0,694; y 24,8 vs. 40,6 %, 
P = 0,716), al igual que Yazar et al. (40) para la mortalidad intraoperatoria, a 
30 días y la supervivencia a un año (0 vs. 0 %, P = 1; 2 vs. 9 %, P = 0,14; y 
84 vs. 87 %, P = 0,7). 

Un único estudio (40) analizó la permeabilidad de los vasos diana. En él 
se observó una menor permeabilidad a los seis meses y al año, estadísticamen-
te significativa, cuando el procedimiento realizado se efectuó en el QH frente 
al quirófano con arco en C móvil (85,5 vs. 87,6 %, P = 0,006; y 78,3 vs. 83,8 %, 
P = 0,031), si bien los casos tratados en el QH fueron más complejos que los 
tratados en el quirófano con arco en C. Cuando se estudió la permeabilidad 
de las arterias renales, las diferencias encontradas a los seis meses y al año no 
fueron significativas (86,6 vs. 86,8 %, P = 0,906; y 81,4 vs. 83,5 %, P = 0,763).
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En relación con los eventos adversos, Arnautovic et al. (35) para EVAR 
no observaron endofugas de tipo I (P = 1) cuando el procedimiento se realizó 
en el QH o en el QC con arco en C móvil, aunque sí de tipo II (3 vs. 2), y para 
TEVAR indicaron una endofuga de tipo I en el QH frente a cero en el QC con 
arco en C móvil y una endofuga de tipo II en ambos quirófanos. Por su parte, 
Pruvot et al. (31) tampoco encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas cuando el procedimiento se realizó en el QH frente al quirófano con arco 
en C móvil en los eventos adversos intraoperatorios (3 vs. 4 , P = 1) (endofu-
gas tipo IA (1 vs. 2) y IB (1 vs. 0), acceso a vasos sanguíneos (1 vs. 1) y ex-
tensión de ramas ilíacas (0 vs. 1)) y en los eventos adversos tempranos y tardíos 
postoperatorios (5 vs. 5, P = 1) (endofugas tipo IA (1 vs. 2), trombosis del 
dispositivo (4 vs. 2) e isquemia arteriosclerótica de las extremidades inferiores 
(0 vs. 1)). Por su lado Koh et al. (47) señalaron una mayor pérdida de sangre 
cuando la intervención se realizó en el QH frente al QC con arco en C móvil 
(47,7 vs. 26,1 ml, P < 0,01), siendo las diferencias para el resto de los eventos 
adversos analizados: parálisis del nervio craneal (1 vs. 0), ictus ipsilateral (10 
vs. 2), hematoma (5 vs. 0) y trombosis (2 vs. 0), no estadísticamente signifi-
cativas para los mismos grupos (P = 0,66, P = 0,96, P = 0,32, P = 0,53 y 
P = 0,16). Tampoco Tinelli et al. (39) observaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre el QH y el QC con arco en C móvil en el número de 
eventos adversos graves a 30 días (78 vs. 71, P = 0,516) y a largo plazo: 
oclusión del vaso diana (14 vs. 12, P = 0,639), oclusión de las extremidades 
(14 vs. 12, P = 0,32) inestabilidad del vaso diana (21 vs. 27, P = 0,244), e 
inestabilidad del injerto (32 vs. 43, P = 0,112). Sí vieron que para F-BEVAR 
complejos la inestabilidad del injerto a largo plazo fue significativamente 
menor (29 vs. 32, P = 0,019) cuando la intervención se realizó en el QH. Por 
su lado, Yazar et al. (40) indicaron que el número de endofugas tipo II fueron 
significativamente mayores cuando el procedimiento se realizó en el QH 
frente al QC con arco en C móvil (14 vs. 3, P = 0,006), aunque estas no tuvie-
ron una influencia relevante en los resultados clínicos porque no necesitaron 
una intervención adicional. Para el resto de los eventos adversos analizados: 
endofugas tipo I (2 vs. 2) y III (1 vs. 0), complicaciones intraoperatorias (6 vs. 
8), cardiopulmonares (1 vs. 4) y de las extremidades inferiores (4 vs. 1), is-
quemia intestinal (1 vs. 2) y medular cerebral (4 vs. 2) y lesión renal aguda 
(18 vs. 20), no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
analizados (P = 0,93, P = 0,95, P = 0,46, P = 0,14, P =0,2, P = 0,51, P =0,46 
y P = 0,46). Por último, Martínez et al. (38) señalaron que a los 30 días no se 
produjeron endofugas tipo I y que las endofugas tipo II encontradas (7 vs. 8) 
no fueron estadísticamente significativas cuando la intervención se realizó en 
el QH frente al QC con arco en C móvil.
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En 11 estudios (27, 31-33, 35, 37-40, 42, 47) en los que se comparó la 
realización de sus respectivas intervenciones en el QH frente al QC con arco 
en C móvil, se aportaron datos sobre la exposición a la radiación. Tres estu-
dios (32, 42, 47) observaron un menor tiempo de fluoroscopia cuando el 
procedimiento analizado se realizó en el QH: 4 vs. 5,2 min, P = 0,01; 26,96 
vs. 36,02 min, P = 0,001; y 11,3 vs. 17,5 min, P < 0,00001 (para la serie ex-
posición en pacientes en Gillou (32)). Por el contrario, en dos estudios (31, 
35) el tiempo de fluoroscopia fue mayor cuando la intervención se efectuó en 
el QH: 18,4 vs. 7,1 min, P < 0,001 para EVAR (35); 13,9 vs. 6,6 min, P < 0,001 
para TEVAR (35) y 15,4 vs. 10,5 min, P = 0,014 (31). En el resto de los estu-
dios (27, 32, 37, 38, 40) las diferencias observadas en el tiempo de fluorosco-
pia no fueron estadísticamente significativas (46 vs. 47 min, P = 0,66 (40); 
20,4 vs. 23,2 min, P = 0,274 (38); 15,1 vs. 15,3 min, P = 0,855 (27); 21,85 
vs.26,9 min, P = 0,1082 (37) y 10,2 vs. 11 min, P= 0,658 (32) (para la serie 
exposición en pacientes y personal sanitario)). 

En 10 estudios (31-33, 35, 37-40, 42, 47) analizaron el volumen del 
agente de contraste utilizado en las técnicas radiológicas empleadas. En siete 
estudios (33, 35, 37-40, 42) el volumen de contraste empleado fue significa-
tivamente menor cuando la intervención se realizó en el QH (33,3 vs. 57,4 ml, 
P < 0,001 para EVAR (35); 125 vs. 142,2 ml, P = 0,0003 (39); 100 vs. 150 ml, 
P = 0,001 (40); 109,6 vs. 162,5 ml, P < 0,005 (38); 114 vs. 158 ml, P < 0,001 
(42); 85,37 vs. 108,55 ml, P = 0,0014 (37); 105 vs. 138 ml, P = 0,03 (33) 
(cuando se utilizaron endoprótesis con dos o tres fenestraciones) y 120 vs. 226 
ml, P < 0,01 (33) (cuando se utilizó endoprótesis ramificada o con cuatro fe-
nestraciones)). En el resto de los estudios (31-33, 35, 47), las diferencias ob-
servadas para el volumen de contraste cuando la intervención se realizó en el 
QH frente al QC con arco en C móvil no fueron estadísticamente significativas 
(48,2 vs. 71,5 ml, P = 0,08 para TEVAR (35); 70 vs. 80 ml, P = 0,343 (31); 
23,7 vs. 19 ml, P = 0,91 (47); 59 vs. 61,8 ml, P = 0,467 (32) (para la serie 
exposición en pacientes); 35,8 vs. 43,5 ml, P = 0,136 (32) (para la serie expo-
sición en pacientes y personal sanitario); 59 vs. 80 ml, P = 0,34 (33) (cuando 
se utilizó endoprótesis bifurcada) y 80 vs. 100 ml, P = 0,07 (33) (cuando se 
utilizó endoprótesis torácica).

Por último, diez estudios (27, 31-33, 35, 37-40, 42) presentaron resulta-
dos sobre la DAP de las técnicas radiológicas empleadas. En tres estudios (33, 
39, 42) la DAP fue significativamente menor cuando la intervención ser rea-
lizó en el QH (7087,4 vs. 9355,5 Gy*cm2, P = 0,009 (39); 82,33 vs. 168,07 
Gy*cm2, P < 0,001 (42); 12,2 vs. 30 Gy*cm2, P < 0,01 (33) (cuando se utilizó 
endoprótesis bifurcada); 43,7 vs. 72,9 Gy*cm2, P < 0,01 (33) (cuando se uti-
lizó endoprótesis con dos o tres fenestraciones) y 47,4 vs. 159 Gy*cm2, P < 0,01 
(33) (cuando se utilizó endoprótesis ramificada o con cuatro fenestraciones)). 
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Por el contrario, en tres (35, 37, 38) la DAP fue estadísticamente superior 
cuando la intervención se realizó en el QH (78 vs. 16,4 Gy*cm2, P < 0,001 
para EVAR (35); 146,0 vs. 89,6 Gy*cm2, P < 0,001 para TEVAR (35); 168,34 
vs. 49,93 Gy*cm2, P < 0,001 (37) y 154,3 vs. 61,5 Gy*cm2, P < 0,005 (38). 
En el resto de los estudios (27, 31-33, 40), las diferencias encontradas para el 
resultado DAP no fueron estadísticamente significativas cuando el procedi-
miento se realizó en el QH frente al QC con arco en C móvil (21,8 vs. 29 
Gy*cm2, P = 0,325 (31); 159 vs. 116 Gy*cm2, P = 0,16 (40); 35,32 vs. 23,49 
Gy*cm2, P = 0,795 (27); 3463,3 vs. 2770,7 µcGy*cm2, P = 0,204 (para la 
serie pacientes) (32); 2422,5 vs. 1938,3 µcGy*cm2, P = 0,397 (para la serie 
pacientes y personal sanitario) (32) y 24,7 vs. 20 Gy*cm2, P = 0,63 (33) (cuan-
do se utilizó endoprótesis torácica).

Además, Guillou et al. (32) evaluaron la exposición a la radiación de los 
pacientes y del personal sanitario midiendo el kerma en aire (independiente 
del IMC). Para la serie pacientes y para la serie pacientes y personal sanitario 
el kerma en aire fue superior en el QH (173,3 vs. 124,1 mGy, P = 0,025; y 
125,8 vs. 66,6 mGy, P = 0,126).

Tabla 9.  Tabla de resultados para el campo de cirugía vascular

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

Arnautovic 
A,

2024 (35)
N = 51 N = 42

Efectividad

Tiempo quirúrgico para EVAR 
(min) 127,5 127,7 1

Tiempo quirúrgico para 
TEVAR (min) 118,0 118,1 0,79

Eventos adversos

Endofugas tipo I para EVAR 0 0

Endofugas tipo II para EVAR 3 2

Endofugas tipo I para TEVAR 1 0

Endofugas tipo II para TEVAR 1 1

Dosis radiación:

DAP para EVAR (cGy*cm2) 7800 1640 < 0,001

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

Tiempo fluoroscopia para 
EVAR (min) 18,4 7,1 < 0,001

Volumen contraste para 
EVAR (ml) 33,3 57,4 < 0,001

DAP para TEVAR (cGy*cm2) 14 600 8960 < 0,001

Tiempo fluoroscopia para 
TEVAR (min) 13,9 6,6 < 0,001

Volumen contraste para 
TEVAR (ml) 48,2 71,5 0,08

Pruvot L,
2022 (31) N = 49 N = 44

Efectividad

  Distancia LwRA/EDG 
(mediana) (mm) 1 2 0,001

  LwRA/EDG ≤ 2mm 40 26

Tiempo intervención 
quirúrgica (min) 82 90 0,879

 
Procedimientos 
endovasculares 
intraoperatorios adicionales

16 9 0,097

 
Tiempo procedimiento a 
angiografía-TC 
postoperatorio (meses)

5 1 0,442

  Intervenciones secundarias 
tempranas o tardías (%) 18,4 11,4 0,346

  Seguimiento postoperatorio 
(meses) 25 36 < 0,001

Eventos adversos

  Eventos adversos 
intraoperatorios 3 4 1

  Endofugas tipo IA 1 2

  Endofugas tipo IB 1 0

  Acceso a vasos sanguíneos 1 1

  Extracción ramas ilíacas 0 1

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

  Eventos adversos tempranos 
y tardíos postoperatorios 5 5 1

Endofugas tipo IA 1 2

Trombosis del dispositivo 4 2

Isquemia arteriosclerótica 
extremidades inferiores 0 1

Exposición a la radiación

  Tiempo fluoroscopia (min) 15,4 10,5 0,014

  Dosis radiación (Gy*cm2) 21,8 29 0,325

  Volumen contraste (ml) 70 80 0,343

Koh EY,
2022 (47) N = 422 N = 81

Efectividad

Éxito técnico 416 80 0,97

  Conversión a 
endarterectomía carotidea 4 2 0,25

  Tiempo intervención 
quirúrgica (min) 62,4 48,3 < 0,01

  Tiempo inversión del flujo (min) 8,2 8,8 0,48

  Estancia hospitalaria (días) 2,1 2 0,71

  Reintervención (30 días) (%) 1,7 1,2 0,78

  Muerte postoperatoria (%) 0,7 2,5 0,16

Eventos adversos

  Pérdida de sangre (ml) 47,7 26,1 < 0,01

  Parálisis del nervio craneal 1 0 0,66

  Ictus ipsilateral 10 2 0,96

  Hematoma 5 0 0,32

  Trombosis 2 0 0,53

Exposición a la radiación

  Tiempo fluoroscopia (min) 4 5,2 0,01

  Volumen contraste (ml) 23,7 19 0,91

.../...



86	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

Tinelli G,
2021 (39) N = 129 N = 133

Efectividad

Éxito técnico (c/p) 123 123 0,085

  Tiempo intervención 
quirúrgica (min) 201,3 181,1 < 0,001

  Reintervención temprana a 
30 días (%) 5,4 9,8 0,189

  Mortalidad a 30 días (%) 3,9 5,3 0,694

  Mortalidad (l/p) (%) 24,8 40,6 0,716

  Mortalidad relacionada con la 
aorta (l/p) (%) 4,7 2,3 0,241

  Reintervención vasos diana 
(l/p) (%) 11,6 15,8 0,106

 
Reintervención vasos diana 
para F-BEVAR complejo (l/p) 
(%)

11,2 20,0 0,019

  Reintervenciones totales (l/p) 
(%) 15,5 21,8 0,099

  Reintervenciones totales para 
F-BEVAR complejo (l/p) (%) 15,5 24,4 0,032

Eventos adversos

  Eventos adversos graves a 
30 días (c/p) 78 71 0,516

  Oclusión del vaso diana (l/p) 14 12 0,639

  Oclusión extremidades (l/p) 1 6 0,32

  Inestabilidad de los vasos 
diana (l/p) 21 27 0,244

  Inestabilidad del injerto (l/p) 32 43 0,112

  Inestabilidad del injerto para 
F-BEVAR complejo (l/p) 29 32 0,035

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

Exposición a la radiación

  Volumen contraste 
procedimiento (ml) 125 142,2 0,003

  DAP procedimiento (Gy*cm2) 7087,4 9355,5 0,009

Yazar O, 
2020 (40) N = 50 N = 46

Efectividad

Éxito técnico 47 42 0,61

  Tiempo intervención 
quirúrgica (min) 176 173 0,94

  Procedimientos adicionales 3 8 0,082

  Mortalidad intraoperatoria (%) 0 0 1

  Tasa de permeabilidad del 
vaso diana (%) 100 98 0,14

  Mortalidad a 30 días (%) 2 9 0,14

  Supervivencia a 1 año (%) 84 87 0,7

 
Permeabilidad global primaria 
del vaso diana a los 6 meses 
(%)

85,5 87,6 0,006

  Permeabilidad global primaria 
del vaso diana al año (%) 78,3 83,8 0,031

 
Permeabilidad primaria de las 
arterias renales a los 6 meses 
(%)

86,6 86,8 0,906

  Permeabilidad primaria de las 
arterias renales al año (%) 81,4 83,5 0,763

Eventos adversos

  Endofugas en la angiografía 
de finalización (tipo I) 2 2 0,93

  Endofugas en la angiografía 
de finalización (tipo II) 14 3 0,006

  Endofugas en la angiografía 
de finalización (tipo III) 1 0 0,95

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

  Complicaciones 
intraoperatorias 6 8 0,46

  Complicaciones 
cardiopulmonares 1 4 0,14

  Isquemia intestinal 1 2 0,51

  Complicaciones 
extremidades inferiores 4 1 0,2

  Isquemia medular cerebral 4 2 0,46

  Lesión renal aguda 18 20 0,46

Exposición a la radiación

  Tiempo fluoroscopia (min) 46 47 0,66

  DAP (Gy*cm2) 159 116 0,16

  Volumen contraste (ml) 100 150 0,001

Martínez 
LI,

2020 (38)
N = 35 N = 42

Efectividad

  Tiempo intervención 
quirúrgica (min) 106,4 109,4 0,798

  Éxito técnico (%) 100 100 1

Eventos adversos

Endofugas tipo I a los 30 días 0 0

  Endofugas tipo II a los 30 
días 7 8 0,378

Exposición a la radiación

Tiempo fluoroscopia (min) 20,4 23,2 0,274

  DAP (Gy*cm2) 154,3 61,5 < 0,005

  Volumen contraste (ml) 109,6 162,5 < 0,005

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

Rehman 
ZU, 

2019 (42)
N = 208 N = 78

Exposición a la radiación

Tiempo fluoroscopia (min) 26,96 36,02 0,001

  DAP (cGy*cm2) 8233 16 807 < 0,001

  Volumen contraste (ml) 114 158 < 0,001

Quan C, 
2019 (27) N = 42 N = 39

Exposición a la radiación

Tiempo fluoroscopia (min) 15,1 15,3 0,855

  DAP (µcGy*m2) 3532 2349 0,795

  DAP por segundo (µcGy*m2/
seg) 4,5 3,1 789

Tiempo fluoroscopia (min) 
para EVAR 18,78 14,75 0,547

DAP (µcGy*m2) para EVAR 19 802 5283 0,499

Tiempo fluoroscopia (min) 
para angioplastia percutánea 
tansluminal

16,72 15,05 0,975

DAP (µcGy*m2) para 
angioplastia percutánea 
tansluminal

2146 1274 0,230

Tiempo fluoroscopia (min) 
para otros procedimientos 18,78 16,91 0,945

^DAP (µcGy*m2) para otros 
procedimientos 374 4252 0,230

Schaefers 
JF, 

2018 (37)
N = 53 N = 107

Efectividad

Tiempo quirúrgico (min) 93,3 96,7 0,564

Dosis radiación

DAP (Gy*cm2) 168,34 49,93 < 0,001

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

Tiempo fluoroscopia (min) 21,85 26,9 0,1082

Volumen de contraste (ml) 85,37 108,55 0,0014

Guillou M, 
2018 (32) N = 206 N = 113

Efectividad

Éxito técnico (%) (pacientes) 89,8 86,7 0,406

Éxito técnico (%) (pacientes y 
personal sanitario) 92,1 83,3 0,212

Tiempo intervención 
quirúrgica (min) (pacientes) 64,8 77,9 0,007

 
Tiempo intervención 
quirúrgica (min) (pacientes y 
personal sanitario)

66,3 61,2 0,499

Exposición a la radiación

  Kerma en aire (mGy) 
(pacientes) 173,3 124,1 0,025

  DAP (µcGy*m2) (pacientes) 3463,3 2770,7 0,204

  Tiempo fluoroscopia (min) 
(pacientes) 11,3 17,5 < 

0,00001

  Volumen contraste (ml) 
(pacientes) 59 61,8 0,467

 
Kerma en aire (mGy) 
(pacientes y personal 
sanitario)

125,8 66,6 0,016

  DAP (µcGy*m2) (pacientes y 
personal sanitario) 2422,5 1938,3 0,397

 
Tiempo fluoroscopia (min) 
(pacientes y personal 
sanitario)

10,2 11 0,658

 
Volumen contraste (ml) 
(pacientes y personal 
sanitario)

35,8 43,5 0,136

  Dosis efectiva externa 
cirujano/a principal (µSv) 15,7 15,3 0,948

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

  Dosis efectiva interna 
cirujano/a principal (µSv) 0,3 0,2 0,399

  Dosis efectiva externa 
asistente (µSv) 5,2 10 0,027

  Dosis efectiva interna 
asistente (µSv) 0,1 0,1 0,648

  Dosis efectiva enfermera de 
quirófano (µSv) 0,8 0,9 0,714

  Dosis efectiva enfermera 
anestesia (µSv) 0,2 1,5 0,029

Hertault A, 
2014 (33) N = 96 N = 301

Efectividad

 
Tiempo intervención 
quirúrgica (endoprótesis 
bifurcada) (min)

92,5 93 0,97

 

Tiempo intervención 
quirúrgica (dos o tres 
endoprótesis fenestradas) 
(min)

150 150 0,39

 

Tiempo intervención 
quirúrgica (ramificado o 
cuatro endoprótesis 
fenestradas) (min)

205 210 0,87

 
Tiempo intervención 
quirúrgica (endoprótesis 
torácica) (min)

80 117 0,22

Exposición a la radiación

DAP (endoprótesis bifurcada) 
(Gy*cm2) 12,2 30 < 0,01

  DAP (dos o tres endoprótesis 
fenestradas) (Gy*cm2) 43,7 72,9 < 0,01

 
DAP (ramificado o cuatro 
endoprótesis fenestradas) 
(Gy*cm2)

47,4 159 < 0,01

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC con arco 
en C móvil

P valor

  DAP (endoprótesis torácica) 
(Gy*cm2) 24,7 20 0,63

  Volumen contraste 
(endoprótesis bifurcada) (ml) 59 80 0,34

 
Volumen contraste (dos o tres 
endoprótesis fenestradas) 
(ml)

105 138 0,03

 
Volumen contraste 
(ramificado o cuatro 
endoprótesis fenestradas (ml)

120 226 < 0,01

  Volumen contraste 
(endoprótesis torácica) (ml) 80 100 0,07

Neurocirugía

Tres estudios (19, 23, 43) evaluaron el uso del QH en neurocirugía. En 
uno (19) se comparó la realización de fusión lumbar posterior en un QH equi-
pado con angiografía multiaxial frente a un quirófano equipado con arco en 
C (fluoroscopia móvil); en otro (43), el tratamiento de aneurisma intracraneal 
en el QH frente a tratamiento en el QC (micro-Doppler, AFG); y en el último 
(23), el tratamiento híbrido de MAV en un solo paso en el QH frente a terapia 
tradicional multimodal en el QC (ver tabla 10). 

Con respecto a los resultados de efectividad, Kageyama et al. (19) se-
ñalaron que el tiempo de confirmación del ángulo del primer y del segundo 
tornillo fue menor cuando el procedimiento se realizó en el QH (80 vs. 249 
seg, P = 0,0026; y 77 vs. 90 seg, P = 0,04). Para el resto de los tiempos medi-
dos (tiempo de confirmación preoperatoria del nivel espinal, de incisión cutá-
nea para los TTP, de confirmación intraoperatoria del nivel espinal, de incisión 
cutánea para fusión intercorporal, de inserción de la K-wire y atornillado, de 
la varilla de sujeción y tiempo quirúrgico) las diferencias observadas no fue-
ron estadísticamente significativas. También, indicaron una precisión signifi-
cativamente mayor en la colocación de los TTP (categoría Grado 0) (88 vs. 
59 %, P = 0,01) y un mayor número de vértebras visualizada mediante fluo-
roscopia (7 vs. 5, P = 0,012) cuando el procedimiento se realizó en el QH 
frente al tradicional con arco en C móvil.

Damman et al. (43) observaron que las diferencias encontradas para las 
distintas variables de resultado medidas (aneurismas remanentes, oclusión 
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vascular por clipaje, insuficiencia vascular durante la estancia hospitalaria, 
resultado funcional (mGOS 8 y 7) a un año de tratamiento, mortalidad a un 
año y tasa de retratamiento) no fueron estadísticamente significativas cuando 
el procedimiento se realizó en el QH o en el QC.

Por último, Quan et al. (23) indicaron que las diferencias encontradas en 
el tiempo quirúrgico (494,25 vs. 321,21 min, P < 0,001), la tasa de obliteración 
completa de MAV a un año (100 vs. 86,4 %, P = 0,0106) y tasa de MAV 
combinada de grado 4-6 de Spetzler-Martin (87,9 vs. 71,4 %, P = 0,033), 
fueron significativamente mayores cuando el procedimiento se realizó en un 
paso en el QH. Para el resto de las variables analizadas las diferencias obte-
nidas no fueron estadísticamente significativas. 

Solamente en el estudio de Quan et al. (23) se analizaron los eventos 
adversos. En él se señaló que las diferencias encontradas en el número de 
complicaciones quirúrgicas tempranas graves (hemorragia, déficit neurológi-
co transitorio o infección) (4 vs. 5) no fueron estadísticamente significativas 
(P = 0,7764).

Por último, sólo en el estudio de Kageyama et al. (19) se analizó la ex-
posición a la radiación. Se señaló que ésta fue significativamente mayor 
cuando la intervención se realizó en el QH que cuando se realizó en el quiró-
fano con arco en C móvil (462 vs. 102 mGy, P = 0,0052).

Tabla 10.  Tabla de resultados para el campo de neurocirugía

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC P valor

Kageyama 
H, 

2017 (19)
N =12 N = 5

Efectividad

Tiempo confirmación 
preoperatoria del nivel espinal 
(min)

6,83 3,98 0,56

  Tiempo incisión cutánea para 
TTP (min) 4,65 4,23 0,56

 
Tiempo confirmación 
intraoperatoria del nivel 
espinal (min)

3,47 2,28 0,25

  Incisión cutánea para fusión 
intercorporal (min) 3,38 3,03 1

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC P valor

  Tiempo confirmación ángulo 
del primer tornillo (min) 1,33 4,15 0,0026

 
Tiempo confirmación ángulo 
del segundo al último tornillo 
(min)

1,28 1,50 0,04

  Tiempo inserción K-wire y 
atornillado (min) 2,35 2,13 1

  Tiempo varilla de sujeción 
(min) 11,43 12,77 0,6

  Tiempo quirúrgico (min) 355 389 0,11

  Tasa precisión TTP (categoría 
Grade 0) (%) 88 59 0,01

  Nº vertebras visualizadas 
mediante fluoroscopia 7 5 0,012

Exposición a la radiación

  Tiempo radiación (min) 8,25 9,5 0,83

  Dosis radiación (mGy) 462 102 0,0052

Dammann 
P, 

2017 (43)
N = 20 N = 20

Efectividad

Aneurismas remantes 1 4 0,3711

  Oclusión vascular por clipaje 0 3 0,2482

 
Insuficiencias vasculares 
durante la estancia 
hospitalaria

5 5

  Resultado funcional (mGOS 8 
a 1 año de seguimiento) 10 13 0,8231

  Resultado funcional (mGOS 7 
a 1 año de seguimiento) 5 4

  Mortalidad a 1 año 2 0 0,4795

  Tasa retratamiento (%) 0 5

Tiempo tratamiento (min) 285,9 231,2

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC P valor

 
Resultado combinado (tasa 
remanente, oclusión vascular, 
tasa retratamiento)

1 7 0,0771

Quan K, 
2023 (23) N = 44 N = 66

Efectividad

Microcirugía en un solo 
estado 18 33 0,3489

  Embolización preoperatoria 24 33 0,6402

  Radiocirugía estereotáctica 
preoperatoria 2 7 0,311

  Craneotomía con el/la 
paciente despierto 4 3 0,3387

  Pérdida de sangre durante la 
operación (ml) 480,32 662,12 0,1369

  Tiempo quirúrgico (min) 494,25 321,21 < 0,001

  Tasa de obliteración completa 
de MAV a los 12 meses (%) 100 86,4 0,0106

  Malos resultados al final del 
seguimiento (mRS > 2) 7 20 0,0857

  Tasa de MAV con S-M de 
grado 4-6 (%) 87,9 71,4 0,033

  Convulsiones clase I de Engel 
(%) 50 34,8 0,241

  Eventos adversos:

Complicaciones quirúrgicas 
tempranas graves 4 5 0,7764
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Trauma

Cinco estudios (20, 28, 29, 48, 49) analizaron el uso del QH en trauma. 
En cuatro (20, 28, 29, 48) se comparó una intervención para control hemorrá-
gico (REBOA o angioembolización) realizada en el QH frente a quirófano 
más sala de RI (20, 28, 29) o sala de angiografía (48), y en uno (49) procedi-
mientos percutáneos (angioembolización o EVAR) realizadas en la denomi-
nada sala RAPTOR frente a sala de angiografía (ver tabla 11).

Con respecto a los resultados de efectividad, tres estudios (20, 29, 49) 
señalaron una mortalidad hospitalaria inferior cuando los procedimientos se 
realizaron en el QH frente a cuando se hicieron en el quirófano más sala de 
RI o sala de angiografía, siendo las diferencias observadas en ellos no esta-
dísticamente significativas (12 vs. 19, P = 1; 3 vs. 11, P = 0,52; y 24 vs. 25, 
P = 0,76). En dos (28, 48) se observó una mortalidad hospitalaria superior 
cuando se realizó en el QH, siendo la diferencia al igual que en los anteriores 
no estadísticamente significativa. Además, en un estudio (29) se computó la 
mortalidad por desangrado, por fallo múltiple de órganos y por traumatismo 
craneoencefálico grave. En él se constató que cuando el procedimiento se 
llevó a cabo en el QH la mortalidad por desangrado fue significativamente 
inferior (4 vs. 19, P = 0,026) y la mortalidad por fallo múltiple de órganos (6 
vs. 0, P = 0,005) y por traumatismo craneoencefálico grave (2 vs. 0, P = 0,29) 
fue estadísticamente mayor. Por último, en el estudio de Ito el al. (20) también 
señalaron la probabilidad de supervivencia (Ps) mediante el método de pun-
tuación de la gravedad de los traumatismos y lesiones (TRISS, por sus siglas 
en inglés) (60 vs. 90 %, P = 0,58, diferencia no estadísticamente significativa).

Prichayudh et al. (29) también indicaron que el tiempo del procedimien-
to, entendido como el tiempo quirúrgico más el tiempo de tránsito más el 
tiempo de RI, fue significativamente menor para el procedimiento realizado 
en el QH (153 vs. 238 min, P = 0,03). Por su parte Loftus et al. (48) reflejaron 
que el tiempo transcurrido entre el inicio del procedimiento en el quirófano 
hasta el control hemorrágico fue significativamente menor cuando se realizó 
en el QH frente al quirófano más la sala de RI (49 vs. 60 min, P = 0,005) y 
que no hubo diferencias significativas en tiempo de quirófano más angiografía 
(135 vs. 133 min, P = 0,971). Jang et al. (28) midieron el tiempo de llegada 
desde urgencias al quirófano, desde el quirófano a la realización del procedi-
miento de urgencia, desde urgencias a la realización del procedimiento de 
urgencia y la duración del procedimiento de urgencia, señalando que el tiem-
po fue mayor para el primero y tercero cuando la intervención se realizó en el 
QH (69,5 vs. 44 min; y 80 vs. 75 min) y que fue menor para el segundo y 
cuarto (5 vs. 30 min; y 37,5 vs. 175 min). Por otro lado, Ito et al. (20) conta-
bilizaron el tiempo de llegada hasta TC, el de llegada hasta angioembolización 
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y el de angioembolización y constataron que para todos ellos fue menor cuan-
do la intervención se llevó a cabo en el QH (23 vs. 34 min, P = 0,20; 45 vs. 
113 min, P < 0,001; y 54 vs. 65 min, P = 0,41), siendo las diferencias encon-
tradas estadísticamente significativas solo para el tiempo hasta angioemboli-
zación. Por último, Carver et al. (49), indicaron que el tiempo de la interven-
ción fue menor cuando se ejecutó en el QH (82 vs. 249 min, P no especificada). 

Además, cuatro estudios (20, 29, 48, 49) señalaron el número de trans-
fusiones de hemoderivados (concentrados de hematíes, plasma fresco conge-
lado y plaquetas) realizadas. Prichadyudh et al. (29) observaron que el núme-
ro de transfusiones de concentrados de hematíes (8 vs. 7), de plasma fresco (8 
vs. 7) y de plaquetas (1 vs. 0) no fue significativamente diferente cuando el 
procedimiento se realizó en el QH o en el quirófano más la sala de RI (P = 0,596, 
P = 0529 y P = 0,267). Al igual que el anterior, Ito et al. (20) tampoco seña-
laron que las diferencias encontradas en el número de transfusiones de con-
centrados de hematíes (12 vs. 8), de plasma fresco (13 vs. 9) y de plaquetas 
(13 vs. 8) dentro de las 24 horas tras llegada fuesen estadísticamente signifi-
cativas para los grupos analizados (P = 0,58, P = 0,43 y P = 0,85). Por el 
contrario, Loftus et al. (48) estimaron, cuando la intervención se realizó en el 
QH frente al quirófano más la sala de angiografía, un número significativa-
mente menor de transfusiones de concentrado de hematíes (0 vs. 1, P = 0,001) 
y de plasma (0 vs. 1, P < 0,001) entre las cuatro y 24 horas tras la llegada del/
de la paciente al centro de trauma. De igual manera, Carver et al. (49) indica-
ron que el número de transfusiones de hemoderivados fue significativamente 
menor cuando la intervención se ejecutó en el QH (27 vs. 42, P = 0,04).

Por último, tres estudios (28, 48, 49) señalaron que las diferencias halla-
das en la estancia hospitalaria (9 vs. 9,5 días; 29,5 vs. 26 días; y 12 vs. 14 días) 
no fueron estadísticamente significativas cuando las intervenciones se reali-
zaron en el quirófano hibrido o sala RAPTOR frente a cuando se realizaron 
en el quirófano más sala de RI o de angiografía (P = 0,791, P no especificada, 
P = 0,4). Loftus et al. (48) tampoco observaron diferencias estadísticamente 
significativas para la estancia en UCI (5 vs. 6 días, P= 0,636). En un estudio 
(29) se computaron los días libres de hospitalización y de estancia un UCI 
calculados como 90 menos el número de días en el hospital y como 28 menos 
el número de días en la UCI. Para estas variables las diferencias encontradas 
no fueron estadísticamente significativas (1 vs. 33, P = 0,668; y 21 vs. 18 días, 
P = 1). Además, en otro estudio (48) se obtuvieron los días de ventilación 
mecánica, significativamente menores cuando el procedimiento se realizó en 
el QH (2 vs. 3 días, P = 0,011).

En relación con los eventos adversos, tres estudios (20, 29, 48) analiza-
ron los mismos. Prichayudh et al. (29) observaron que las diferencias obteni-
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das entre los grupos a estudio para las complicaciones del sistema nervioso 
central, respiratorias, cardiovasculares, del hígado y de los riñones, no fueron 
estadísticamente significativas (P = 0,29, P = 0,846, P = 1, P = 1 y P = 1). Del 
mismo modo, Ito et al. (20) también indicaron que las diferencias para las 
complicaciones durante la TC, para las relacionadas con la angioembolización, 
la laparatomía, y con REBOA, y para las complicaciones infecciosas, no 
fueron estadísticamente significativas entre los grupos analizados (P = 0,32, 
P = 0,23, P = 0,38, P > 0,99 y P = 0,55). Por el contrario, Loftus et al. (48), 
encontraron que las diferencias observadas en las complicaciones postopera-
torias infecciosas (27 vs. 29) y en la neumonía (7 vs. 13) fueron significativa-
mente menores cuando la intervención se realizó en el QHs frente a cuando 
se hizo en el quirófano más la sala de RI (P = 0,009 y P = 0,008).

Tabla 11.  Tabla de resultados para el campo de trauma

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC + sala RI o 

angiografía
P valor

Prichayudh 
S, 

2023 (29)
N = 35 N = 56

Efectividad

  Tiempo procedimiento (min) 153 238 0,03

  Transfusión sanguínea (PRC) 8 7 0,596

  Transfusión sanguínea (FFP) 8 7 0,529

  Transfusión sanguínea 
(plaquetas) 1 0 0,267

  Días libres de UCI (días) 21 18 1

  Días libres de UCI (excluidos 
muertos por desangrado) 22 23 0,061

  Días libres de hospitalización 1 33 0,668

  Mortalidad hospitalaria 12 19 1

  Mortalidad por desangrado 4 19 0,026

  Mortalidad por fallo múltiple 
de órganos 6 0 0,005

  Mortalidad por traumatismo 
craneoencefálico grave 2 0 0,29

Eventos adversos

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC + sala RI o 

angiografía
P valor

  Complicaciones sistema 
nervioso central 2 0 0,29

  Complicaciones respiratorias 3 3 0,846

  Complicaciones 
cardiovasculares 1 3 1

  Complicaciones del hígado 2 4 1

  Complicaciones de los 
riñones 1 2 1

Loftus TJ,
2021 (48) N = 186 N = 106

Efectividad

  Control hemorrágico 176 102 0,777

  Tiempo inicio quirófano a 
control hemorrágico (min) 49 60 0,005

  Tiempo quirófano más 
angiografía (min) 135 133 0,971

 
Administración de ácido 
tranexamico 0-4 horas tras 
llegada

33 20 0,875

 
Transfusión concentrado 
hematíes 0-4 horas tras 
llegada

2,5 3 0,73

 
Transfusión concentrado 
hematíes 4-24 horas tras 
llegada

0 1 0,001

  Transfusión plasma 4-24 
horas tras llegada 0 1 < 0,001

  Estancia hospitalaria (días) 9 9,5 0,791

  Estancia UCI (días) 5 6 0,636

  Ventilación mecánica (días) 2 3 0,011

  Mortalidad hospitalaria 25 11 0,579

Eventos adversos

  Complicaciones 
postoperatorias 90 58 0,331

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC + sala RI o 

angiografía
P valor

  Complicaciones 
postoperatorias infecciosas 27 29 0,009

  Neumonía 7 13 0,008

Infección del torrente 
sanguíneo 8 9 0,163

Infección quirúrgica 9 6 0,787

Infección tracto urinario 4 5 0,293

Infección por Clostridum 
difficile 1 0 > 0,999

  Infección del injerto 1 0 < 0,999

Clasificación Clavien-Dindo 
(Grado 4b) 12 15 0,036

Jang JY,
2020 (28) N = 26 N = 69

Efectividad

Puntuación media de 
gravedad de las lesiones 
(ISS)

29 21

Presión sistólica (SBP) 
(mmHg) 140,5 129

Tiempo de llegada de 
urgencias a quirófano (min) 69,5 44

 
Tiempo de llegada al 
quirófano para procedimiento 
urgente (min)

5 30

  Duración procedimiento de 
urgencia(min) 37,5 175

Tiempo de llegada de 
urgencias a procedimiento 
urgente (min)

80 75

  Estancia hospitalaria (días) 29,5 26

  Mortalidad hospitalaria (%) 31 16

Pacientes con inestabilidad 
hemodinámica 14 20

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC + sala RI o 

angiografía
P valor

Ito K,
2020 (20) N = 24 N = 72

Efectividad

TRISS Ps (%) 60 90 0,34

 
Transfusión concentrado 
hematíes dentro de las 24 
horas

12 8 0,58

  Transfusión plasma fresco 
dentro de las 24 horas 13 9 0,43

  Transfusión plaquetas dentro 
de las 24 horas 13 8 0,85

  Efectos adversos durante TC 3 5 0,32

  Mortalidad hospitalaria 3 11 0,52

 
Probabilidad supervivencia 
TRISS Ps en supervivientes 
(%)

60 90 0,58

  Tiempo de llegada hasta TC 
(min) 23 34 0,2

  Tiempo de llagada hasta 
angioembolización 45 113 < 0,001

Tiempo angioembolización 54 65 0,72

  Puntuación ISS 
(supervivientes) 38 27 0,41

  Puntuación RTS 
(supervivientes) 5,7 7,8 < 0,01

  Puntuación TRISS Ps 
(supervivientes) 61 93 < 0,01

Eventos adversos

Durante TC (%) 13 7 0,32

  Complicaciones relacionadas 
con angioembolización (%) 0 8 0,23

Complicaciones relacionadas 
con laparotomía (%) 15 33 0,38

.../...



I102	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC + sala RI o 

angiografía
P valor

Complicaciones relacionadas 
con toracotomía 0 0

Complicaciones relacionadas 
con REBOA (%) 0 13 > 0,99

  Complicaciones infecciosas 
(%) 13 11 0,55

Carver D,
2020 (49) N = 169 N = 169

Efectividad

Tasa transfusión 
hemoderivados 27 42 0,04

  Estancia hospitalaria (días) 12 14 0,4

  Mortalidad hospitalaria 24 25 0,76

 
Mortalidad de pacientes 
hemodinámicamente 
inestables (%)

16 42

  Tiempo intervención (min) 82 249

Urología

Dos estudios (24, 34) analizaron el uso del QH en urología. En uno (24) 
se evaluó para el tratamiento de la colelitiasis y la coledocolitiasis la realización 
de la CL combinada con la CPRE en un solo paso en el QH frente a su reali-
zación en dos pasos, CPRE en sala de máquinas gastrointestinales y CL en el 
quirófano. En el otro (34), se estudió la realización de la NPL sin clapado tras 
embolización arterial superselectiva en el QH frente NPL mediante técnica de 
laparoscópica estándar en el QC (ver tabla 12).

Con respecto a los resultados de efectividad, Lv et al. (24) no encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en los datos perioperatorios: 
tiempo quirúrgico, pérdida de sangre, tasa de éxito quirúrgico y de eliminación 
de piedras (P = 0,151, P = 0,982, P = 0,972 y P = 1). Por el contrario, señala-
ron que las diferencias halladas en los datos postoperatorios: puntuación de 
dolor a las seis horas (2,9 vs. 3,2), tiempo de fatiga (15,4 vs. 18,8 h), tiempo 
de deambulación (8,4 vs. 13,1 h) y estancia hospitalaria (4,2 vs. 8,2 dias), 
fueron menores y estadísticamente significativas cuando la intervención se 
realizó en el QH (P = 0,005, P = 0,001, P = 0,0001 y P = 0,0001). Al igual que 
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el anterior, Ouzaid et al. (34) no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en los datos perioperatorios: tasa de conversión a cirugía abier-
ta, pérdida de sangre y márgenes quirúrgicos positivos (P = 1, P = 0,7 y P = 0,2), 
aunque sí para el tiempo quirúrgico, siendo menor cuando el procedimiento 
se realizó en el QH (124 vs. 145 min, P = 0,01). En términos postoperatorios, 
los/las pacientes tratados/as en el QH mostraron una menor estancia hospita-
laria (4 vs. 5 días, P < 0,0001) y tuvieron más posibilidades de alcanzar la 
Trifecta (52 vs. 36, P = 0,003) definida como el tiempo de isquemia < 25 min, 
la ausencia de complicaciones y márgenes quirúrgicos negativos.

En relación con los eventos adversos, Lv et al. (24) observaron menos 
casos de hemorragia de la papila duodenal (0 vs. 2), colangitis (0 vs. 2), hie-
ramilasemia (6 vs. 16) y pancreatitis aguda (0 vs. 5) cuando el procedimiento 
se realizó en el QH, siendo para los dos últimos las diferencias estadística-
mente significativas (P = 0,018 y P = 0,034). Por su parte Ouzaid et al. (34) 
no encontraron diferencias significativas entre el QH y QC en cuanto a las 
complicaciones perioperatorias (P = 0,5) y postoperatorias (P = 0,7) clasifica-
das mediante la clasificación Clavien-Dindo.

Tabla 12.  Tabla de resultados para el campo de urología

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: sala 
de máquinas 

gastrointestinales 
y QC

P valor

Lv S,
2023 (24) N = 40 N = 42

Efectividad

Tiempo quirúrgico (min) 109,7 113,7 0,151

  Pérdida de sangre 
intraoperatoria (ml) 16,3 19,3 0,982

  Tasa de éxito quirúrgico 
(%) 97,2 95,5 0,972

  Tasa eliminación de 
piedras (%) 100 97,7 1

  Puntuación dolor 
postoperatorio a las 6 h 2,9 3,2 0,005

  Tiempo fatiga 
postoperatorio (horas) 15,4 18,8 0,001

.../...
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.../...

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: sala 
de máquinas 

gastrointestinales 
y QC

P valor

  Tiempo deambulación 
postoperatorio (horas) 8,4 13,1 0,0001

  Estancia hospitalaria 
(días) 4,2 8,2 0,0001

Eventos adversos

  Hemorragia papila 
duodenal 0 2

  Colangitis 0 2

  Hiperamilasemia 6 16 0,018

  Pancreatitis aguda 0 5 0,034

Autor/a, año Desenlaces Intervención: 
QH

Comparador: 
QC P valor

Ouzaid I,
2022 (34) N = 67 N = 67

Efectividad

Tiempo quirúrgico (min) 124 145 0,01

  Pérdida de sangre estimada 
(cc) 100 100 0,7

  Conversión a cirugía abierta 1 0 1

  Margen quirúrgico positivo 3 8 0,2

  Estancia hospitalaria (días) 4 5 < 0,0001

  Trifecta (%) 78 54 0,003

  Eventos adversos

Complicaciones 
perioperatorias 12 16 0,5

  Complicaciones 
postoperatorias (Clavien-
Dindo = 0)

55 51 0,7
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IV.1.4.2.	 Estudios de evaluación económica

Dos estudios (12, 52) evaluaron el coste y el coste-efectividad de los QH. 
En el estudio de Patel et al. (12) se comparó el coste de un QH, definido como 
un quirófano en el que está instalada una técnica de diagnóstico de imagen (al 
menos un arco en C fijo), frente al QC, definido como un quirófano en el que 
se realizan procedimientos abiertos. En el estudio de Kinoshita et al. (52) se 
analizó el coste-efectividad de un flujo de trabajo novedoso en traumatología 
utilizando una HER con equipo de angiografía, TC con pórtico móvil, mesa 
de quirófano para TC, cirugía y tratamiento endovascular, frente al flujo de 
trabajo estándar en traumatología basado en las directrices del Soporte Vital 
Avanzado en Traumatología sin equipo de angiografía-TC.

El análisis de costes realizado por Patel et al. (12) en cinco hospitales de 
Holanda indicó que el coste total por minuto para un QH con una superficie 
media de 85,36 m2 y una tasa media de utilización del 48 % (14-55 %) fue 
igual a 19,88 € (16,10-23,07 €) y para un QC con una superficie media de 
48,52 m2 y una tasa media de utilización del 92 % (87-96 %) fue de 9,45 € 
(8,60-10,23 €), coste incremental igual a 10,43 € por minuto. 

En el QC el coste por minuto de construcción (0,64 € (0,42-0,87 €)), de 
inventario (1,01 € (0,57-1,37 €)), de personal (5,48 € (5,40-5,56 €)) y genera-
les (2,32 € (2,21-2,41 €)) supuso el 6,8 %, 10,7 %, 58 % y 24,5 % del coste 
total por minuto. En el QH el coste por minuto de construcción (2,38 € (1,15-
3,42 €)), de inventario (8,18 € (6,23-9,81 €)), de personal (6,10 € (6,01-6,19 €)) 
y generales (3,22 € (2,72-3,65 €)) implicó el 12 %, 41,1 %, 30,7 % y 16,2 % 
del coste total por minuto.

Que el coste incremental por minuto fuese de 10,43 € se debió principal-
mente a que los costes de inventario y de construcción por minuto pasaron de 
ser del 10,7 % para QC al 41, % para el QH y del 6,8 % para el QC al 12 % 
para el QH. Además, se constató que los costes de personal fueron un coste 
importante, del 57,9 % para el QC y del 30,7 % para el QH.

Los resultados del análisis de sensibilidad determinístico realizado indi-
caron que para el QC las variables que más influyeron en su coste total por 
minuto fue el coste de personal seguido por el coste de inventario y gastos 
generales, mientras que para el QH fue la tasa de utilización del quirófano 
seguido de los costes de inventario y de construcción. Además, se observó que 
una tasa de utilización del 50 % en lugar del 100 % del QC y del QH, implicó 
un incremento de 1,73 € en el coste por minuto del QC y de 4,96 € en el del 
QH. Por último, se señaló que emplear el arco en C fijo la mitad de tiempo, 
para una tasa de utilización del 92 % para el QH, implicó un aumento del 
coste total del quirófano por minuto de 19,17 €.
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El análisis coste-efectividad llevado a cabo por Kinoshita et al. (52), 
indicó que, para un horizonte temporal igual a toda la vida, realizar el flujo de 
trabajo de traumatología en la HER en comparación con la CER se asoció con 
un aumento en el número de AVAC (1,03) y de años de vida (2,05) y con un 
mayor coste sanitario a lo largo de la vida (33 591 $). Como resultado, el RCEI 
fue igual a 32 522 $ por AVAC ganado, inferior al umbral de disponibilidad 
a pagar adoptado, 47 619 $ por AVAC ganado.

El análisis de sensibilidad determinístico señaló que el RCEI fue sensible 
a variaciones en el OR de la mortalidad a 28 días. Así, cuando fue igual a 0,24 
y a 0,92 el RCEI varió de 20 358 a 209 042 $ por AVAC ganado. Además, 
indicaron que para que el RCEI fuese inferior al umbral de disponibilidad a 
pagar de 47 619 $ por AVAC ganado el OR de la mortalidad a 28 días debía 
ser inferior a 0,66. Para el resto de las variables analizadas, incluidos el coste 
de inversión y el coste de trabajo, los RCEI calculados fueron inferiores al 
umbral de disponibilidad a pagar.

El análisis de sensibilidad probabilístico indicó que realizar el flujo de 
trabajo de traumatología en la HER en comparación con la CER fue coste 
efectivo en el 79,3 % de las simulaciones realizadas para una disponibilidad 
a pagar igual a 47 619 $ por AVAC.

Los resultados de los estudios de EE quedan recogidos en la tabla 13.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 107

Ta
bl

a 
13

. 
R

es
ul

ta
do

s 
de

 E
E

Au
to

r/
a,

 a
ño

Ef
ec

tiv
id

ad
C

os
te

s
Ef

ec
tiv

id
ad

 
in

cr
em

en
ta

l
C

os
te

 
in

cr
em

en
ta

l
R

C
EI

An
ál

is
is

 d
e 

se
ns

ib
ili

da
d

Pa
te

l S
, 

20
22

 (1
2)

Na
QC

 (s
up

er
fic

ie
 m

ed
ia

: 4
8,

52
 m

2,
 ta

sa
 m

ed
ia

 d
e 

ut
iliz

ac
ió

n:
 9

2 
%

 (8
7-

96
 %

))
Co

st
e 

co
ns

tru
cc

ió
n:

 
Co

st
e 

an
ua

l: 
71

 67
3 

€ 
(4

7 1
41

-9
7 1

18
 €

)
Co

st
e 

po
r m

inu
to

:
0,

64
 €

 (0
,4

2-
0,

87
 €

)
Co

st
e 

inv
en

ta
rio

: 
Co

st
e 

an
ua

l:
11

3 3
30

 €
 (6

3 7
10

-1
53

 37
9 

€)
Co

st
e 

po
r m

inu
to

:
1,

01
 €

 (0
,5

7-
1,

37
 €

)
Co

st
e 

de
 p

er
so

na
l: 

Co
st

e 
po

r h
or

a:
32

8 
€ 

(2
34

-3
33

 €
)

Co
st

e 
po

r m
inu

to
:

5,
48

 €
 (5

,4
0-

5,
56

 €
)

Co
st

es
 g

en
er

ale
s: 

So
br

e 
la 

co
ns

tru
cc

ió
n:

Co
st

e 
an

ua
l:

27
 23

6 
€ 

(1
7 9

14
-3

6 9
05

 €
)

Co
st

e 
po

r m
inu

to
:

0,
24

 €
So

br
e 

el 
pe

rs
on

al:
Co

st
e 

po
r h

or
a:

12
5 

€ 
(1

23
-1

27
 €

)
Co

st
e 

po
r m

inu
to

:
2,

08
 €

Co
st

es
 g

en
er

ale
s t

ot
ale

s p
or

 m
inu

to
:

2,
32

 €
 (2

,2
1-

 2
,4

1 
€)

Co
st

e 
to

ta
l p

or
 m

in
ut

o 
QC

:
9,

45
 €

 (8
,6

0-
10

,2
3 

€)

Na
10

,4
3 

€ 
po

r 
m

inu
to

Na
De

te
rm

in
ís

tic
o

QC Lo
s c

os
te

s t
ot

ale
s d

e 
pe

rs
on

al 
fu

er
on

 lo
s q

ue
 

m
ás

 in
flu

ye
ro

n 
en

 su
s c

os
te

s, 
se

gu
id

os
 d

e 
lo

s 
co

st
es

 to
ta

les
 d

e 
inv

en
ta

rio
 (d

eb
id

os
 

pr
inc

ip
alm

en
te

 a
 lo

s c
os

te
s d

el 
sis

te
m

a 
de

 
tra

ns
m

isi
ón

 d
e 

im
ág

en
es

, la
 a

ne
st

es
ia 

y l
as

 
m

es
as

 d
e 

qu
iró

fa
no

) y
 g

as
to

s g
en

er
ale

s. 
Un

a 
ut

iliz
ac

ió
n 

de
l 5

0 
%

 d
el 

QC
, s

up
on

e 
un

 
inc

re
m

en
to

 d
e 

1,
73

 €
 p

or
 m

inu
to

 e
n 

co
m

pa
ra

ció
n 

co
n 

un
 q

uir
óf

an
o 

to
ta

lm
en

te
 

ut
iliz

ad
o 

(1
00

 %
).

QH La
 ta

sa
 d

e 
ut

iliz
ac

ió
n 

fu
e 

la 
qu

e 
m

ás
 in

flu
yó

 
en

 su
s c

os
te

s t
ot

ale
s, 

se
gu

id
o 

de
 lo

s c
os

te
s 

de
 in

ve
nt

ar
io

 (d
eb

id
os

 p
rin

cip
alm

en
te

 a
 lo

s 
co

st
es

 d
el 

ar
co

 e
n 

C 
fijo

) y
 lo

s c
os

te
s d

e 
co

ns
tru

cc
ió

n.
 

Co
m

pa
ra

nd
o 

un
a 

ta
sa

 d
e 

ut
iliz

ac
ió

n 
de

l 5
0 

vs
. 

10
0 

%
 la

 d
ife

re
nc

ia 
en

 e
l c

os
te

 p
or

 m
inu

to
 e

s 
de

 4
,9

6 
€.

 U
tili

za
r e

l a
rc

o 
en

 C
 fi

jo
 só

lo
 la

 
m

ita
d 

de
l t

iem
po

, s
up

on
ien

do
 u

na
 ta

sa
 d

e 
ut

iliz
ac

ió
n 

de
l 9

2 
%

 su
po

ne
 u

no
s c

os
te

s 
to

ta
les

 d
el 

qu
iró

fa
no

 d
e 

19
,1

7 
€ 

po
r m

inu
to

.



I108	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Au
to

r/
a,

 a
ño

Ef
ec

tiv
id

ad
C

os
te

s
Ef

ec
tiv

id
ad

 
in

cr
em

en
ta

l
C

os
te

 
in

cr
em

en
ta

l
R

C
EI

An
ál

is
is

 d
e 

se
ns

ib
ili

da
d

QH
 (s

up
er

fic
ie

 m
ed

ia
: 8

5,
36

 m
2,

 ta
sa

 m
ed

ia
 d

e 
ut

iliz
ac

ió
n:

 4
8 

%
 (1

4-
55

 %
))

Co
st

e 
co

ns
tru

cc
ió

n:
 

Co
st

e 
an

ua
l:

12
6 0

92
 €

 (6
0 7

26
-1

80
 94

5 
€)

Co
st

e 
po

r m
inu

to
:

2,
38

 €
 (1

,1
5-

 3
,4

2 
€)

Co
st

e 
inv

en
ta

rio
: 

Co
st

e 
an

ua
l:

43
3 2

41
 €

 (3
29

 93
8-

51
9 9

47
 €

)
Co

st
e 

po
r m

inu
to

:
8,

18
 €

 (6
,2

3-
9,

81
 €

)
Co

st
e 

de
 p

er
so

na
l: 

Po
r h

or
a:

36
6 

€ 
(3

61
-3

71
 €

)
Po

r m
inu

to
:

6,
10

 €
 (6

,0
1-

6,
19

 €
)

Co
st

es
 g

en
er

ale
s 

So
br

e 
la 

co
ns

tru
cc

ió
n:

 
Co

st
e 

an
ua

l:
47

 91
5 

€ 
(2

3 0
76

-6
8 7

59
 €

)
Co

st
e 

po
r m

inu
to

:
0,

90
€

So
br

e 
el 

pe
rs

on
al:

Co
st

e 
po

r h
or

a:
13

9 
€ 

(1
37

-1
41

 €
)

Co
st

e 
po

r m
inu

to
:

2,
32

 €
Co

st
es

 g
en

er
ale

s t
ot

ale
s p

or
 m

inu
to

:
3,

22
 €

 (2
,7

2-
3,

65
 €

)
Co

st
e 

to
ta

l p
or

 m
in

ut
o 

QH
:

19
,8

8 
(1

6,
10

-2
3,

07
 €

)



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 109

Au
to

r/
a,

 a
ño

Ef
ec

tiv
id

ad
C

os
te

s
Ef

ec
tiv

id
ad

 
in

cr
em

en
ta

l
C

os
te

 
in

cr
em

en
ta

l
R

C
EI

An
ál

is
is

 d
e 

se
ns

ib
ili

da
d

Ki
no

sh
ita

 T,
20

21
 (5

2)
Sa

la
 C

ER
AV

G:
24

,1
5 

añ
os

 
AV

AC
: 

12
,1

6 
Sa

la
 H

ER
AV

G:
26

,2
0 

añ
os

 
AV

AC
:

13
,1

9 

Co
st

e 
de

 a
dm

is
ió

n 
CE

R 
(p

or
 c

as
o)

:
60

 74
2 

$ 
(5

2 5
95

-6
8 8

89
 $

)
Co

st
e 

cir
ug

ía:
21

 92
7 

$ 
(1

6 8
11

-2
7 0

43
 $

)
Co

st
e 

tra
ns

fu
sió

n:
21

97
 $

 (1
58

9-
28

06
 $

)
Co

st
e 

ho
sp

ita
liz

ac
ió

n:
36

 61
8 

$ 
(3

2 3
80

-2
7 0

43
 $

)
Co

st
e 

de
 a

dm
is

ió
n 

HE
R 

(p
or

 c
as

o)
:

86
 71

6 
$ 

(7
6 3

88
-9

7 0
44

 $
)

Co
st

e 
cir

ug
ía:

30
 05

2 
$ 

(2
8 9

68
-4

3 1
35

 $
)

Co
st

e 
tra

ns
fu

sió
n:

21
06

 $
 (1

69
0-

25
23

 $
)

Co
st

e 
ho

sp
ita

liz
ac

ió
n:

48
 65

1 
$ 

(4
3 8

64
-5

3 4
38

 $
)

Co
st

e 
in

st
al

ac
ió

n 
HE

R:
 

2 0
00

 00
0 

$ 
Co

st
e 

an
ua

l m
an

te
ni

m
ie

nt
o 

HE
R:

 
19

0 4
76

 $
Co

st
e 

se
gu

im
ie

nt
o.

1er
 a

ño
:

13
79

 $
 (7

93
-2

09
8 

$)
2º

 a
ño

:
17

69
 $

 (7
13

-3
18

8 
$)

3er
 a

ño
:

77
0 

$ 
(2

44
-1

60
5 

$)
4º

 a
ño

:
62

3 
$ 

(1
86

-1
31

6 
$)

5º
 a

ño
 y 

su
ce

siv
os

:
50

0 
$ 

(8
1-

13
37

 $
)

Co
st

e 
sa

ni
ta

rio
 a

 lo
 la

rg
o 

de
 la

 v
id

a 
CE

R:
 

71
 14

6 
$

Ga
st

os
 s

an
ita

rio
s 

a 
lo

 la
rg

o 
de

 la
 v

id
a 

HE
R:

 
10

4 7
37

 $

1,
03

 A
VA

C
2,

05
 A

VG
33

 59
1 

$
32

 52
2 

$/
AV

AC
.

De
te

rm
in

ís
tic

o
OR

 m
or

ta
lid

ad
 a

 2
8 

dí
as

 (H
ER

 vs
. C

ER
)

Cu
an

do
 O

R=
 0

,2
4,

 R
CE

I=
 2

0 3
58

 $
/A

VA
C

Cu
an

do
 O

R=
 0

,9
2,

 R
CE

I=
 2

09
 04

2 
4/

AV
AC

Pa
ra

 e
l r

es
to

 d
e 

las
 va

ria
bl

es
, R

CE
I p

or
 

de
ba

jo
 d

el 
um

br
al 

de
 d

isp
on

ib
ilid

ad
 a

 p
ag

ar.
 

Pr
ob

ab
ilís

tic
o

79
,3

 %
 d

e 
pr

ob
ab

ilid
ad

 d
e 

qu
e 

la 
HE

R 
se

a 
co

st
e-

ef
ec

tiv
a 

pa
ra

 u
n 

um
br

al 
de

 
di

sp
on

ib
ilid

ad
 a

 p
ag

ar
 d

e 
47

 61
9 

$/
AV

AC



110	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

IV.2.	 Pautas para incorporar el quirófano 
híbrido en la práctica habitual

Adicionalmente, a los estudios identificados para el análisis de la segu-
ridad y efectividad de los QH se añadieron cuatro estudios (53-56) que de 
manera indirecta identifican las pautas para incorporar el QH en la práctica 
habitual.

Zaman et al. (56) en una revisión narrativa en donde se proponen solu-
ciones para el diseño y la puesta en marcha del QH señalan que:

 	– La organización que quiera incorporar un QH deberá dar una visión 
global de lo que desea lograr con su construcción e implementación 
en su servicio de salud. Será necesario conceptualizar su integración 
en la práctica de las subespecialidades, las cuales se añadirán a la es-
timación de intervenciones previstas y al volumen potencial de casos; 
una clara comprensión de la dinámica de trabajo; y un plan estratégico 
para dar servicio a las actuales deficiencias sanitarias de la población. 
También se incluirán las ambiciones futuras en materia de atención a 
los/las pacientes y la estrategia de contratación hospitalaria.

 	– Dado que la implementación de un QH en una organización de cuida-
dos de salud supone una considerable inversión financiera, será nece-
sario presentar un modelo de viabilidad en el que quede reflejado el 
diseño inicial, la construcción, los gastos de equipamiento y los costes 
de funcionamiento y mantenimiento. El factor más importante en la 
asignación financiera será la unidad de fluoroscopia, para la que no se 
deberá comprometer la calidad.

 	– Un factor importante es la utilización óptima del QH. Inicialmente un 
QH nuevo no será todo lo viable que se espera por unidad de tiempo 
hasta que el personal se familiarice con la navegación. El desarrollo 
de protocolos específicos e instrucciones de trabajo adaptadas al pro-
cedimiento y a las personas y equipos de trabajo involucrados en su 
uso garantizarán su futuro eficiente y utilidad económica. Se tendrá 
que definir un proceso de implantación que refleje incrementos gra-
duales de las capacidades operativas funcionales a lo largo del tiempo, 
con la finalidad de que, a lo largo de distintas fases, mediante la for-
mación y el desarrollo continuo del personal, se logre el objetivo ge-
neral de prestar servicios a los/las pacientes objeto de las subespecia-
lidades quirúrgicas implicadas por parte del hospital que incorpore el 
QH, permitiendo procedimientos más complejos y de mayor volumen.
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 	– Otro punto que requiere análisis es dónde situar el QH. Emplazarlo en 
la misma planta que los QC o las salas de RI es más ventajoso ya que 
facilita la ubicación conjunta con la unidad perioperatoria, las salas de 
recuperación postoperatoria y las salas quirúrgicas pertinentes. Además, 
permite el acceso a suministros quirúrgicos preexistentes, instalaciones 
de esterilización, personal de cirugía, anestesia y otro con formación 
en procedimientos híbridos en caso de emergencia. La sala de emer-
gencia deberá situarse estratégicamente para permitir el traslado opor-
tuno de pacientes desde y hasta el quirófano en situaciones de emer-
gencia, la proximidad de subespecialidades quirúrgicas vecinas y los 
servicios que puedan ser necesarios en caso de que surjan complica-
ciones intraoperatorias. 

 	– El diseño y la planificación del flujo de trabajo se considera otro as-
pecto para tener en cuenta. En el QH hay muchos equipos claves, como 
la mesa de operación, el sistema de imagen fijo, la sala de control, 
sistemas de monitorización cardiovasculares y neurovasculares, etc., 
necesarios para el diseño y el futuro del QH, los cuales deben funcio-
nar perfectamente entre sí y con los equipos auxiliares de trabajo. En 
consecuencia, se debe tener una idea clara del flujo de trabajo dentro 
del QH, donde conocer el espacio libre para moverse es igual de im-
portante como la distribución de los equipos. Al diseñar la disposición 
de la sala de operaciones se tienen que desarrollar políticas y procedi-
mientos para canalizar el flujo de trabajo y los patrones de tráfico 
aplicables al movimiento de los/las pacientes hacia y desde el quiró-
fano, la ergonomía intraoperatoria de la sala entre el personal y el 
equipo, y el tiempo de cambio entre procedimientos. En situaciones de 
estrés que impactarán en el flujo de trabajo y en la capacidad de man-
tener la esterilidad, la mejor forma de desarrollar protocolos consiste 
en impartir formación basada en la simulación al personal habitual que 
vaya a intervenir en el QH.

 	– Las decisiones sobre el equipamiento, en donde el sistema de imagen 
o angiografía se considera la piedra angular de la tecnología en el QH, 
están influidas por las subespecialidades que utilizarán el quirófano. 
Los sistemas angiográficos fijos, que solucionan alguno de los proble-
mas que presentan los sistemas móviles como la baja calidad de la 
imagen, el pequeño campo de visión, el incremento de la radiación, 
etc., ocupan más espacio en el quirófano. Estas unidades que incluyen 
monoplanos o biplanos pueden montarse en el suelo, techo o ambos. 
Los sistemas monoplano con un detector de gran tamaño montados en 
el techo, ideales en un quirófano predominantemente quirúrgico, con-
fieren una cobertura total del cuerpo, sin necesidad de movimiento 
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alguno o mínimo de la mesa de operaciones, lo que es una ventaja en 
pacientes con multitud de vías y equipos de monitorización del equipo 
de anestesia. Otra ventaja es que permite al QH servir para multitud 
de otros fines generales al tener la posibilidad de colocar la máquina 
lejos de la mesa de operaciones, lo que despeja el espacio para otros 
procedimientos no guiados por imagen o no endovasculares. Por otro 
lado, al requerirse un espacio considerable en el techo puede surgir el 
inconveniente de que otros dispositivos, como las luces, escudos de 
plomo y torres, se vean afectados. 

 	– Al igual que el sistema de imagen, la elección de la mesa de operacio-
nes es otro elemento clave en el quirófano. La selección de una mesa 
dependerá de las subespecialidades quirúrgicas implicadas y necesita-
rá una forma de compromiso para combinar en ella procedimientos 
endovasculares y abiertos. Por ejemplo, si se dispone sólo de una mesa 
de diagnóstico por imagen esta no podrá utilizarse en algunos casos al 
no poder colocar al/ a la paciente en posiciones específicas, por lo que 
el quirófano no podrá ser utilizado como un QC adicional cuando sea 
necesario. Por lo tanto, a la hora de planificar la inversión en un QH 
se deberá plantear si la inversión más adecuada será la creación de una 
mesa y accesorios a medida o la compra de mesas angiográficas y de 
cirugía abierta por separado para utilizarlas indistintamente. La falta 
de una cama articulada apta para cirugías dificulta seriamente la reali-
zación de cirugías híbridas o combinadas en las que se fusionan pro-
cedimiento abiertos y técnicos guiados por imagen.

 	– La dotación de personal en el QH puede variar significativamente 
dependiendo de los procedimientos planeados y del interés de la espe-
cialidad. En las primeras fases de uso, por término medio se necesita-
rá más personal para un procedimiento híbrido. A medida que aumen-
te la formación y la familiaridad con el QH, es probable que 
disminuya el número total del personal en el quirófano. Aunque el 
funcionamiento del QH debe comenzar con varios meses de procedi-
mientos cuidadosamente planificados y programados durante las horas 
diurnas para facilitar la formación y el desarrollo del equipo, éste debe 
ser lo suficientemente amplio como para ofrecer un servicio perma-
nente cuando funcione a pleno rendimiento. Si es la primera vez que 
se pone en marcha un QH y un equipo, existen algunos rasgos deseables 
de carácter clave para el personal que promoverán la sostenibilidad y 
la garantía de futuro del servicio. La formación en radiación y la ges-
tión simultánea de procedimientos abiertos y endovasculares exigen 
una pronunciada curva de aprendizaje; la capacidad de aprendizaje no 
puede pasarse por alto. Además, la colegialidad es de suma importan-
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cia, ya que el personal debe tener confianza en su capacidad para co-
municarse y colaborar con claridad en el nuevo entorno del QH, así 
como para hacer frente al estrés añadido que imponen los cambios de 
protocolos y procedimientos que se han producido. Por último, el 
personal debe comprometerse con la visión del departamento y con la 
adquisición de las competencias asociadas a su realización.

Además, también será interesante conocer la opinión del personal sani-
tario que intervine en el QH y de los/las pacientes que lo utilizan, ya que 
ayudará a un mejor conocimiento de los retos y beneficios que supone y a 
partir de dicha opinión se podrán establecer puntos de mejora en su utilización.

En un estudio con diseño cualitativo (53) en el que se investiga cómo el 
personal de enfermería de las especialidades de cirugía, anestesiología y ra-
diología experimenta la colaboración en un QH, concluyen que es necesario 
preparar al personal de enfermería mediante reuniones y formación antes de 
integrar el proceso de utilización de un entorno híbrido. Señalan que se obser-
van deficiencias en áreas esenciales del trabajo en el QH: en el entorno físico, 
en el conocimiento de los procedimientos en su conjunto y en la compresión 
de las competencias de cada uno/a. Una mejora de estos elementos podrá 
aumentar la eficacia y seguridad de los/las pacientes, además de la satisfacción 
del personal. Dado que el personal indica la necesidad de celebrar reuniones 
conjuntas antes y después de los procedimientos y de recibir más formación 
sobre el trabajo en el QH, se ve necesaria una planificación más cuidadosa de 
los contenidos educativos y formativos. Además, el aprendizaje y la formación 
interprofesional, una mejor preparación de la composición del equipo y la 
distribución de tareas podrá agilizar los procedimientos, haciendo que todo el 
personal se sienta implicado y necesario y de esta manera aliviar la tensión 
entre los miembros del equipo.

En otro estudio (54), también cualitativo, en el que se recogen las expe-
riencias vividas por pacientes durante la espera y la realización de una EVAR 
en un QH se observa que el entorno tecnológicamente intenso del QH en lugar 
de asustar a los/las pacientes los/las tranquiliza como consecuencia de la 
confianza que les aporta dicha tecnología y el personal que la utiliza. Aunque 
esto sea así, se observa que aumenta la distancia entre paciente y personal 
sanitario que inhibe y dificulta la comunicación con los/las pacientes. Se se-
ñala que la ansiedad y preocupación que les causa la imprevisibilidad de la 
enfermedad y del procedimiento intervencionista puede revertirse mantenien-
do la continuidad en el contacto humano desde la fase previa al procedimien-
to, a lo largo del mismo y en la fase posterior. También se revela la existencia 
de ineficiencias en la información relacionada con el tratamiento, los tiempos 
de espera y en el periodo extendido de estrés tras el tratamiento. Una infor-
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mación centrada en el/la paciente y su participación en, por ejemplo, la reunión 
informativa del equipo antes de la intervención podría prepararle mejor para 
lo que va a suceder.

Dado el carácter multidisciplinar del equipo médico en el QH, el estilo 
de liderazgo del/de la cirujano/a tiene un impacto potencial en la eficacia de 
las prácticas de seguridad y en el comportamiento del equipo en dicho quiró-
fano. En un estudio observacional (55) se evalúa la relación entre el estilo de 
liderazgo de los/las cirujanos/as y el comportamiento del equipo durante la 
realización de procedimientos endovasculares en el QH. Se señala que el li-
derazgo transformacional, definido como aquel en que el/la líder es seguro/a 
y carismático/a, crea conciencia de los intereses colectivos, anima a enfocar 
los problemas desde distintos ángulos y presta atención a cada persona del 
equipo, se relaciona positivamente con el comportamiento del equipo ya que 
mejora la colaboración, la toma de la palabra y el intercambio de conocimien-
tos. Aun así, en el QH los/las cirujanos/as muestran predominantemente un 
estilo de liderazgo transaccional, en el que el/la líder utiliza un proceso de 
intercambio basado en el cumplimiento de obligaciones mutuas y suele estar 
representado por el establecimiento de objetivos y el control de los resultados, 
o pasivo, en el que el/la líder sólo interviene cuando ya ha surgido un proble-
ma o no interviene en absoluto. Se observa que el liderazgo transaccional da 
lugar a interacciones breves y comerciales entre las personas del equipo, 
aunque no parece afectar al comportamiento del equipo y que, aun siendo el 
estándar, los estilos de liderazgo no se sitúan en un continuo, por lo que los/las 
cirujanos/as en el quirófano también adoptan comportamientos de liderazgo 
pasivo o transformacional.
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V.	 Discusión

V.1.	 Indicaciones (patología/s o condición 
clínica) a las que se dirige el quirófano 
híbrido

La última década ha sido testigo de un aumento en el uso de los QH, 
tanto en términos del número de procedimientos realizados como del número 
de especialidades quirúrgicas que los emplean. Un punto clave para la implan-
tación de los QH es establecer las indicaciones más seguras y eficientes a las 
que se dirige. Con este fin en esta RS se ha analizado la evidencia proporcio-
nada por 38 estudios en los que se ha evaluado la seguridad y la eficiencia de 
los QH en distintos campos quirúrgicos: cirugía cardiovascular, obstétrica y 
ginecológica, ortopédica, torácica, vascular, neurocirugía, trauma y urología, 
para diferentes indicaciones quirúrgicas: TAVR, TBOIIA durante cesárea por 
PP, procedimientos endovasculares e histerectomía por PAS, fijación de frac-
turas iliosacras mediante la inserción de tornillos iliosacros, resección en cuña 
de pequeños nódulos pulmonares mediante VATS, intervenciones endovas-
culares (EVAR, F-BEVAR, F-EVAR, TEVAR), TCAR, MAV, PLIF con TTP, 
clipaje microquirúrgico por ruptura de AI, cirugía para control hemorrágico 
e intervenciones percutáneas y/o abiertas, y extracción de cálculos biliares y 
nefrectomía parcial. 

La evidencia recuperada para los distintos campos quirúrgicos e inter-
venciones analizadas en los estudios incluidos en esta RS señala lo siguiente:

 	– Para la cirugía cardiovascular: tres estudios (30, 44, 45) (población 
analizada 12 344 pacientes) analizan la realización de la TAVR, inde-
pendientemente de la vía de acceso (TF o alternativa), en el QH en 
comparación con el laboratorio de cateterismo. No se observan dife-
rencias en la tasa de mortalidad a corto y largo plazo cuando el proce-
dimiento se lleva a cabo en el QH frente al laboratorio de cateterismo. 
El tiempo de realización del procedimiento, la estancia hospitalaria, la 
estancia en UCI y el número de procedimientos que se convierten a 
cirugía abierta (de TAVR a SAVR) puede ser mayor cuando el proce-
dimiento se realiza en el QH al igual que el número de infecciones 
asociadas a la intubación endotraqueal y al sondaje vesical, que requie-
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ren el uso de antibióticos, y el de complicaciones por hemorragia. Por 
otro lado, el número de marcapasos implantados y de casos de regur-
gitación paravalvular puede ser menor. Por último, la exposición a la 
radiación para el/la paciente y para el equipo sanitario es superior 
cuando la TAVR se realiza en el QH, siendo el tiempo de fluoroscopia 
no diferente y el volumen de agente de contraste empleado en el pro-
cedimiento inferior. 
Un estudio (46) (población analizada 301 pacientes) indica para la 
disección aórticas de tipo A, que realiza la reparación simultánea de la 
malperfusión aórtica y distal mediante una combinación de técnicas 
quirúrgicas abiertas y endovasculares en el QH frente a la reparación 
aórtica abierta antes de resolver la malperfusión distal en el QC supo-
ne una mejora en los resultados de mortalidad hospitalaria, supervi-
vencia a 30 días y dos años y en el número de altas médicas a domici-
lio, no observándose diferencias en la estancia hospitalaria y en UCI 
y en la tasa de reintervención aórtica planeada o no. Además, se ad-
vierte un mayor número de ictus permanentes en el QH, siendo el 
número de accidentes isquémicos transitorios, de infartos de miocardio, 
de traqueotomías, etc., no diferentes entre los grupos.
Por último, otro estudio (41) (población analizada 2216 pacientes) 
observa que realizar la extracción de TLE en el QH se asocia con una 
tasa de éxito completo mayor frente al EP-LAB y similar con respec-
to al quirófano de cirugía cardiaca o EP-LAB. Para la tasa de éxito 
radiológico parcial y la de éxito completo único, la supervivencia 
durante el seguimiento, la mortalidad relacionada con el procedimien-
to y la relacionada con la indicación no se observan diferencias entre 
los grupos. Tampoco las hay en el número de complicaciones graves.

 	– Para la cirugía torácica: ocho estudios (13-18, 21, 22) (población ana-
lizada 588 pacientes) evalúan la localización con TC intraoperatoria 
y la resección mediante VAST de pequeños nódulos pulmonares en un 
paso en el QH frente a dos pasos en sala de TC o broncoscopia y en el 
QC. La resección de pequeños nódulos pulmonares en un paso puede 
suponer un menor tiempo de localización y de permanencia en riesgo, 
sin implicar una diferencia en el tiempo quirúrgico, la tasa de éxito de 
la localización y en la distancia entre el tumor y el marcador. Además, 
posiblemente disminuya el número de neumotórax, ya sean pequeños y 
grandes, sin que haya diferencias en el número de hemorragias pulmo-
nares. Por último, la exposición a la radiación de los/las pacientes puede 
ser menor, siendo el tiempo de fluoroscopia mayor.

 	– Para la cirugía vascular: once estudios (27, 31-33, 35, 37-40, 42, 47) 
(población analizada 2410 pacientes) comparan la realización de la 
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EVAR en el QH frente al QC con arco en C móvil. No se observan 
diferencias en la mortalidad a corto y largo plazo, en el éxito técnico 
del procedimiento y en la tasa de reintervenciones entre los grupos, 
aunque el tiempo de la intervención puede ser mayor para el QH. Los/
las pacientes pueden tener un mayor número de endofugas de tipo II y 
de pérdida de sangre en el QH, siendo el número de endofugas de tipo 
I y III, de isquemias, de oclusiones de vasos diana, de lesiones renales, 
etc., similares. Sí se constata que el volumen de agente de contraste 
utilizado en el QH es menor, mientras que los resultados con respecto 
al tiempo de fluoroscopia y la dosis de radiación parecen ser inciertos, 
ya que para ambas puede ser menor, mayor o no diferente en el QH vs. 
el QC con arco en C móvil. 

 	– Para la cirugía de trauma: cinco estudios (20, 28, 29, 48, 49) (pobla-
ción analizada 962 pacientes) examinan la realización de la REBOA, 
angioembolización o EVAR para el control hemorrágico en pacientes 
con traumatismo grave en el QH de traumatología en comparación con 
el QC más la sala de RI o la sala de angiografía. Se indica que la tasa 
de mortalidad hospitalaria y el tiempo de estancia hospitalaria y en 
UCI es similar entre los grupos y que el tiempo de intervención, de 
control de la hemorragia y mortalidad por desangramiento puede ser 
menor cuando las intervenciones se llevan a cabo en el QH. No indican 
diferencias en cuanto a las complicaciones causadas, aunque podría 
darse un menor número de complicaciones infecciosas y de neumonías 
en el QH.

 	– Para la cirugía obstétrica y ginecológica: dos estudios (25, 26) (po-
blación analizada 415 pacientes) señalan que realizar TBOIIA y ce-
sárea por PP en un paso en el QH frente a TBOIIA en sala de RI y 
cesárea en el QC puede suponer una menor pérdida de sangre, del 
volumen de transfusión de concentrados de hematíes y del tiempo de 
la estancia hospitalaria, aunque también puede implicar un mayor 
tiempo de la operación, de la colocación del globo, de la estancia en 
la URPA, de la tasa de embolización de las arterias uterinas y de la tasa 
de hipotermia en las pacientes. No observan diferencias en cuanto a 
las complicaciones perioperatorias entre los grupos.
Un estudio (50) (población analizada 110 pacientes) indica que realizar 
un tratamiento global no conservador del PAS en el QH frente al 
QC se asocia con un menor desplazamiento del catéter intravascular y 
tiempo de anestesia, siendo igual para ambos grupos la colocación de 
endoprótesis ureterales, la embolización de las arterias uterinas, la 
transfusión sanguínea total o mayor que cuatro concentrados de hema-
tíes, la estancia posoperatoria, en UCI y UCI neonatal, y el número de 
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reingresos. Tampoco se observan diferencias en el número de compli-
caciones relacionadas con la cirugía de vejiga, con los procedimientos 
endovasculares y otras.

 	– Para cirugía ortopédica: un estudio (36) (población analizada 41 pa-
cientes) muestra que la colocación de tornillos iliosacros en el QH en 
comparación con el quirófano con navegación 2D es más precisa, 
mayor número de tornillos con grado 0. Para el resto de los grados no 
se aprecian diferencias, aunque en el QH el número de tornillos con 
grado 2 y 3 es igual a cero.

 	– Para neurocirugía: un estudio (19) (población analizada 17 pacientes) 
señala que realizar la fusión lumbar posterior mediante la colocación 
de TTP en el QH vs. el QC con arco en C móvil se vincula con una 
mayor precisión en la colocación de los TTP y en el número de vérte-
bras visualizadas mediante fluoroscopia, con un menor tiempo de 
confirmación del ángulo del primer y segundo tornillo y con una ex-
posición a la radiación superior.
Un estudio (23) (población analizada 110 pacientes) indica que realizar 
el tratamiento híbrido de MAV en un solo paso en el QH frente a la 
terapia multimodal en el QC se relaciona con una mayor tasa de obli-
teración del nidus completa de MAV y de MAV combinada de grado 
4-6 de Spetzler-Martin, siendo el número de complicaciones quirúrgi-
cas tempranas graves similares.
Un estudio (43) (población analizada 40 pacientes) observa que rea-
lizar el tratamiento de la ruptura de AI con angiografía rotacional 
3D intraoperatoria de pantalla plana en el QH en comparación con 
el tratamiento convencional con micro-Doppler y angiografía por 
fluorescencia no presenta diferencias con respecto a los aneurismas 
remanentes, la oclusión vascular por clipaje, la insuficiencia vascular 
durante la estancia hospitalaria, el resultado funcional (mGOS 8 y 7) 
a un año de tratamiento, la mortalidad a un año y la tasa de retrata-
miento.

 	– Para cirugía urológica: un estudio (24) (población analizada 82 pa-
cientes) muestra que realizar la CL combinada con CPRE para el 
tratamiento de la colelitiasis y la coledocolitiasis en un solo paso en el 
QH frente a la realización en dos pasos, CPRE en la sala de máquinas 
gastrointestinales y CL en el quirófano se asocia con una menor pun-
tuación del dolor a las seis semanas y del tiempo de fatiga y de deam-
bulación. No se observan diferencias en el tiempo quirúrgico, la pér-
dida de sangre y en la tasa de éxito quirúrgico y de eliminación de 
piedras. Sí se señala que los casos de hieramilasemia y de pancreatitis 
aguda son menores en el QH.
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Un estudio (34) (población analizada 134 pacientes) indica que realizar 
la NPL sin clapado tras embolización arterial superselectiva en el 
QH en comparación con la NPL mediante técnica laparóscópica están-
dar en el QC se vincula con un menor tiempo quirúrgico y de estancia 
hospitalaria y con una mayor posibilidad de alcanzar la Trifecta, sien-
do la tasa de conversión a cirugía abierta, de márgenes quirúrgicos, y 
de pérdida de sangre iguales para los grupos.

El empleo del QH puede suponer una serie de ventajas derivadas de la 
realización de las intervenciones en un solo paso, sin la necesidad de trasladar 
al/a la paciente entre diferentes salas o quirófanos, y del sistema de imagen o 
angiografía incorporado. 

Así, la utilización del QH para TBOIIA durante cesárea por PP o para el 
tratamiento global no conservador del espectro de placenta acreta en un solo 
paso, además de poder mejorar el control hemorrágico, puede ayudar a pre-
venir complicaciones inesperadas como el desplazamiento del catéter conse-
cuencia del traslado de la sala de RI al quirófano, y proporcionar un entorno 
de tratamiento más seguro (26, 50). 

Del mismo modo, la localización y resección de pequeños nódulos pul-
monares en un solo paso en el QH reduce la posibilidad de movimientos 
corporales excesivos y el consiguiente desplazamiento del arpón (22). La 
utilización del robot multiaxial con arco en C montado con CBCT permite que 
la localización y la cirugía se realice en la misma mesa quirúrgica con el/la 
paciente en posición de decúbito lateral sin necesidad de cambiarla (13, 14). 
Además, el software incorporado en el sistema de imagen permite trazar tra-
yectorias más precisas con la aguja (13) y eliminar la necesidad de repetir 
exploraciones durante la localización de la aguja (14). Que la intervención se 
realice sin la necesidad de trasladar al/a la paciente puede implicar una reduc-
ción del tiempo en riesgo, entendido como el retraso entre el final de la colo-
cación del alambre de gancho y el inicio de VATS (13, 14, 16, 22) y del 
tiempo de realización del procedimiento quirúrgico (13, 15, 16).

Disponer de un QH de traumatología elimina la necesidad de trasladar a 
pacientes de una sala a otra, por lo que puede ser el lugar ideal para tratar 
pacientes con traumatismos graves que sufren hemorragias que requieren ci-
rugía y procedimientos de RI o cirugía vascular de urgencias (29). La realiza-
ción de la cirugía y la RI o cirugía vascular en el mismo espacio ayuda a 
controlar la hemostasia (28, 49), y para pacientes con fractura pélvica permi-
te la realización de una TC de cuerpo entero durante el reconocimiento pri-
mario sin trasladar al/a la paciente a la sala de reanimación y la inserción de 
la REBOA, angioembolización y la realización de la laparatomía de control 
en un mismo espacio (20). Además, la eliminación del tiempo de tránsito en 
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el QH se puede traducir en tiempos de RI más tempranos, lo que podría oca-
sionar una reducción en el tiempo de la intervención y en la mortalidad por 
desangramiento (29). 

El uso rutinario de sistemas de imagen o angiografía avanzada en el QH 
se asocia con un posible beneficio en la reparación del AAA. En términos de 
colocación de la endoprótesis, la obtención de imágenes 3D en el QH permi-
te realizar estudios anatómicos preoperatorios meticulosos de la aorta para 
representar la anatomía adecuada antes del EVAR (31, 38). Un posicionamien-
to inicial perfecto es crucial y el despliegue de endoprótesis lo más cerca 
posible de la LwRA optimizará su posición mural (31). En la F-EVAR com-
pleja la mejor calidad de imagen y el uso de aplicaciones de imagen avanzadas 
en el QH puede conseguir resultados satisfactorios con respecto al éxito téc-
nico, complicaciones perioperatorias y mortalidad (40). Una reflexión que 
realizar es que, debido a la complejidad de los aneurismas de aorta, relacio-
nados con el tiempo de radiación y quirúrgico, la posibilidad de uso de un QH 
permite poder hacer frente a ciertos procedimientos que en el caso de tuvieran 
que ser realizados en QC con aro en C serían rechazados por el alto nivel de 
complejidad. Así, para la reparación de aneurismas de aorta yusta o pararre-
nales, aneurismas toraco-abdominales, disecciones de aorta de tipo B, aneu-
rismas de aorta torácica y aneurismas/úlceras aórticas penetrantes de cayado 
aórtico (F-EVAR, F-BEVAR, TEVAR, endoprótesis de cayado fenestradas o 
ramificadas), es fundamental contar con un QH y técnicas de fusión de imagen. 

Además, el uso de angiografía 3D permite una evaluación más precisa de 
los aneurismas intracraneales (43), de la posición de los tornillos y de la punta 
de la aguja Kirschner durante la fusión lumbar posterior (19), la embolización 
dirigida antes de la resección, lo que puede reducir el flujo sanguíneo del nidus 
y el riesgo de hemorragia intraoperatoria (23), así como la fusión de angiografías 
de postembolización con las imágenes de neuronavegación para ayudar a la 
resección quirúrgica, lo que junto a la craneotomía con el/la paciente despierto/a 
y a la monitorización neuroelectrofisiológica puede reducir el riesgo de déficit 
neurológico iatrogénico en el tratamiento híbrido del MAV (23). 

Por otro lado, el uso del QH en la realización de las diferentes interven-
ciones analizadas se asocia principalmente con una modificación en la expo-
sición a la radiación. 

Los procedimientos realizados en el QH presentan ciertos riesgos asocia-
dos a la radiación ionizante para pacientes y equipo quirúrgico. Los efectos de 
la radiación son acumulativos y exponen a los/las pacientes a un riesgo deter-
minista de sufrir lesiones por radiación tras la exposición y al personal clínico, 
expuesto regularmente a la radiación durante los procedimientos cotidianos 
dirigidos por fluoroscopia, a una mayor incidencia de lesiones estocásticas. 
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Por ejemplo, en los procedimientos endovasculares para la reparación 
de aneurismas aórticos, la exposición a la radiación no depende en exclusiva 
de si se emplean sistemas de angiografía fijos o móviles. Puede obedecer 
también, entre otras, a la duración de la realización de la angiografía y del 
número de ellas llevadas a cabo y a la posición y distancia de la fuente de 
radiación con respecto al/a la paciente y al personal sanitario. Además, los 
puntos de referencia anatómicos como la angulación y el diámetro del cuello 
y el tipo y diámetro del AAA también pueden influir (35).

Una menor exposición a la radiación en el QH puede deberse a la expe-
riencia del/ de la operador/a (39, 40, 42), a un entorno seguro para la obtención 
de imágenes y al uso rutinario de aplicaciones avanzadas de obtención de 
imágenes (39), que entre otras cosas proporciona una menor necesidad de 
repetir angiografías de sustracción digital (42). Por el contrario, una mayor 
exposición a la radiación puede estar ocasionada por el mayor tamaño del 
detector y por lo tanto por la mayor superficie del haz de rayos X en el sistema 
de arco en C fijo (37); por la realización de procedimientos complejos, cuan-
to más complejo sea el aneurisma el tiempo de fluoroscopia requerido será 
mayor para la colocación de la endoprótesis recubierta (27); por las diferencias 
anatómicas de los/las pacientes, las configuraciones anatómicas hostiles (cue-
llo hostil) pueden requerir un mayor tiempo de fluoroscopia al ser técnicamen-
te más complejas (35); y por la necesidad de adaptar individualmente cada 
procedimiento en función de los dispositivos utilizados (37). 

La mejor calidad de imagen en los sistemas con arco en C fijo, combi-
nada con el TC previo, puede permitir una reducción del número de angiogra-
fías necesaria, reduciendo el volumen de agente de contraste necesitado. Que 
en estos el detector sea más grande permite al operador/a cubrir una mayor 
área con una sola inyección de agente de contraste, lo que puede ser especial-
mente útil para las angiografías de finalización ya que con una sola inyección 
se pueden visualizar las zonas de aterrizaje y la perfusión de las arterias rena-
les e hipogástricas. La reducción del volumen de contraste es importante para 
los/las pacientes tratados/as con EVAR que a menudo padecen enfermedad 
renal crónica, ya que la utilización de agente yodado se ha relacionado con un 
descenso de la función renal e indirectamente con las tasas de supervivencia 
(37). En pacientes frágiles una disminución del agente de contraste intraope-
ratorio puede mejorar el resultado perioperatorio (37). 

Existen diversas estrategias que describen como reducir y limitar el uso 
de la radiación: reducir el uso de la fluoroscopia lo máximo posible, evitar 
angiografías de sustracción digital, utilizar una colimación adecuada y los 
principios de precaución ALARA (As Low As Reasonably Achievable) para 
reducir la radiación de los rayos X (38). También se pueden observar elemen-
tos metodológicos y técnicos como el mayor tamaño del detector y la opción 
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de trazar mapas de ruta para la evaluación/planificación preoperatoria com-
pleta (35) que, junto con el mayor tamaño de los QH, que permite trabajar a 
una mayor distancia de la fuente de radiación, puede ocasionar efectos bene-
ficiosos para el personal (35). Además, la sala de operaciones contiene solu-
ciones estructurales, protecciones contra las radiaciones colocadas bajo la 
mesa y un cristal de plomo para proteger la parte superior del cuerpo, que son 
una solución eficaz para protegerse de la radiación (35). 

V.2.	 Evidencia económica
La evidencia económica recuperada analiza el coste-efectividad de un 

flujo de trabajo novedoso en traumatología, que incluye TC de cuerpo entero 
inmediato y cirugía y RI, en una HER equipado con angiografía, TC con 
pórtico móvil, mesa de quirófano para TC, cirugía y tratamiento endovascular 
(52), y el coste del QH en el que al menos hay instalada una técnica de imagen, 
al menos un arco en C fijo (12).

El análisis coste-efectividad (52) señala que realizar el nuevo flujo de 
trabajo de traumatología en la HER se relaciona con un mayor número de AVAC 
y de años de vida ganados, así como con un mayor coste sanitario en compara-
ción con el flujo de trabajo estándar en traumatología basado en las directrices 
del Soporte Vital Avanzado de Traumatología sin equipo de TC. El análisis de 
sensibilidad probabilístico indica que la probabilidad de realizar el nuevo flujo 
de trabajo en el quirófano de urgencias híbrido sea coste-efectivo es del 79,3 % 
para una disponibilidad a pagar de 47 619 $ por AVAC ganado. 

El análisis de costes (12) señala que el coste por minuto del QC es de 
9,45 € (8,60–10,23 €) y del QH es de 19,88 € (16,10–23,07). Esta diferencia 
entre los dos quirófanos, 10,43 €, se debe principalmente a que el coste de 
construcción pasa de suponer el 6,8 % del coste total en el QC a suponer el 
12 % en el QH, consecuencia de que el QH necesita un espacio físico mayor, 
y a que el coste de inventario pasa de ser el 10,7 % del coste total en el QC a 
ser el 41,1 % en el QH, aumento debido principalmente al coste de los sistemas 
de imagen avanzados empleados en el QH. Cabe reseñar que, aunque el coste 
de la tecnología avanzada de imagen es cara, el coste de personal para ambos 
quirófanos también es importante ya que supone el 58 % en el QC y el 31 % 
en el QH. El análisis de sensibilidad univariante indica que las variables que 
más influyen en el coste del QH son la tasa de utilización, el coste de inven-
tario y el de construcción. Conseguir una tasa alta de utilización del quirófano 
y por lo tanto del sistema de arco en C fijo y una disminución del coste de 
inventario y de construcción puede implicar una reducción significativa del 
coste del QH.
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Patel et al. (12), con los costes obtenidos en su estudio, realizan un ejer-
cicio teórico para conocer el valor añadido por paciente necesario para consi-
derar coste-efectivo el uso del arco en C fijo en el QH. Partiendo del coste 
estimado por minuto del QC y del QH, obtienen para una tasa de utilización 
del QH del 43 % el coste incremental por minuto del caso base para el QH en 
comparación con el QC, igual a 10,43 €. Con base en este coste, calculan para 
un procedimiento quirúrgico con una duración de 2,5 horas, por ejemplo, la 
reparación de aneurisma endovascular, su coste incremental, 1565 €, coste 
que solo incorpora los costes adicionales de utilizar un QH y no el de los 
materiales adicionales que pudieran necesitarse. Asumiendo un umbral coste-
efectividad o disponibilidad a pagar de 50 000 € por AVAC ganado, indican 
que realizar un procedimiento de reparación de aneurisma endovascular en el 
QH requeriría una ganancia mínima de 0,031 años de AVAC, es decir, 11 días 
en perfecto estado de salud, para que el QH fuese coste-efectivo en compara-
ción con el QC. Señalan que con base en este cálculo puede parecer difícil que 
el QH sea coste-efectivo, sin embargo, un incremento en la tasa de utilización 
del QH o comparar la intervención con una técnica como la laparoscopia, 
resultaría en un menor coste incremental y podría aumentar la probabilidad 
de que el QH fuese coste-efectivo.

V.3.	 Aplicabilidad y calidad de la evidencia
Se observa que los estudios incluidos en la RS para las distintas inter-

venciones son bastante heterogéneos: aunque se evalúe la misma intervención 
los/las pacientes presentan características basales diferentes con criterios de 
inclusión específicos y variables; las técnicas quirúrgicas son similares, no 
iguales; los QH presentan una configuración no uniforme en su disposición y 
diseño y están equipados con distintos sistemas de imágenes proporcionados 
por distintas empresas proveedoras; los flujos de trabajo tampoco son iguales 
al igual que la curva de aprendizaje del personal sanitario implicado. Esto, 
puede explicar por qué para las mismas intervenciones los resultados pueden 
llegar a ser distintos para las mismas variables de desenlace, lo que limita la 
validez externa de los estudios evaluados, es decir, el grado de confianza en 
que los resultados obtenidos en los estudios que las evalúan son generalizables 
y aplicables a una población diferente a la analizada en ellos. 

En esta RS se incluyeron 38 estudios, un ECA, 34 estudios de cohortes 
y tres estudios de casos y controles, en los que se evaluaron 19 900 pacientes 
(mediana: 103 pacientes, rango (17– 12 121). La calidad de la evidencia para 
el ECA se clasificó como de riesgo de sesgo bajo mientras que para los estudios 
de cohortes y de casos y controles fue de riesgo de sesgo moderado. En una 
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gran parte de los estudios observacionales y de casos y controles se observa 
riesgo de sesgo de confusión debido a que solo el 44 % de ellos controlaron 
el diseño y análisis por factores de confusión mediante métodos estadísticos, 
emparejamiento de puntuación de propensión, regresión logística multivaria-
ble, etc. Además, en el 68 % de los estudios el seguimiento no fue adecuado 
para que los desenlaces medidos en ellos ocurriesen. En consecuencia, la 
validez interna de los estudios incluidos en la RS se considera limitada ya que 
lo señalado puede producir incertidumbre con respecto a los efectos de los 
resultados obtenidos en los estudios analizados.

Por lo tanto, dado que la validez externa e interna de los estudios inclui-
dos en esta RS es limitada, se puede considerar como moderada la certeza de 
realizar las intervenciones analizadas en el QH como práctica habitual segura 
y eficiente.

La investigación adicional, sobre todo la realización de ECAs, es proba-
ble que tenga un impacto importante en la confianza en las estimaciones de 
los efectos medidos para las distintas intervenciones en las que se utiliza el 
QH, por lo que podrá cambiar las estimaciones para las comparaciones de las 
distintas medidas de desenlace. 

V.4.	 Pautas para incorporar el quirófano 
híbrido en la práctica habitual

Tal y como señalan Zaman et al. (56) incorporar un QH en la práctica 
clínica requiere tener en consideración una serie de puntos clave con respecto 
a su diseño y puesta en marcha. Así, señalan la necesidad de dar una visión 
global de lo que se quiere lograr con su construcción e implementación, en 
donde se incluirá las subespecialidades a incorporar, la dinámica de trabajo y 
un plan estratégico. Además, y dada la sustancial inversión financiera que 
supone el QH, se deberá presentar un modelo de viabilidad económica, en 
donde se constate su diseño, construcción y costes de equipamiento, de fun-
cionamiento y mantenimiento. Como factores importantes indican establecer 
la utilización óptima del QH mediante el desarrollo de protocolos específicos 
e instrucciones de trabajo adaptadas al procedimiento y a las personas y equi-
pos de trabajo, lo que garantizará su futuro eficiente y su utilidad económica; 
situar preferentemente el QH en la misma planta que los QC o las salas de RI, 
lo que facilitará la ubicación conjunta con la unidad perioperatoria, postope-
ratoria y las salas quirúrgicas pertinentes, y además permitirá el acceso a su-
ministros quirúrgicos ya existentes, instalaciones de esterilización y a ciruja-
nos/as, anestesistas y otro personal con formación en procedimiento híbridos 
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en caso de emergencia; diseñar y planificar el flujo de trabajo del QH para 
canalizarlo y establecer los patrones de tráfico aplicables al movimiento de 
los/las pacientes hacia y desde el quirófano, la ergonomía intraoperatoria 
entre el personal y el equipo y el tiempo de cambio entre procedimientos; y, 
establecer la dotación de personal en el QH, que puede variar dependiendo 
del procedimiento y de la especialidad, y que en un principio deberá cumplir 
con criterios considerados claves para el personal que promoverán la sosteni-
bilidad y serán garantía de futuro del servicio, como son la formación en ra-
diación y la gestión simultánea de procedimientos abiertos y endovasculares, 
lo que exigirá una pronunciada curva de aprendizaje que no deberá pasarse 
por alto. También reflejan la importancia de tomar decisiones adecuadas sobre 
el equipamiento ya que tanto el sistema de imagen o angiografía y la mesa de 
quirófano se consideran elementos claves en el QH. Abogan por sistemas 
angiográficos fijos monoplanos o biplanos montados en el techo o suelo y por 
mesas de quirófano cuya selección dependerá de las subespecialidades qui-
rúrgicas implicadas y del compromiso para combinar en ellas procedimientos 
endovasculares y abiertos. 

Además, Bazzi et al. (53) indican que antes de integrar el proceso de uti-
lización de un entorno híbrido es necesario preparar al personal de enfermería 
de las especialidades de cirugía, anestesiología y radiología mediante reuniones 
de trabajo conjuntas antes y después de los procedimientos y formación sobre 
el trabajo en el QH. Una comprensión adecuada del entorno físico, de los pro-
cedimientos en su conjunto y de las competencias de cada uno/una, podrá au-
mentar la eficacia y seguridad de los/las pacientes, la satisfacción del personal 
y agilizar los procedimientos haciendo que todo el personal se sienta implicado 
y necesario y así aliviar la tensión entre las personas del equipo.

Por otro lado, y con respecto a la experiencia de los/las pacientes en el 
QH, Bazzi et al. (54) señalan que, aunque el entorno del QH no les asusta, 
para reducir su ansiedad y preocupación causada por la imprevisibilidad de la 
enfermedad y del procedimiento intervencionista, es necesario acortar la dis-
tancia observada entre el/la paciente y el personal sanitario, manteniendo la 
continuidad en el contacto humano desde la fase previa, durante y posterior 
al procedimiento.

Por último, tal y como señalan Soenens et al. (55) el tipo de liderazgo 
del/de la cirujano/a en el QH tiene un impacto en las prácticas de seguridad y 
en el comportamiento del equipo en el quirófano. Observan que, aunque en el 
QH el estilo de liderazgo es transaccional o pasivo, se debería tender hacia 
uno transformacional el cual se relaciona positivamente con el comportamien-
to del equipo ya que mejora la colaboración, la toma de la palabra y el inter-
cambio de conocimientos.
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VI.	 Conclusiones

A continuación, se detallan las conclusiones obtenidas de este informe:

 	– Por el número de estudios y por el tamaño poblacional analizado en 
estos, las indicaciones más comúnmente realizadas en el QH de acuer-
do con los resultados obtenidos en esta RS son: 

• EVAR de AAA en cirugía vascular; 

• localización con TC intraoperatoria y resección mediante VAST de 
pequeños nódulos pulmonares en cirugía torácica; 

• REBOA, angioembolización y EVAR para el control hemorrágico 
en pacientes con traumatismo grave en cirugía de trauma; y 

• TAVR en cirugía cardiovascular. 

 	– Realizar EVAR de AAA en el QH es igual de eficiente que hacerlo en 
el QC con arco en C móvil, aunque puede implicar un mayor tiempo 
de intervención. En relación con su seguridad, puede implicar un ma-
yor número de endofugas de tipo II y de pérdida de sangre, siendo para 
el resto de los eventos adversos observados igual de seguro que el QC 
con arco en C móvil. Se observan resultados inciertos para la dosis de 
radiación y el tiempo de fluoroscopia, aunque sí se constata un menor 
volumen de agente de contraste utilizado en el QH.

 	– La localización de pequeños nódulos pulmonares mediante TC intrao-
peratoria y su resección con VAST en el QH, parece que implica un 
menor tiempo de localización y de permanencia en riesgo del/de la 
paciente, siendo igual de eficiente en cuanto a la tasa de éxito de la 
localización, distancia entre el tumor y el marcador y el tiempo qui-
rúrgico que cuando se realiza en dos pasos en la sala de TC o broncos-
copia y en el QC. Con relación a la seguridad, se observa una posible 
disminución en el número de neumotórax, hemorragias pulmonares y 
exposición a la radiación, siendo mayor el tiempo de fluoroscopia.

 	– Utilizar el QH para el control hemorrágico en pacientes con trauma-
tismo grave mediante REBOA, angioembolización o EVAR, puede 
suponer un menor tiempo de intervención, de control de la hemorragia 
y de mortalidad por exanguinación, no observándose diferencias en 
cuanto a la tasa de mortalidad hospitalaria y tiempo de estancia hospi-
talaria cuando se compara con el QC más sala de RI o de angiografía. 
En cuanto a la seguridad, se observa un posible menor número de 
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complicaciones infecciosas y de neumonías, no habiendo diferencias 
en el resto de eventos adversos analizados en los estudios entre ambos 
tipos de quirófano.

 	– La realización del TAVR en el QH no muestra la existencia de dife-
rencias en la tasa de mortalidad a corto y largo plazo cuando se com-
para con el laboratorio de cateterismo, aunque sí puede implicar un 
aumento en el tiempo del procedimiento, de la estancia hospitalaria y 
en la UCI, y en el número de procedimientos convertidos a cirugía 
abierta. Con respecto a la seguridad, el número de infecciones que 
requieren el uso de antibióticos y de hemorragias puede ser mayor, 
aunque se aprecia una disminución en el número de marcapasos im-
plantados, en los casos de regurgitación paravalvular y en el volumen 
de agente de contraste empleado.

 	– También se observan otros procedimientos que en menor medida se 
llevan a cabo en el QH, como son: 

• la extracción de TLE y la reparación aórtica y distal mediante técni-
cas abiertas y endovasculares en cirugía vascular; 

• TOBIIA más cesárea por PP y tratamiento no conservador del PAS 
en cirugía obstétrica y ginecológica; 

• colocación de tornillos iliosacros en cirugía torácica; 

• la fusión lumbar posterior mediante la colocación de TTP, el trata-
miento híbrido de MAV y el tratamiento de la ruptura de AI con 
angiografía rotacional 3D intraoperatoria en neurocirugía; y 

• CL combinada con CPRE en el tratamiento de la colelitiasis y la 
coledocolitiasis y NPL sin clapado tras embolización arterial super-
selectiva en cirugía urológica. 

Dado el escaso número de estudios que las analizan y de pacientes 
evaluados, se considera que los resultados obtenidos en ellos, aunque 
prometedores, no permiten obtener una conclusión clara sobre su se-
guridad y eficacia.

 	– El coste del QH es superior al del QC, principalmente debido al incre-
mento observado en el coste de construcción y de inventario, incluidos 
dispositivos médicos (equipamiento general, equipamiento anestesia, 
luces quirófano, brazos quirúrgicos, mesa de quirófano, sistema de 
direccionamiento de imágenes, delantales de protección contra la ra-
diación de rayos X y arco en C fijo). El QH se puede relacionar con un 
mayor número de AVAC y de años de vida ganados. Para que sea 
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coste-efectivo su tasa de utilización y por consiguiente la del sistema 
de angiografía de arco en C fijo, tiene que ser adecuada.

 	– La organización que desee incorporar un QH en la práctica clínica 
habitual debe tener una visión global de lo que desea lograr con su 
construcción e implementación en su servicio de salud. Se considera 
conveniente presentar un plan de viabilidad económico, establecer 
protocolos específicos e instrucciones de trabajo adaptadas al procedi-
miento y a las personas y equipo de trabajo, decidir si construir un QH 
nuevo o si transformar un quirófano existente y dónde situarlo, confi-
gurar la dotación de personal, así como su formación, y decidir sobre 
el equipamiento, principalmente sobre el sistema de imagen y la mesa 
de operaciones.

 	– Para el buen funcionamiento del QH es importante conocer la expe-
riencia de los/las pacientes y de los/las proveedores/as de salud en 
relación con su utilización. Los/las pacientes indican la necesidad de 
mantener el contacto humano con el personal médico antes, durante y 
después del procedimiento para reducir la ansiedad y preocupación 
causada por la imprevisibilidad de la enfermedad y del procedimiento 
intervencionista. Por su lado, el personal de enfermería señala que, 
para aumentar la eficacia y seguridad de los/las pacientes, la satisfacción 
del personal y agilizar los procedimientos haciendo que todo el perso-
nal se sienta implicado y necesario y así eliminar la tensión entre el 
personal, es necesaria una comprensión adecuada del entorno físico, 
de los procedimientos en su conjunto y de las competencias de cada 
uno/una.

 	– El tipo de liderazgo del/ de la cirujano/a en el QH tiene un impacto en 
las prácticas de seguridad y en el comportamiento del resto del equipo. 
Un tipo de liderazgo transformacional se relaciona positivamente con 
el comportamiento del equipo al mejorar la colaboración, la toma de 
la palabra y el intercambio de conocimientos.

 	– La realización de investigación adicional, más ECAs y estudios de EE 
de coste-efectividad o coste utilidad, es probable que tenga un impac-
to importante en la confianza en las estimaciones de los efectos medi-
dos para las distintas intervenciones en las que se emplea el QH.
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VIII.	 Anexos

Anexo VIII.1. ​ Estrategia de búsqueda pregunta 
Fechas de búsqueda: 27 febrero 2024

HTA Database

#1	 “Operating Rooms”[mh]
#2	 (operating AND (room OR rooms OR theater OR theaters OR theatre 

OR theatres))[title]
#3	 (operating AND (room OR rooms OR theater OR theaters OR theatre 

OR theatres))[abs]
#4	 #1 OR #2 OR #3
#5	 (hybrid*)[title]
#6	 (hybrid*)[abs]
#7	 #5 OR #6
#8	 #4 AND #7	
#9	 Limit #8 2014 to 2024 0

Cochrane Library

QH

#1	 MeSH descriptor: [Operating Rooms] explode all trees	
#2	 (operating AND (room OR rooms OR theater OR theaters OR theatre 

OR theatres)):ti,ab,kw	
#3	 #1 OR #2	
#4	 (hybrid*):ti,ab,kw
#5	 #3 AND #4	
#6	 (hybrid-OR OR “hybrid OR” OR hybridOR OR hybrid-OT OR “hybrid 

OT” OR hybridOT):ti,ab,kw	
#7	 #5 OR #6

Cirugía

#8	 MeSH descriptor: [General Surgery] explode all trees	
#9	 MeSH descriptor: [Neurosurgery] explode all trees	
#10	 MeSH descriptor: [Thoracic Surgery] explode all trees	
#11	 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees	
#12	 MeSH descriptor: [Cardiovascular Surgical Procedures] explode all trees
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#13	 MeSH descriptor: [Cardiac Surgical Procedures] explode all trees	
#14	 MeSH descriptor: [Vascular Surgical Procedures] explode all trees	
#15	 MeSH descriptor: [Surgeons] explode all trees	
#16	 MeSH descriptor: [Neurosurgeons] explode all trees	
#17	 (surge* OR surgic* OR operation* OR neurosurge* OR 

neurosurgic*):ti,ab,kw	
#18	 (operative OR intraoperative):ti,ab,kw AND (procedure OR 

procedures):ti,ab,kw	
#19	 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 

OR #17 OR #18	
#20	 #7 AND #19	
#21	 #20 with Publication Year from 2014 to 2024	 21

Medline, vía Pubmed

#1	 Search: “Operating Rooms”[Mesh]
#2	 Search: operating[Title/Abstract] AND (room[Title/Abstract] OR 

rooms[Title/Abstract] OR theater[Title/Abstract] OR theaters[Title/
Abstract] OR theatre[Title/Abstract] OR theatres[Title/Abstract])

#3	 Search: #1 OR #2
#4	 Search: hybrid*[Title/Abstract]
#5	 Search: #3 AND #4
#6	 Search: hybrid-OR[Title/Abstract] OR hybridOR[Title/Abstract] OR 

hybrid-OT[Title/Abstract] OR hybridOT[Title/Abstract]
#7	 Search: #5 OR #6	
#8	 Search: “General Surgery”[Mesh] OR “Neurosurgery”[Mesh] OR 

“Thoracic Surgery”[Mesh]
#9	 Search: “Surgical Procedures, Operative”[Mesh] OR “Cardiovascular 

Surgical Procedures”[Mesh] OR “Cardiac Surgical Procedures”[Mesh] 
OR “Vascular Surgical Procedures”[Mesh]

#10	 Search: “surgery”[Subheading]
#11	 Search: “Surgeons”[Mesh] OR “Neurosurgeons”[Mesh]
#12	 Search: surge*[Title/Abstract] OR surgic*[Title/Abstract] OR 

neurosurge*[Title/Abstract] OR neurosurgic*[Title/Abstract] OR 
operation*[Title/Abstract]

#13	 Search: (operative[Title/Abstract] OR intraoperative[Title/Abstract]) 
AND (procedure[Title/Abstract] OR procedures[Title/Abstract])

#14	 Search: #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13	
#15	 Search: #7 AND #14	
#16	 Search: #15 Filters: from 2014 – 2024	
#17	 Search: #16 Filters: English, Spanish		
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#18	 Search: “Congresses as Topic”[Mesh] OR “Clinical Conference”[Publication 
Type] OR “Consensus Development Conference, NIH”[Publication Type] 
OR “Congress”[Publication Type] OR “Consensus Development 
Conference”[Publication Type] OR “Editorial”[Publication Type] OR 
“Comment”[Publication Type] OR “Letter”[Publication Type] OR 
“News”[Publication Type] OR “Newspaper Article”[Publication Type] 

#19	 Search: #17 NOT #18 799

Embase, vía Ovid

1	 operating room.mp. or operating room/
2	 (operating adj2 (room or rooms or theater or theaters or theatre or thea-

tres)).ab,ti.
3	 1 or 2
4	 “hybrid*”.ab,ti.
5	 3 and 4
6	 (hybrid-OR or “hybrid OR” or hybridOR or hybrid-OT or “hybrid OT” 

or hybridOT).ab,ti.
7	 5 or 6	
8	 surgery/ or surgery.mp.
9	 cardiovascular surgery/ or general surgery/ or neurosurgery/
10	 surgeon.mp. or surgeon/
11	 neurosurgeon.mp. or neurosurgeon/
12	 (surge* or surgic* or operation* or neurosurge* or neurosurgic*).ab,ti.
13	 ((operative or intraoperative) adj2 (procedure or procedures)).ab,ti.
14	 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13	
15	 7 and 14	
16	 limit 15 to conference abstracts
17	 15 not 16	
18	 limit 17 to yr=”2014 -Current”	
19	 limit 18 to (english or spanish)	
20	 limit 19 to (conference abstract or conference paper or “conference 

review” or editorial or erratum or letter or note or short survey or 
tombstone)

30	 19 not 20 739

Web of Science

Database: All Databases

Entitlements: WOS: 1900 to 2024; CCC: 1998 to 2009; DIIDW: 1980 to 2009; 
GRANTS: 1953 to 2024; KJD: 1980 to 2024; MEDLINE: 1950 to 2024; 
PQDT: 1637 to 2024; SCIELO: 2002 to 2024
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1:	 operating room* (Topic)				  
2:	 operating AND (room OR rooms OR theater OR theaters OR theatre 

OR theatres) (Title) OR operating AND (room OR rooms OR theater 
OR theaters OR theatre OR theatres) (Abstract)

3:	 #1 OR #2				 
4:	 (TI=(hybrid*)) OR AB=(hybrid*)				  
5:	 #3 AND #4				  
6:	 (TI=(hybrid-OR OR “hybrid OR” OR hybridOR OR hybrid-OT OR 

“hybrid OT” OR hybridOT)) OR AB=(hybrid-OR OR “hybrid OR” OR 
hybridOR OR hybrid-OT OR “hybrid OT” OR hybridOT)

7:	 #6 OR #5	
8:	 TS=(surger* OR surgic*)				  
9:	 (TI=(surge* OR surgic* OR operation* OR neurosurge* OR neurosur-

gic*)) OR AB=(surge* OR surgic* OR operation* OR neurosurge* OR 
neurosurgic*)				  

10:	 (TI=((operative OR intraoperative) AND (procedure OR procedures))) 
OR AB=((operative OR intraoperative) AND (procedure OR procedures))

11:	 #8 OR #9 OR #10	
12:	 #7 AND #11	

Límites

13:	 #12 Timespan: 2014-01-01 to 2024-12-31	

14:	 #13 and English or Spanish (Languages)	

15:	 #14 and Article or Review Article or Clinical Trial (Document Types) 
Results: 978
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Anexo VIII.2.  Estudios excluidos 

Revisiones sistemáticas
Autor Título Motivo

Gharios M et al., 
2023

The use of hybrid operating rooms 
in neurosurgery, advantages, 
disadvantages, and future 
perspectives: a systematic review.

Analiza el uso del QH para un 
solo procedimiento quirúrgico, 
neurocirugía.

Spenkelin IM et 
al., 2023

Image-guided procedures in the 
hybrid operating room: A 
systematic scoping review.

Revisión de alcance.

Jin H et al., 2022 A systematic review on the 
application of the hybrid operating 
room in surgery: experiences and 
challenges

No responde a los desenlaces 
de interés.

Jin H et al., 2022 Application of the Hybrid 
Operating Room in Surgery: A 
Systematic Review.

No responde a los desenlaces 
de interés.

Tatum D et al., 
2021

Time to Hemorrhage Control in a 
Hybrid ER System: Is It Time to 
Change?

Revisión narrativa.

Khoo CY et al., 
2021

Systematic review of the efficacy 
of a hybrid operating theatre in the 
management of severe trauma.

Analiza el uso del QH para un 
solo procedimiento quirúrgico, 
en el manejo del trauma 
severo.

Hertault A et al., 
2020

Comprehensive Literature Review 
of Radiation Levels During 
Endovascular Aortic Repair in 
Cathlabs and Operating Theatres

Evalúa los niveles de radiación 
durante reparación 
endovascular aórtica en 
laboratorios de cateterismo y 
diferentes quirófanos con 
diferentes sistemas de imagen.
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Estudios primarios
Autor Título Motivo

Zhao Y et al., 2024 Application of hybrid operating 
room in the surgical treatment for 
intracranial aneurysm. 
Interdisciplinary Neurosurgery: 
Advanced Techniques and Case 
Management.

Estudio de casos.

Partlow J et al., 
2024

Image-Guided VATS in the Hybrid 
Operation Room Facilitates Early 
Diagnosis and Concurrent 
Treatment of Subcentimeter 
Nonpalpable Lung Nodules.

Estudio de casos.

Chia AQX et al., 
2024

Hybrid operating room with ceiling 
mounted imaging system assisted 
pre-operative and intra-operative 
lung nodule localization for 
thoracoscopic resections: a 5-year 
case series.

Estudio de casos.

Yen MH et al., 
2023

Use of robotic C-arm cone-beam 
computed tomography in surgical 
stabilization of rib fractures.

Estudio de casos.

Schuetze K et al., 
2023

Spine surgery in a state-of-the-art 
hybrid operating room: an 
experience of 1745 implanted 
pedicle screws in the 
thoracolumbar spine.

Estudio de casos.

Glover XG et al., 
2023

Ultralow-Dose Intraoperative 
Computed Tomography During 
Endoscopic Stone Surgery: A 
Quality Improvement Project.

Estudio de casos.

Doncic N et al., 
2023

CT-guided percutaneous marking 
of small pulmonary nodules with 
[(99m)Tc]Tc-Macrosalb is very 
accurate and allows minimally 
invasive lung-sparing resection: a 
single-centre quality control.

Analiza un método de marcaje 
de nódulos pulmonares en QH 
o en sala de radiología. 
Presenta resultados de dicho 
método sin diferenciarlos por 
lugar de realización

.../...
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.../...

Autor Título Motivo

Berman ZT et al., 
2023

Intraoperative Multivessel 
Embolization Reduces Blood Loss 
and Transfusion Requirements 
Compared to Internal Iliac Artery 
Balloon Placement during 
Cesarean Hysterectomy for 
Placenta Accreta Spectrum.

Compara la embolización 
selectiva multivaso 
intraoperatoria con partículas 
de alcohol polivinílico durante 
la histerectomía por cesárea 
vs. catéter con balón de 
oclusión de la arteria ilíaca 
interna para presunción de 
placenta increta.

Ogiwara T et al., 
2022

The Current Status in 
Intraoperative Image-Guided 
Neurosurgery Associated with 
Progressive Operating Rooms: A 
Retrospective Analysis.

Indican el uso más apropiado 
de diferentes quirófanos (Q 
con mCT, QH y SCOT) con 
base en las patologías, 
procedimientos y cirugía de 
urgencia en neurocirugía.

Harfouche M et 
al., 2021 

Integrating Endovascular and 
Operative Intervention in Trauma.

Evalúa patrones de utilización 
del QH.

Durner G et al., 
2021

The value of intraoperative 
angiography in the time of 
indocyanine green 
videoangiography in the treatment 
of cerebrovascular lesions: 
Efficacy, workflow, risk-benefit and 
cost analysis A prospective study.

Estudio de casos.

Zhang N et al., 
2020

Application of hybrid operating 
rooms for treating spinal dural 
arteriovenous fistula.

Estudio de casos.

Zhang N et al., 
2020

Application of hybrid operating 
rooms for clipping large or giant 
intracranial carotid-ophthalmic 
aneurysms.

Estudio de casos.

Neki H et al., 2020 A minimally invasive approach for 
the treatment of isolated type 
intracranial dural arteriovenous 
fistula in a neurosurgical hybrid 
operating room

Compara dos procedimientos 
TVE vs. dTSE, realizados en 
QH.

Kim CH et al., 
2020

The experience of surgery and 
endovascular procedure of 
cerebrovascular disease in the 
hybrid operating room; Multi-axis 
robotic C-arm DSA system.

Estudio de casos.

.../...
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.../...

Autor Título Motivo

Hahnel F et al., 
2020

Transvenous lead extraction after 
heart transplantation: How to 
avoid abandoned lead fragments.

Compara dos procedimientos, 
extracción de electrodos 
durante y después de 
trasplante de corazón, 
realizados en QH.

Haga Y et al., 
2020

Hybrid Operating Room System 
for the Treatment of Thoracic and 
Abdominal Aortic Aneurysms: 
Evaluation of the Radiation Dose 
Received by Patients.

Compara las dosis de 
radiación de realizar TEVAR y 
EVAR en un QH.

Fong YW et al., 
2020

Accuracy and safety of pedicle 
screws implantation using Zeego 
and Brainlab navigation system in 
hybrid operation room.

Compara los sistemas de 
navegación Zeego y Brainlab 
en un QH.

Edstrom E et al., 
2020

Does Augmented Reality 
Navigation Increase Pedicle Screw 
Density Compared to Free-Hand 
Technique in Deformity Surgery? 
Single Surgeon Case Series of 44 
Patients.

Compara dos técnicas para la 
colocación de tornillos 
pediculares, realidad quirúrgica 
de realidad aumentada vs. 
cirugía convencional a mano 
alzada. La primera se realiza 
en QH, la segunda no queda 
indicado donde.

Wermelik B et al., 
2020

Radiation exposure in an 
endovascular aortic aneurysm 
repair program after introduction 
of a hybrid operating theater.

No hay comparador. Analiza la 
curva de aprendizaje.

Schuetze K et al., 
2019

Radiation exposure for the surgical 
team in a hybrid-operating room.

No hay comparador. Analiza 
las dosis de radiación en un 
QH.

Kaladji A et al., 
2019

Fusion Imaging for EVAR with 
Mobile C-arm.

Analiza un sistema de fusión 
se imágenes con un brazo C 
móvil. No QH

Ahmad W et al., 
2019

Image fusion using the two-
dimensional-three-dimensional 
registration method helps reduce 
contrast medium volume, 
fluoroscopy time, and procedure 
time in hybrid thoracic 
endovascular aortic repairs.

Procedimiento realizado en 
sala híbrida de angiografía, no 
en QH.

.../...
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.../...

Autor Título Motivo

Tsuei YS et al., 
2018

Intraprocedural arterial perforation 
during neuroendovascular therapy: 
Preliminary result of a dual-trained 
endovascular neurosurgeon in the 
neurosurgical hybrid operating 
room.

Estudio de casos.

Maurel B et al., 
2018

A prospective observational trial of 
fusion imaging in infrarenal 
aneurysms.

Analizan el uso de un nuevo 
proceso de guía por imagen 
automatizado y basado en el/
la paciente, disponible tanto 
en QH como en sistemas 
móviles

Kutarski A et al., 
2018

Effectiveness, safety, and 
long-term outcomes of non-
powered mechanical sheaths for 
transvenous lead extraction.

Compara una técnica de 
extracción de electrodos 
realizada en un EP-LAB vs. 
realizada en un quirófano de 
cirugía cardiaca/QH. No se 
pueden extraer los resultados 
solo para QH.

Grüter BE et al., 
2018

Combined Endovascular and 
Microsurgical Treatment of 
Arteriovenous Malformations in the 
Hybrid Operating Room.

Se compara una operación 
híbrida (combinando 
tratamiento endovascular y 
microquirúrgico en el QH) vs. 
un plan de tratamiento no 
híbrido: embolización 
endovascular, radiocirugía 
estereotáctica, cirugía clásica 
no híbrida (sólo con necesidad 
de evacuación urgente del 
hematoma) una combinación 
de estas, o tratamiento 
conservador.

Fidalgo Domingos 
L et al., 2018

Radioprotection Measures during 
the Learning Curve with Hybrid 
Operating Rooms.

Curva de aprendizaje. 
Compara la dosis de radiación 
en un QH en dos periodos de 
tiempo.

Ahmad W et al., 
2018

The 2D-3D Registration Method in 
Image Fusion Is Accurate and 
Helps to Reduce the Used 
Contrast Medium, Radiation, and 
Procedural Time in Standard EVAR 
Procedures.

Los procedimientos se 
realizaron bajo guiado 
fluoroscópico en un QH.

.../...



144	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

.../...

Autor Título Motivo

de Ruiter QM et 
al., 2016

AlluraClarity Radiation Dose-
Reduction Technology in the 
Hybrid Operating Room During 
Endovascular Aneurysm Repair

Compara dos técnicas de 
proceso de imágenes 
realizadas en QH.

McNally MM et al., 
2015

Three-dimensional fusion 
computed tomography decreases 
radiation exposure, procedure 
time, and contrast use during 
fenestrated endovascular aortic 
repair

Compara TC de fusión 3D vs. 
no TC 3D realizada en QH.

Sales MdC et al., 
2014

Aortic Center: specialized care 
improves outcomes and decreases 
mortality.

Compara centros aórticos 
especializados vs. no 
especializados.

Liu L et al., 2014 Novel CT-guided coil localization 
of peripheral pulmonary nodules 
prior to video-assisted 
thoracoscopic surgery: a pilot 
study.

Compara una técnica de 
marcado de nódulos 
pulmonares vs. palpación en 
sala de TC. Posteriormente se 
traslada a los/las pacientes a 
QH para resección.

Estudios de evaluación económica
Autor Título Motivo

Lindenberg C et 
al., 2022

Image-guided navigation for locally 
advanced primary and locally recurrent 
rectal cancer: evaluation of its early 
cost-effectiveness.

Coste efectividad de un 
sistema de navegación 
(con/sin) implantado en 
un QH. No evalúa el 
coste-efectividad del 
QH.

Balch JA et al., 
2023

Retrospective value assessment of a 
dedicated, trauma hybrid operating room.

No es un estudio de EE.
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e S

H
20

24
(25

)
Co

rea

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

De
ter

mi
na

r s
i la

 el
ec

ció
n d

e t
ipo

 
de

 qu
iró

fan
o, 

QH
 o 

QC
QC

 
inc

rem
en

ta 
el 

rie
sg

o 
po

sto
pe

rat
or

io 
de

 hi
po

ter
mi

a e
n 

mu
jer

es
 em

ba
raz

ad
as

 co
n P

P.

M
uje

res
 em

ba
raz

ad
as

 
dia

gn
os

tic
ad

as
 de

 P
P, 

PP
 es

pe
cifi

ca
da

 co
mo

 
sin

 he
mo

rra
gia

, P
P 

co
n 

he
mo

rra
gia

.
Ed

ad
: Q

H 
= 3

5,2
 añ

os
; 

sa
la 

de
 R

I y
 Q

C 
= 3

4,6
 

añ
os

16
7 p

ac
ien

tes
 (Q

H 
= 

11
2, 

sa
la 

de
 R

I y
 Q

C 
= 5

5)

Ci
ru

gía
 

gin
ec

oló
gic

a y
 

ob
sté

tric
a

TB
OI

IA
 y 

ce
sá

rea
 

pr
og

ram
ad

a p
or

 
PP

TB
OI

IA
 y 

ce
sá

rea
 

pr
og

ram
ad

a p
or

 P
P 

en
 un

 pa
so

 en
 el

 Q
H 

o e
n d

os
 pa

so
s e

n 
sa

la 
de

 R
I y

 Q
C

De
ter

mi
na

r s
i e

l ti
po

 de
 

qu
iró

fan
o (

co
nv

en
cio

na
l 

o h
íbr

ido
) s

e a
so

ció
 co

n 
la 

inc
ide

nc
ia 

de
 

hip
ot

erm
ia 

po
sto

pe
rat

o-
ria

 in
me

dia
ta 

y e
va

lua
r e

l 
efe

cto
 de

 es
ta 

en
 la

 
du

rac
ión

 de
 la

 es
tan

cia
 

en
 la

 un
ida

d d
e c

uid
ad

os
 

po
sta

ne
sté

sic
os

 (U
RP

A)
, 

la 
es

tan
cia

 ho
sp

ita
lar

ia 
po

sto
pe

rat
or

ia 
y e

n l
a 

inc
ide

nc
ia 

de
 la

s 
co

mp
lic

ac
ion

es
. 

No
 in

dic
ad

o ...
/..

.



148	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

...
/..

.

Au
to

r/a
,  

añ
o,

 p
aís

Di
se

ño
Ob

jet
ivo

Po
bla

ció
n

Nº
 d

e c
as

os
Ca

m
po

 
qu

irú
rg

ico
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M
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 d
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G
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(26

)
Co

rea

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Ev
alu

ar 
la 

via
bil

ida
d y

 la
 

se
gu

rid
ad

 de
 la

 TB
OI

IA
 du

ran
te 

la 
ce

sá
rea

 en
 un

 Q
H 

pa
ra 

PP
 co

n 
alt

o r
ies

go
 de

 he
mo

rra
gia

 
ma

siv
a.

Pa
cie

nte
s a

 qu
ien

es
 se

 
rea

liz
a c

es
áre

a p
or

 P
P, 

co
n r

ies
go

 de
 

tra
ns

fus
ión

 m
as

iva
 de

 5 
un

ida
de

s d
e 

co
nc

en
tra

do
 de

 
he

ma
tíe

s d
ur

an
te 

la 
ce

sá
rea

, a
 la

s q
ue

 se
 

rea
liz

ó T
BO

IIA
 an

tes
 de

 
la 

ce
sá

rea
. 

Ed
ad

: Q
H 

= 3
6,1

 añ
os

 
(IQ

R=
 24

-4
6);

 sa
la 

de
 R

I 
y Q

C 
= 3

6,2
 añ

os
 IQ

R 
= 

28
-4

5)

81
 pa

cie
nte

s  
(Q

H 
= 6

2; 
sa

la 
de

 R
I 

y  QC
 = 

19
)

Ci
ru

gía
 

gin
ec

oló
gic

a y
 

ob
sté

tric
a

TB
OI

IA
 y 

ce
sá

rea
 

pr
og

ram
ad

a p
or

 
PP

 

TB
OI

IA
 en

 Q
H 

o s
ala

 
de

 R
I y

 Q
C

Nú
me

ro
 de

 ce
sá

rea
s y

 
ab

or
to

s, 
tip

o d
e p

lac
en

ta 
pr

ev
ia,

 rie
sg

o d
e 

tra
ns

fus
ión

 m
as

iva
, 

tie
mp

o d
e o

pe
rac

ión
, 

pé
rd

ida
 de

 sa
ng

re 
es

tim
ad

a, 
ca

nti
da

d d
e 

tra
ns

fus
ión

 de
 sa

ng
re 

int
ra 

y p
os

to
pe

rat
or

ia,
 

niv
el 

de
 he

mo
glo

bin
a 

pe
rio

pe
rat

or
ia,

 es
tan

cia
 

ho
sp

ita
lar

ia 
tra

s l
a o

pe
ra-

ció
n, 

tie
mp

o d
e b

aló
n, 

tie
mp

o d
e fl

uo
ro

sc
op

ia,
 

do
sis

 de
 ra

dia
ció

n, 
tas

a 
de

 em
bo

liz
ac

ión
 de

 la
 

art
eri

a u
ter

ina
 e 

his
ter

ec
to

mí
a y

 TB
OI

IA
 

rel
ac

ion
ad

a c
on

 
co

mp
lic

ac
ion

es
.

No
 in

dic
ad

o

M
ell

er 
CH

20
19

(50
)

Ar
ge

nti
na

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Ev
alu

ar 
la 

via
bil

ida
d y

 la
 

se
gu

rid
ad

 de
l tr

ata
mi

en
to

 gl
ob

al 
no

 co
ns

erv
ad

or
 de

l P
AS

 en
 el

 Q
H 

(in
ter

ve
nc

ión
 en

 un
 so

lo 
pa

so
) 

pa
ra 

su
sti

tui
r a

l p
ro

ce
dim

ien
to

 
clá

sic
o e

n d
os

 pa
so

s.

Pa
cie

nte
s c

on
 

his
to

pa
to

log
ía 

co
nfi

rm
ad

a d
e P

AS
 

tra
tad

as
 co

n u
na

 
es

tra
teg

ia 
qu

e c
om

pr
en

-
de

 ca
tet

eri
za

ció
n y

 
em

bo
liz

ac
ión

 de
 la

 
art

eri
a u

ter
ina

 bi
lat

era
l, 

cis
to

sc
op

ia 
pa

ra 
co

loc
a-

ció
n d

e s
ten

ts 
ure

ter
ale

s 
bil

ate
ral

es
 e 

his
ter

ec
to

mí
a.

Ed
ad

: Q
H 

= 3
5,7

 ± 
4,6

 
añ

os
; Q

C 
= 3

6 ±
 5,

5 
añ

os

11
0 p

ac
ien

tes
 (Q

H 
= 

30
; Q

C 
= 8

0)
Ci

ru
gía

 
gin

ec
oló

gic
a y

 
ob

sté
tric

a

Pr
oc

ed
im

ien
to

s 
en

do
va

sc
ula

res
 

(ca
tet

eri
za

ció
n y

 
em

bo
liz

ac
ión

 de
 

la 
art

eri
a u

ter
ina

 
bil

ate
ral

, 
cis

to
sc

op
ia 

pa
ra

 
co

loc
ac

ión
 de

 
ste

nts
 ur

ete
ral

es
 

bil
ate

ral
es

) e
 

his
ter

ec
to

mí
a d

e 
PA

S

Pr
oc

ed
im

ien
to

s 
en

do
va

sc
ula

res
 e 

his
ter

ec
to

mí
a e

n Q
H 

o e
n Q

C

Tie
mp

o d
e a

ne
ste

sia
, 

co
mp

lic
ac

ion
es

 
rel

ac
ion

ad
as

 co
n e

l 
pr

oc
ed

im
ien

to
, 

de
sp

laz
am

ien
to

 de
l 

ca
tét

er 
int

rav
as

cu
lar

, 
tra

ns
fus

ión
 sa

ng
uín

ea
 de

 
gr

an
 vo

lum
en

.
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m
po
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rv

en
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n
Té
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M
ed

ida
 d

e r
es

ult
ad

os
Se

gu
im

ien
to

Ri
ch

ter
 

PH 20
16

(36
)

Ale
ma

nia

Es
tud

io 
de

 
ca

so
s-

co
ntr

ole
s

Inv
es

tig
ar 

si 
el 

us
o d

e Q
H 

au
me

nta
 la

 pr
ec

isi
ón

 de
 lo

s 
to

rn
illo

s i
lio

sa
cro

s e
n 

co
mp

ara
ció

n c
on

 la
 na

ve
ga

ció
n 

3D
 es

tán
da

r.

Pa
cie

nte
s c

on
 tu

mo
res

 
ilio

sa
cro

s, 
fra

ctu
ras

 
sa

cra
s, 

dis
ru

pc
ion

es
 

ilio
sa

cra
s y

 fr
ac

tur
as

 po
r 

ins
ufi

cie
nc

ia 
sa

cra
. 

Ed
ad

: n
o i

nd
ica

do

QH
 = 

41
 pa

cie
nte

s; 
na

ve
ga

ció
n 3

D 
es

tán
da

r =
 49

 
pa

cie
nte

s

Ci
ru

gía
 

or
to

pé
dic

a
Fij

ac
ión

 de
 

fra
ctu

ras
 

ilio
sa

cra
s 

me
dia

nte
 

ins
erc

ión
 de

 
to

rn
illo

s 
pe

rcu
tán

eo
s 

ilio
sa

cro
s

Ins
erc

ión
 de

 to
rn

illo
s 

pe
rcu

tán
eo

s 
ilio

sa
cro

s (
un

 ún
ico

 
to

rn
illo

 pa
ra

 
es

tab
iliz

ar 
to

do
 el

 
sa

cro
 y 

am
ba

s 
art

icu
lac

ion
es

 
ilio

sa
cra

s) 
uti

liz
an

do
 

gu
ía 

de
 im

ag
en

 en
 

QH
 vs

. n
av

eg
ac

ión
 

3D
 es

tán
da

r

Co
loc

ac
ión

 de
l to

rn
illo

: 
ide

nti
fic

ac
ión

 de
 

pe
rfo

rac
ion

es
 co

rtic
ale

s 
y n

eu
ro

for
am

ida
les

. 
Co

mp
lic

ac
ion

es
 in

tra
 y 

po
sto

pe
rat

or
ias

 y 
tie

mp
o 

op
era

to
rio

.

No
 in

dic
ad

o

Ch
en

 
HY

M
20

24
(21

)
Ch

ina

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

An
ali

za
r la

 efi
ca

cia
, s

eg
ur

ida
d y

 
sa

tis
fac

ció
n d

el/
de

 la
 pa

cie
nte

 de
 

la 
loc

ali
za

ció
n y

 re
se

cc
ión

 de
 

nó
du

los
 pu

lm
on

are
s g

uia
da

 po
r 

TC
 en

 do
s e

tap
as

 (s
ala

 de
 R

I) y
 

QH
) fr

en
te 

a u
na

 so
la 

eta
pa

 (Q
H)

.

Pa
cie

nte
s s

ele
cc

ion
a-

do
s/a

s p
ara

 la
 

loc
ali

za
ció

n y
 re

se
cc

ión
 

de
 pe

qu
eñ

os
 nó

du
los

 
pu

lm
on

are
s.

Ed
ad

: 6
5,1

8 a
ño

s (
QH

 =
 

65
,78

 añ
os

; s
ala

 R
I y

 
QC

 = 
64

,89
 añ

os
.

83
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

27
; s

ala
 R

I y
 Q

C 
= 

56
)

Ci
ru

gía
 to

rác
ica

Re
se

cc
ión

 de
 

pe
qu

eñ
os

 
nó

du
los

 
pu

lm
on

are
s 

me
dia

nte
 VA

TS
 

su
blo

ba
r o

 lo
ba

r

Lo
ca

liz
ac

ión
 

me
dia

nte
 TC

 
pr

eo
pe

rat
or

ia 
en

 sa
la 

RI
 y 

po
ste

rio
r 

res
ec

ció
n m

ed
ian

te 
VA

TS
 en

 Q
C 

fre
nte

 a 
loc

ali
za

ció
n m

ed
ian

te 
CB

CT
 in

tra
op

era
to

ria
 

y r
es

ec
ció

n i
nm

ed
iat

a 
me

dia
nte

 VA
TS

 en
 el

 
QH

.

Re
su

lta
do

 pr
inc

ipa
l: 

tie
mp

o r
eq

ue
rid

o p
ara

 la
 

loc
ali

za
ció

n d
e l

a l
es

ión
. 

Re
su

lta
do

s s
ec

un
da

rio
s: 

tas
a d

e é
xit

o d
e l

a 
loc

ali
za

ció
n, 

tie
mp

o t
ot

al 
qu

irú
rgi

co
, ta

sa
 de

 
co

mp
lic

ac
ion

es
 in

clu
ido

s 
ne

um
ot

ór
ax

, d
ur

ac
ión

 
es

tan
cia

 ho
sp

ita
lar

ia,
 

rea
dm

isi
on

es
 a 

30
 dí

as
 y 

tas
a d

e m
or

tal
ida

d.
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M
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 d

e r
es
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ad

os
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gu
im

ien
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Fa
ng

 H
Y

20
21

(13
)

Ta
iw

án

EC
A

An
ali

za
r lo

s r
es

ult
ad

os
 de

 la
 

loc
ali

za
ció

n t
rad

ici
on

al 
de

 
pe

qu
eñ

os
 nó

du
los

 pu
lm

on
are

s 
en

 do
s p

as
os

 gu
iad

a p
or

 TC
 

pr
eo

pe
rat

or
ia 

se
gu

ida
 de

 la
 

ex
tirp

ac
ión

 de
 la

 le
sió

n f
ren

te 
a l

a 
loc

ali
za

ció
n y

 ex
tirp

ac
ión

 
sim

ult
án

ea
s d

e l
a l

es
ión

 en
 un

 
so

lo 
pa

so
 gu

iad
a p

or
 TC

 
int

rao
pe

rat
or

ia 
y r

ea
liz

ad
a p

or
 un

 
eq

uip
o e

sp
ec

ial
iza

do
 de

 ci
ru

gía
 

to
rác

ica
.

Pa
cie

nte
s c

on
 re

mi
sió

n 
pa

ra 
loc

ali
za

ció
n y

 
ex

tirp
ac

ión
 de

 
pe

qu
eñ

os
 nó

du
los

 
pu

lm
on

are
s (

les
ion

es
 

ca
vit

ari
as

 su
bp

leu
ral

es
 y 

los
 nó

du
los

 en
 vi

dr
io 

de
slu

str
ad

o, 
ind

ep
en

die
nte

me
nte

 de
 

su
 ta

ma
ño

 y/
o 

pr
ofu

nd
ida

d, 
y n

ód
ulo

s 
de

 pe
qu

eñ
o t

am
añ

o 
(di

ám
etr

o <
 10

 m
m)

 y/
o 

sit
ua

do
s e

n p
ro

fun
did

ad
 

(di
sta

nc
ia 

de
 la

 pl
eu

ra
 

vis
ce

ral
 > 

10
 m

m)
). 

Ed
ad

: 5
6,5

3 a
ño

s 
(10

,25
) (Q

H 
= 5

7,3
8 

añ
os

 (1
1,0

5);
 gr

up
o 

co
ntr

ol 
(G

C)
 = 

55
,72

 
añ

os
 (9

,57
)

54
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

24
; G

C 
= 2

5)
Ci

ru
gía

 to
rác

ica
Re

se
cc

ión
 en

 
cu

ña
 m

ed
ian

te 
VA

TS
 en

 el
 Q

H 
vs

. s
ala

 TC
 y 

QC

M
arc

aje
 VA

TS
 gu

iad
o 

po
r T

C 
int

rao
pe

rat
or

ia 
(un

 pa
so

) o
 TC

 
pr

eo
pe

rat
or

ia 
(do

s 
pa

so
s)

Pr
im

ari
a: 

tie
mp

o 
ne

ce
sa

rio
 pa

ra 
la 

loc
ali

za
ció

n d
e l

a l
es

ión
. 

Se
cu

nd
ari

a: 
la 

tas
a d

e 
éx

ito
 de

 la
 or

ien
tac

ión
 

du
ran

te 
la 

loc
ali

za
ció

n, 
la 

tas
a d

e é
xit

o d
e l

a 
loc

ali
za

ció
n e

n e
l c

am
po

 
qu

irú
rgi

co
, la

 du
rac

ión
 

de
l ti

em
po

 en
 rie

sg
o, 

el 
tie

mp
o d

e p
rep

ara
ció

n 
qu

irú
rgi

ca
, e

l ti
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po
 de

 
pr

ep
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ció
n q

uir
úrg

ica
, e

l 
tie

mp
o t

ran
sc

ur
rid

o 
de

sd
e e

l in
ici

o d
e l

a 
inc

isi
ón

 cu
tán

ea
 ha

sta
 la

 
res

ec
ció

n d
el 

tum
or,

 la
 

tas
a d

e c
on

ve
rsi

ón
 a 

to
rac

ot
om

ía,
 la

 ap
ari

ció
n 

de
 co

mp
lic

ac
ion

es
 

(in
clu

ido
s e

l n
eu

mo
tó

rax
 

y l
a h

em
or

rag
ia 

pu
lm

on
ar)

 y 
la 

do
sis

 de
 

rad
iac

ión
.

No
 in

dic
ad

o ...
/..

.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 151

...
/..

.

Au
to

r/a
,  

añ
o,

 p
aís

Di
se

ño
Ob

jet
ivo

Po
bla

ció
n

Nº
 d

e c
as

os
Ca

m
po

 
qu

irú
rg

ico
In

te
rv

en
ció

n
Té

cn
ica

M
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)
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pó
n

Es
tud

io 
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ho
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tig
ar 
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d d
e l
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o p
or

 
EN

B 
co

n o
 si

n C
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T e
n l

a 
res

ec
ció

n e
n c

uñ
a d

e l
es

ion
es

 
pu

lm
on

are
s p

eq
ue

ña
s i

nv
isi

ble
s 

de
sd

e e
l p

un
to

 de
 vi

sta
 

flu
or

os
có

pic
o.

Pa
cie

nte
s c

on
: (i

) le
sió

n 
pu

lm
on

ar 
flu

or
os

có
pic

a-
me

nte
 in

vis
ibl

e q
ue

 se
 

es
pe

ra 
qu

e s
ea

 in
vis

ibl
e 

y p
oc

o p
alp

ab
le 

ba
jo 

to
rac

os
co

pia
 de

bid
o a

 
los

 ha
lla

zg
os

 
mo

rfo
lóg

ico
s 

pr
ed

om
ina

nte
s d

e 
op

ac
ida

d e
n v

idr
io 

de
slu

str
ad

o e
n T

C;
 (ii

) 
tam

añ
o d

e l
a l

es
ión

 < 
1 

cm
; (i

ii) 
les

ión
 lo

ca
liz

ad
a 

a >
 1 

cm
 de

 la
 su

pe
rfic

ie 
ple

ur
al;

 y 
(iv

) 
ad

he
ren

cia
s 

int
rap

leu
ral

es
 es

pe
rad

as
 

as
oc

iad
as

 a 
res

ec
ció

n 
pu

lm
on

ar 
o r

ad
iot

era
pia

 
pr

ev
ias

 qu
e a

fec
tar

ían
 

ne
ga

tiv
am

en
te 

a l
a 

ide
nti

fic
ac

ión
 de

 la
 

loc
ali

za
ció

n d
el 

tum
or.

 
Ed

ad
: 6

3,8
 (1

4,8
) a

ño
s

74
 pa

cie
nte

s, 
80

 
les

ion
es

 (s
ala

 
br

on
co

sc
op

ia 
= 3

5 
pa

cie
nte

s, 
35

 
les

ion
es

; Q
H 

= 3
9 

pa
cie

nte
s, 

45
 

les
ion

es
)

Ci
ru

gía
 to

rác
ica

Re
se

cc
ión

 en
 

cu
ña

 m
ed

ian
te 

VA
TS

 de
 

les
ion

es
 

pu
lm

on
are

s 
pe

qu
eñ

as
 

inv
isi

ble
s d

es
de

 
el 

pu
nto

 de
 vi

sta
 

flu
or

os
có

pic
o

Ba
jo 

gu
ía 

CB
CT

, s
e 

aju
sta

 la
 pu

nta
 de

l 
ca

tét
er 

de
 co

loc
ac

ión
 

de
 R

FID
 y 

se
 co

loc
an

 
los

 m
arc

ad
or

es
 R

FID
 

en
 Q

H.
 B

ajo
 

flu
or

os
co

pia
 

co
nv

en
cio

na
l, l

os
 

ma
rca

do
res

 R
FID

 se
 

co
loc

an
 m

ed
ian

te 
EN

B,
 en

 sa
la 

de
 

br
on

co
sc

op
ia

Pr
im

ari
a: 

tas
a d

e 
res

ec
ció

n e
xit

os
a d

el 
tum

or
 ju

nto
 co

n e
l 

ma
rca

do
r R

FID
 co

loc
ad

o 
y c

on
 un

 m
arg

en
 

qu
irú

rgi
co

 su
fic

ien
te.

 
Se

cu
nd

ari
a: 

co
loc

ac
ión

 
fun

cio
na

l d
el 

ma
rca

do
r 

ind
ica

da
 po

r la
 po

sic
ión

 
de

l m
arc

ad
or,

 
de

sp
ren

dim
ien

to
s d

el 
ma

rca
do

r, t
iem

po
 de

 
br

on
co

sc
op

ia,
 nú

me
ro

 
de

 C
BC

T, 
tie

mp
o d

e 
flu

or
os

co
pia

 y 
tie

mp
o d

e 
loc

ali
za

ció
n 
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pe
rat

or
ia.
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(18
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r: V

AT
S 

me
dia
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rca
je 

pe
rcu

tán
eo

 gu
iad

o p
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, V
AT

S 
me

dia
nte

 m
arc
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on

co
sc

óp
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 gu
iad

o p
or

 
flu

or
os

co
pia
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 ra

yo
s X

 y 
VA

TS
 

me
dia

nte
 m

arc
aje
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on

co
sc

óp
ico

 
gu

iad
o p

or
 C

BC
T e

n e
l Q

H.

Pa
cie

nte
s p

ro
gr

am
ad

os
/

as
 pa

ra 
res

ec
ció

n e
n 

cu
ña

 m
ed

ian
te 

VA
TS

 de
 

un
 nó

du
lo 

pu
lm

on
ar 

no
 

só
lid

o, 
pa

rci
alm

en
te 

só
lid

o o
 só

lid
o c

on
 un

 
diá

me
tro

 m
áx

im
o d

el 
nó

du
lo 

inf
eri

or
 a 

20
 m

m.
 

Ed
ad

: g
ru

po
 sa

la 
de

 
TC

+Q
C 

= 6
5,0

 ± 
12

,3 
añ

os
; g

ru
po

 sa
la 

en
do

sc
op

ia 
+ s

ala
 de

 
TC

+Q
C 

= 6
6,0

 ± 
9,6

 
añ

os
; g

ru
po

 Q
H 

= 6
7,0

 
± 1

0,6
 añ

os

61
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

22
; s

ala
 TC

+Q
H 

= 
15

; s
ala

 en
do

sc
op

ia 
+ s

ala
 de

 TC
+Q

C 
= 

24

Ci
ru

gía
 to

rác
ica

Re
se

cc
ión

 en
 

cu
ña

 m
ed

ian
te 

VA
TS

M
arc

aje
 pe

rcu
tán

eo
 

VA
TS

 gu
iad

o p
or

 TC
 

en
 sa

la 
de

 TC
 (G

ru
po

 
A)

, m
arc

aje
 

br
on

co
sc

óp
ico

 VA
TS

 
gu

iad
o p

or
 

flu
or

os
co

pia
 de

 ra
yo

s 
X 

en
 sa

la 
de

 
en

do
sc

op
ia,

 sa
la 

de
 

TC
 y 

QC
 (G

ru
po

 B
) y

 
CB

CT
 y 

ma
rca

je 
br

on
co

sc
óp

ico
 

gu
iad

o p
or

 
flu

or
os

co
pia

 
au

me
nta

da
 en

 Q
H 

(G
ru

po
 C

)

Pr
im

ari
a: 

la 
pr

ec
isi

ón
 de

l 
ma

rca
je 

(es
 de

cir
, la

 
dis

tan
cia

 en
 lín

ea
 re

cta
 

en
tre

 un
 nó

du
lo 

pu
lm

on
ar 

dia
na

 y 
el 

ma
rca

do
r V

AT
S 

co
rre

sp
on

die
nte

). 
Se

cu
nd

ari
a: 

la 
tas

a d
e 

de
tec

ció
n d

e 
ma

rca
do

res
 VA

TS
 

flu
or

es
ce

nte
s y

 la
 

inc
ide

nc
ia 
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ac
on

tec
im

ien
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s 
ad

ve
rso

s.

No
 in
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ad
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ao
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K
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(14
)

Ta
iw

án

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Pr
es

en
tar

 un
a e

xp
eri

en
cia

 in
ici

al 
co

n l
a l

oc
ali

za
ció

n g
uia

da
 po

r T
C 

int
rao

pe
rat

or
ia 

de
 m

últ
ipl

es
 

nó
du

los
 pu

lm
on

are
s i

ps
ila

ter
ale

s 
im

ple
me

nta
da

 en
 un

 Q
H 

y 
co

mp
ara

r e
sta

 nu
ev

a t
éc

nic
a c

on
 

el 
en

foq
ue

 tr
ad

ici
on

al 
gu

iad
o p

or
 

TC
 pr

eo
pe

rat
or

ia.

Pa
cie

nte
s q

ue
 

pr
es

en
tan

 m
últ

ipl
es

 
nó

du
los

 pu
lm

on
are

s 
ips

ila
ter

ale
s (

diá
me

tro
 <

 
10

 m
m,

 di
sta

nc
ia 

de
sd

e 
la 

ple
ur

a >
 10

 m
m)

. 
Ed

ad
: 6

0,3
3 ±

 12
,10

 
añ

os
 (Q

H 
= 5

6,2
5 ±

 
11

,10
 añ

os
; s

ala
 de

 TC
 

y Q
C 

= 6
1,5

0 ±
 12

,24
 

añ
os

)

54
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nte

s (
QH

 =
 

12
; s
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 de

 TC
 y 

QC
 

= 4
2)

Ci
ru

gía
 to

rác
ica

Re
se

cc
ión

 en
 

cu
ña

 m
ed

ian
te 

VA
TS

 en
 un

 pa
so

 
(Q

H)
 vs

. d
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pa

so
s (

sa
la 

de
 

TC
 y 

QC
) 

M
arc
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TS
 gu

iad
o 

po
r T

C 
int

rao
pe

rat
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 TC
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eo
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rat
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s 
pa

so
s)

Pr
ec

isi
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: ta
sa

 de
 éx

ito
 

de
 lo

s p
ro

ce
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ien
to

s 
se

lec
cio

na
do

s y
 en

 el
 

ca
mp

o o
pe

rat
or

io.
 

Efi
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cia
: ti

em
po

 
ne

ce
sa

rio
 pa

ra 
la 

loc
ali

za
ció

n d
el 

tum
or

 y 
pa

ra 
la 

pr
ep

ara
ció

n 
qu

irú
rgi

ca
, ti

em
po

 en
 

rie
sg

o, 
tie

mp
o o

pe
rat

or
io 

y t
iem

po
 ba

jo 
an

es
tes

ia 
ge

ne
ral

. S
eg

ur
ida

d:
 

ne
um

ot
ór

ax
 y 

do
sis

 de
 

rad
iac

ión
 ad

mi
nis

tra
da

 
al/

a l
a p
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ien

te.
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r s
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loc

ali
za

ció
n d

e 
pe

qu
eñ
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 nó

du
los

 pu
lm

on
are

s 
me

dia
nte

 hi
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 de
 ga

nc
ho

 
gu

iad
os

 po
r im

ág
en

es
 en

 tie
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o 
rea

l s
eg

uid
a d

e V
AT

S 
pa

ra 
la 

res
ec

ció
n p

ulm
on

ar 
en

 cu
ña

 en
 

un
 en

to
rn

o d
e Q

H 
fre

nte
 a 

la 
loc

ali
za

ció
n e

stá
nd

ar 
co

n h
ilo

s 
de

 ga
nc

ho
 se

gu
ida

 de
 VA

TS
 en

 el
 

de
pa

rta
me

nto
 de

 ra
dio

log
ía.

Pa
cie

nte
s s

om
eti

do
s/a

s 
a r

es
ec

ció
n e

n c
uñ

a 
me

dia
nte

 VA
TS

 de
 

nó
du

los
 pu

lm
on

are
s 

pe
qu

eñ
os

 (1
,5 

cm
) o

 de
 

op
ac

ida
d d

e v
idr

io 
de

slu
str

ad
o c

on
 o 

sin
 

co
mp

on
en

te 
só

lid
o. 

Ed
ad

: n
o i

nd
ica

do

40
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

32
; d

ep
art

am
en

to
 de

 
rad

iol
og

ía 
y Q

C 
= 8

)

Ci
ru

gía
 to

rác
ica

Re
se

cc
ión

 en
 

cu
ña

 m
ed

ian
te 

VA
TS

 en
 un

 pa
so

 
(Q

H)
 vs

. V
AT

S 
en

 
do

s p
as

os
 

(D
ep

art
am

en
to

 
de

 ra
dio

log
ía 

y 
QC

) 

Lo
ca

liz
ac

ión
 gu

iad
a 

po
r im

ag
en

 m
ed

ian
te 

arp
ón

 se
gu

ido
 de

 
VA

TS
 (u

n p
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o) 
vs

. 
loc

ali
za

ció
n e

stá
nd

ar
 

me
dia

nte
 ar

pó
n y

 
VA

TS
 (d

os
 pa

so
s)

Pr
im
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a: 
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pr

ec
isi

ón
 de

 
la 

loc
ali

za
ció

n, 
la 

ca
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cid
ad
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gr
ar

 
má

rge
ne

s d
e r

es
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ció
n 
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ro

s y
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 du
rac

ión
 de

l 
pe

rio
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 rie

sg
o. 
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cu
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ari
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ne

um
ot

ór
ax

, 
he
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rra

gia
, m

ala
 

po
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ión
 de

l a
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br
e d

e 
ga

nc
ho

, m
igr

ac
ión

 o 
de

sp
ren

dim
ien

to
, y

 lo
s 

res
ult

ad
os

 po
sto

pe
rat

o-
rio

s (
po

r e
jem

plo
, 

mo
rta

lid
ad

, 
co

mp
lic

ac
ion

es
, 

du
rac

ión
 de

l d
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aje
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rác

ico
, d

ur
ac
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 de
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cia
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s r
es
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n p
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pe
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or
ia 
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n 
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an
te 

gu
iad

a p
or

 TC
 pa

ra 
la 

res
ec

ció
n d

e n
ód

ulo
s 

pu
lm

on
are

s m
ed

ian
te 

VA
TS
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QH

 fre
nte

 a 
la 

sa
la 

de
 TC
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QC
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cie

nte
s q

ue
 se

 
so

me
tie

ro
n a

 un
a 
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ali

za
ció

n 
pr

eo
pe

rat
or

ia 
co

n 
co

lor
an

te 
gu

iad
a p

or
 TC

 
pa

ra 
VA

TS
 de

 tu
mo

res
 

pu
lm

on
are

s (
nó

du
los

 
só

lid
os

 ≤ 
1 c

m,
 nó

du
los

 
de

 vi
dr

io 
de

slu
str

ad
o 

≤ 2
 cm

, d
ist

an
cia

 de
 la

 
ple

ur
a ≤

 3 
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). 
Ed

ad
: Q

H 
= 5

6,1
 ± 
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,6 

añ
os

; s
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 de
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 y 
QC
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 añ
os
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 = 
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 pa

cie
nte

s; 
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la 
de
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 y 
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 =
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gía
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rác
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se
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 m
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te 
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are
s d

e 
pe

qu
eñ
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am

añ
o

Lo
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liz
ac
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pr
eo

pe
rat

or
ia 
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n 

co
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an
te 

gu
iad

a p
or

 
TC

 pa
ra 

VA
TS

 
rea

liz
ad

a e
n Q

H 
o e

n 
sa

la 
de

 TC
 y 

QC

Tie
mp

o d
e l

oc
ali

za
ció

n, 
tie

mp
o q

uir
úrg

ico
, 

tie
mp

o t
ot

al,
 

co
mp

lic
ac

ion
es

 
(ne

um
ot

ór
ax

, h
em

or
rag

ia 
int

rap
ulm

on
ar 

foc
al,

 
he

mo
tó

rax
).

No
 in

dic
ad

o

Ch
ao

 Y
K

20
18

(16
)

Ta
iw

án

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Co
mp

ara
r e

l a
bo

rd
aje

 m
ed

ian
te 

VA
TS

 gu
iad

a c
on

 TC
 

int
rao

pe
rat

or
ia 

fre
nte

 al
 ab

or
da

je 
en

 do
s f

as
es

.

Pa
cie

nte
s c

on
 nó

du
los

 
pu

lm
on

are
s n

o 
dia

gn
os

tic
ad

os
 

(di
ám

etr
o <
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 m

m,
 

dis
tan

cia
 ví

sc
era

 a 
ple

ur
a >
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 m

m,
 

les
ion

es
 ca

vit
ari

as
 

su
bp

leu
ral

es
, n

ód
ulo

s 
de

 vi
dr

io 
de

slu
str

ad
o) 

qu
e r

eq
uir

ier
on

 
loc

ali
za

ció
n t

um
or

al 
an

tes
 de

 la
 re

se
cc

ión
 

qu
irú

rgi
ca

. E
da

d: 
55

,80
 

añ
os

 (IC
 95

 %
: 

52
,87

-5
8,7

3) 
(Q

H 
= 

56
,82

 añ
os

 (IC
 95

 %
: 

52
,65

-6
1,0

); s
ala

 de
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y Q

C 
= 5

4,6
3 a

ño
s (
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95
 %

: 5
0,3

1-
58

,95
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nte

s (
QH

 =
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; s
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 de

 TC
 y 
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ru

gía
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rác
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Re
se

cc
ión

 en
 

cu
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 m
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te 

VA
TS
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 nó
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pu
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are
s d

e 
pe
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eñ
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ia 
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liz
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a e
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liz
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al 
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n g
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r T
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eo
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is-
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l 
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e l
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C
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a d
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ión
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te 
la 

loc
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ito
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n e
l c
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irú
rgi
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. S
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sc
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la 
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ció

n d
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úrg
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, 
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o d
e r
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en
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em

po
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ció
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du

rac
ión

 
de

 la
 an

es
tes

ia,
 tie

mp
o 

glo
ba

l d
e u

tili
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ció
n d
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qu

iró
fan
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rac
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 de
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tan
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 ho
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ita
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gu
im

ien
to

Ar
na

uto
-

vic
 A

20
24

(35
)

Ale
ma

nia

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Di
sc

er
nir

 la
s v

ari
ac

ion
es

 en
 la

 
ex

po
sic

ión
 a 

la 
rad

iac
ión

 y 
de

l 
vo

lum
en

 de
 ag

en
te 

de
 co

ntr
as

te 
ad

mi
nis

tra
do

, e
ntr

e e
l Q

H 
y e

l Q
C 

du
ran

te 
pr

oc
ed

im
ien

to
s e

lec
tiv

os
 

co
nv

en
cio

na
les

 de
 E

VA
R 

o E
VA

R 
to

rác
ica

 (T
EV

AR
).

Pa
cie

nte
s s

om
eti

do
s/a

s 
a p

ro
ce

dim
ien

to
 

ele
cti

vo
s c

on
ve

nc
ion

a-
les

 E
VA

R 
o T

EV
AR

 po
r 

pa
to

log
ías

 aó
rtic

as
.

Ed
ad

 gr
up

o E
VA

R:
 Q

H 
= 

72
,3 

± 1
0,2

 añ
os

; Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 m

óv
il: 

73
,2 

± 9
,6 

añ
os

.
Ed

ad
 gr

up
o T

EV
AR

: Q
H 

= 7
2,6

 ± 
8,9

 añ
os

, Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 m

óv
il =

 
68

,7 
± 1

0,3
 añ

os

Gr
up

o E
VA

R:
 50

 
pa

cie
nte

s (
QH

 = 
30

, 
QC

 co
n a

rco
 en

 C
 

mó
vil

 = 
20

)
Gr

up
o T

EV
AR

:
43

 pa
cie

nte
s (

QH
 =

 
21

, Q
C 

co
n a

rco
 en

 
C 

mó
vil

 = 
22

)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
Re

pa
rac

ión
 de

 
pa

to
log

ía 
aó

rtic
as

EV
AR

 o 
TE

VA
R 

en
 el

 
QH

 o 
en

 el
 Q

C 
co

n 
arc

o e
n C

 m
óv

il.

Do
sis

 ár
ea

 pr
od

uc
to

 
(D

AP
), t

iem
po

 de
 

flu
or

os
co

pia
 y 

vo
lum

en
 

de
 ag

en
te 

de
 co

ntr
as

te 
ad

mi
nis

tra
do

.

No
 in

dic
ad

o

Pr
uv

ot
 L

20
22

(31
)

Fr
an

cia

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Co
mp

ara
r la

 pr
ec

isi
ón

 de
l 

de
sp

lie
gu

e p
ro

xim
al 

de
 

en
do

pr
ót

es
is 

bif
urc

ad
as

 
inf

rar
ren

ale
s c

om
ple

tad
os

 co
n 

do
s s

ist
em

as
 de

 im
ag

en
 

dif
ere

nte
s, 

un
o e

n u
n Q

H 
qu

e 
inc

luy
e u

n s
oft

wa
re 

qu
e a

yu
da

 a 
la 

na
ve

ga
ció

n e
nd

ov
as

cu
lar

 
du

ran
te 

el 
pr

oc
ed

im
ien

to
 y 

ot
ro

 
un

 si
ste

ma
 de

 im
ag

en
 m

óv
il s

in 
so

ftw
are

 de
 na

ve
ga

ció
n 

av
an

za
do

.

Pa
cie

nte
s a

 qu
ien

es
 se

 
rea

liz
ó u

na
 E

VA
R.

 S
olo

 
se

 in
clu

ye
ro

n p
ac

ien
tes

 
co

n u
na

 an
gio

gr
afí

a p
or

 
TC

 pr
eo

pe
rat

or
ia 

dis
po

nib
le 

y c
on

 un
 

gr
os

or
 de

 co
rte

 < 
3 m

m.
Ed

ad
: Q

H 
= 7

5 a
ño

s 
(IQ

R 
= 6

9-
81

); 
flu

or
os

co
pia

 2D
 = 

71
 

añ
os

 (IQ
R 

= 6
5-

78
)

93
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

49
; fl

uo
ro

sc
op

ia 
2D

 
= 4

4)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
Re

pa
rac

ión
 

en
do

va
sc

ula
r d

e 
AA

A 
inf

rar
ren

al 

EV
AR

 m
ed

ian
te 

en
do

-
pr

ót
es

is 
inf

rar
ren

al 
bif

urc
ad

a r
ea

liz
ad

a e
n 

QH
 o 

co
n s

ist
em

a d
e 

im
ag

en
 m

óv
il (

flu
or

os
-

co
pia

 2D
)

Pr
im

ari
a: 

la 
pr

ec
isi

ón
 de

 
la 

po
sic

ión
 de

 la
 

en
do

pr
ót

es
is 

bif
urc

ad
a 

pr
ox

im
al.

 
Se

cu
nd

ari
a: 

la 
de

tec
ció

n 
pr

ec
oz

 o 
tar

día
 de

 un
a 

fug
a i

nte
rn

a p
ro

xim
al 

de
 

tip
o I

, re
ali

za
ció

n d
e u

n 
pr

oc
ed

im
ien

to
 ad

ici
on

al,
 

co
mo

 un
 ba

lón
 ad

ici
on

al,
 

la 
co

loc
ac

ión
 de

 un
a 

en
do

pr
ót

es
is 

o l
a 

ex
ten

sió
n d

el 
ma

ng
uit

o 
fen

es
tra

do
 a 

niv
el 

de
l 

cu
ell

o a
ór

tic
o p

ro
xim

al.

30
 dí

as
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M
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e r
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ien
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Ko
h E

Y
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22
(47

)
EE

. U
U.

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

De
ter

mi
na

r s
i e

xis
ten

 di
fer

en
cia

s 
en

 lo
s r

es
ult

ad
os

 cl
íni

co
s o

 
téc

nic
os

 de
 la

 TC
AR

 ut
iliz

an
do

 
mo

da
lid

ad
es

 de
 im

ag
en

 fij
as

 en
 

co
mp

ara
ció

n c
on

 la
s p

or
tát

ile
s.

Pa
cie

nte
s c

on
 le

sió
n d

e 
la 

art
eri

a c
aró

tid
a 

sin
to

má
tic

a. 
Ed

ad
: Q

H 
= 7

4,0
 ± 

8,8
 

añ
os

; Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 

mó
vil

 = 
76

,9 
± 8

,2 
añ

os

50
3 p

ac
ien

tes
 (Q

H 
= 

42
2; 

QC
 co

n a
rco

 en
 

C 
mó

vil
 = 

81
)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
TC

AR
TC

AR
 en

 Q
H 

o e
n Q

C 
co

n a
rco

 en
 C

 m
óv

il 
Int

rao
pe

rat
or

ios
 y 

po
st 

pr
oc

ed
im

ien
to

.
30

 dí
as

Tin
ell

i G
20

21
(39

)
Ita

lia

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o 

Co
mp

ara
r lo

s r
es

ult
ad

os
 de

l 
pr

oc
ed

im
ien

to
, te

mp
ran

os
, a

 
co

rto
 y 

lar
go

 pl
az

o, 
de

 la
 

F-
BE

VA
R 

rea
liz

ad
a e

n u
n Q

C 
eq

uip
ad

o c
on

 un
 ar

co
 en

 C
 m

óv
il 

fre
nte

 a 
la 

rea
liz

ad
a e

n u
n Q

H 
de

 
últ

im
a g

en
era

ció
n.

Pa
cie

nte
s a

 qu
ien

es
 se

 
rea

liz
a F

-B
EV

AR
. 

Ed
ad

: Q
H 

= 7
0,6

8 (
8,2

5) 
añ

os
; Q

C 
co

n a
rco

 en
 C

 
mó

vil
 = 

70
,4 

(8,
41

) a
ño

s

13
3 p

ac
ien

tes
 (Q

H 
= 

12
9; 

QH
 co

n a
rco

 en
 

C 
mó

vil
 = 

13
3)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
Re

pa
rac

ión
 de

 
an

eu
ris

ma
s 

aó
rtic

os
 

co
mp

lej
os

F-
BE

VA
R 

en
 Q

H 
o 

QC
 co

n a
rco

 en
 C

 
mó

vil

De
 pr

oc
ed

im
ien

to
: s

u 
du

rac
ión

, e
l v

olu
me

n d
e 

co
ntr

as
te 

y l
a D

AP
. 

Re
su

lta
do

s c
lín

ico
s a

 
co

rto
 pl

az
o: 

el 
éx

ito
 

téc
nic

o d
el 

pr
oc

ed
im

ien
-

to
, la

 m
or

tal
ida

d, 
la 

inc
ide

nc
ia 

de
 

ac
on

tec
im

ien
to

s 
ad

ve
rso

s g
rav

es
 y 

rei
nte

rve
nc

ión
 pr

ec
oz

 en
 

un
 pl

az
o d

e 3
0 d

ías
. 

Re
su

lta
do

s c
lín

ico
s a

 
lar

go
 pl

az
o: 

la 
oc

lus
ión

 
de

 va
so

s d
ian

a, 
la 

oc
lus

ión
 de

 ra
ma

s, 
la 

mu
ert

e y
 la

 m
ue

rte
 

rel
ac

ion
ad

a c
on

 la
 ao

rta
 

du
ran

te 
los

 ci
nc

o a
ño

s 
de

 se
gu

im
ien

to
. 

Re
su

lta
do

s s
ec

un
da

rio
s 

a l
arg

o p
laz

o: 
ine

sta
bil

ida
d d

el 
va

so
 

dia
na

 e 
ine

sta
bil

ida
d d

el 
inj

ert
o, 

do
s c

rite
rio

s d
e 

va
lor

ac
ión

 co
mp

ue
sto

s, 
rei

nte
rve

nc
ion

es
 en

 
fen

es
tra

cio
ne

s y
/o

 
ram

as
, y

 re
int

erv
en

cio
-

ne
s t

ot
ale

s. 

5 a
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s
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Ya
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r O
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(40

)
Pa

íse
s 

Ba
jos

Es
tud

io 
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co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

De
ter

mi
na

r lo
s b

en
efi

cio
s e

n 
tér

mi
no

s d
e r

es
ult

ad
os

 cl
íni

co
s y

 
téc

nic
os

 qu
e p

od
ría

 of
rec

er 
un

 
QH

 en
 co

mp
ara

ció
n c

on
 un

 Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 m

óv
il p

ara
 el

 
tra

tam
ien

to
 de

l A
AA

 pa
rar

ren
al 

co
n F

-E
VA

R.

Pa
cie

nte
s s

om
eti

do
s/a

s 
a F

-E
VA

R 
po

r 
an

eu
ris

ma
s c

on
 cu

ell
o 

co
rto

 (<
10

 m
m)

, 
yu

sta
rre

na
les

 y 
su

pr
arr

en
ale

s. 
Ed

ad
: 7

4,1
 ± 

6,3
 añ

os
 

(Q
H 

= 7
2,7

 ± 
6,0

1 a
ño

s; 
QC

 co
n a

rco
 en

 C
 m

óv
il 

= 7
5,7

 ± 
6,3

3 a
ño

s)

96
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

50
; Q

C 
co

n a
rco

 en
 

C 
mó

vil
 = 

46
)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
Re

pa
rac

ión
 de

 
AA

A
F-

EV
AR

 en
 Q

H 
o Q

C 
co

n a
rco

 en
 C

 m
óv

il
Pr

im
ari

a: 
el 

éx
ito

 té
cn

ico
 

y l
as

 co
mp

lic
ac

ion
es

 
pe

rio
pe

rat
or

ias
 

(in
tra

op
era

to
ria

s y
 a 

los
 

30
 dí

as
 de

l p
os

to
pe

rat
o-

rio
). S

ec
un

da
ria

: la
 

mo
rta

lid
ad

 a 
los

 30
 dí

as
 

y a
l a

ño
, y

 la
 

pe
rm

ea
bil

ida
d d

el 
va

so
 

dia
na

.

1 a
ño

M
art

íne
z 

LI 20
20

(38
)

Es
pa

ña

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Co
mp

ara
r e

l u
so

 de
 co

ntr
as

te 
y 

la 
ex

po
sic

ión
 a 

la 
rad

iac
ión

 
du

ran
te 

EV
AR

 ut
iliz

an
do

 un
 ar

co
 

en
 C

 m
óv

il e
n u

n Q
C 

o u
n e

qu
ipo

 
an

gio
gr

áfi
co

 fij
o e

n u
n Q

H.

Pa
cie

nte
s s

om
eti

do
s/a

s 
a E

VA
R 

pa
ra 

AA
A 

inf
rar

en
ale

s e
lec

tiv
os

 de
 

an
ato

mí
a e

stá
nd

ar
 

rep
ara

do
s c

on
 un

a 
en

do
pr

ót
es

is.
Ed

ad
: Q

H 
= 7

4,3
 ± 

7,7
 

añ
os

; Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 

mó
vil

 = 
76

,0 
± 7

,2 
añ

os

77
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

35
; Q

C 
co

n a
rco

 en
 

C 
mó

vil
 = 

42
)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
Re

pa
rac

ión
 de

 
AA

A
EV

AR
 en

 Q
H 

o Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 m

óv
il

Va
ria

ble
s e

va
lua

da
s: 

el 
tie

mp
o m

ed
io 

de
 

flu
or

os
co

pia
, e

l ti
em

po
 

me
dio

 de
 in

ter
ve

nc
ión

, e
l 

us
o d

e c
on

tra
ste

 y 
DA

P, 
y l

os
 re

su
lta

do
s c

lín
ico

s 
(fu

ga
s i

nte
rn

as
 a 

los
 30

 
día

s y
 m

or
tal

ida
d).

30
 dí

as

Re
hm

an
 

ZU 20
19

(42
)

Re
ino

 
Un

ido

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

De
ter

mi
na

r s
i la

 re
ali

za
ció

n d
e l

a 
EV

AR
 es

tán
da

r e
n e

l Q
H 

se
 

as
oc

ia 
a u

na
 m

en
or

 ex
po

sic
ión

 a 
la 

rad
iac

ión
 y 

us
o d

e c
on

tra
ste

 
qu

e l
a E

VA
R 

rea
liz

ad
a e

n u
n Q

C.

Pa
cie

nte
s s

om
eti

do
s/a

s 
a E

VA
R 

es
tán

da
r c

on
 un

 
inj

ert
o b

ifu
rca

do
. 

Ed
ad

: Q
H 

= 7
6,8

 añ
os

 
(IQ

R 
= 7

5,6
-7

7,9
); Q

C 
co

n a
rco

 en
 C

 m
óv

il =
 

77
,6 

añ
os

 (IQ
R 

= 
76

,3-
78

,9)

28
6 p

ac
ien

tes
 (Q

H 
= 

20
8; 

QC
 co

n a
rco

 en
 

C 
mó

vil
 = 

78
)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
EV

AR
EV

AR
 en

 Q
H 

o Q
C 

co
n a

rco
 en

 C
 m

óv
il

Pr
im

ari
a: 

la 
do

sis
 m

ed
ia 

de
 ra

dia
ció

n. 
Se

cu
nd

ari
a: 

el 
tie

mp
o 

me
dio

 de
 flu

or
os

co
pia

 y 
la 

do
sis

 m
ed

ia 
de

 
co

ntr
as

te 
uti

liz
ad

a.
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en
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M
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ida
 d

e r
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ult
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Se

gu
im
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Qu
an

 C
20

19
(27

)
Co

rea

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
pr

os
pe

cti
vo

Co
mp

ara
r la

s e
xp

os
ici

on
es

 a 
la 

rad
iac

ión
 de

 va
ria

s p
art

es
 de

l 
cu

erp
o d

el/
de

 la
 es

pe
cia

lis
ta 

en
 

cir
ug

ía 
uti

liz
an

do
 un

 ar
co

 en
 C

 
mó

vil
 fre

nte
 al

 tr
ab

ajo
 en

 Q
H.

Pa
cie

nte
s s

om
eti

do
s/a

s 
a p

ro
ce

dim
ien

to
s 

en
do

va
sc

ula
res

: E
VA

R,
 

an
gio

pla
sti

a y
 ot

ro
s. 

Ed
ad

: n
o i

nd
ica

do

81
 pa

cie
nte

s (
QH

 =
 

42
; Q

C 
co

n a
rco

 en
 

C 
mó

vil
 = 

39
)

Ci
ru

gía
 va

sc
ula

r
Pr

oc
ed

im
ien

to
s 

en
do

va
sc

ula
res

: 
EV

AR
, 

an
gio

pla
sti

a, 
ot

ro
s

EV
AR

 en
 Q

H 
o Q

C 
co

n a
rco

 en
 C

 m
óv

il
Tie

mp
o d

e fl
uo

ro
sc

op
ia,

 
DA

P 
y d

os
is 

cu
tán

ea
 

má
xim

a.

No
 in

dic
ad

o

Sc
ha

efe
rs 

JF 20
18

(37
)

Ale
ma

nia

Es
tud

io 
de

 
co

ho
rte

s 
ret

ro
sp

ec
tiv

o

Co
mp

ara
r la

 ex
po

sic
ión

 a 
la 

rad
iac

ión
 to

tal
 en

 pa
cie

nte
s a

 
qu

ien
es

 se
 re

ali
za

 E
VA

R 
co

n 
sis

tem
as

 de
 ar

co
 en

 C
 m

óv
il o

 
fijo

.

Pa
cie

nte
s a

 qu
ien

es
 se

 
rea

liz
a E

VA
R.

 S
olo

 se
 

inc
luy

ero
n p

ac
ien

tes
 

tra
tad

os
/as

 co
n s

ten
ts 

bif
urc

ad
os

 E
nd

ur
an

t.
Ed

ad
: 7

3,2
9 ±

 8,
7 a

ño
s 

(ar
co

 en
 C

 fij
o =

 73
,02

 ±
 

9,2
2 a

ño
s; 

arc
o e

n C
 

mó
vil

 = 
73

,43
 ± 

8,8
7 

añ
os

)

16
0 p

ac
ien

tes
 (a

rco
 

en
 C
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 m
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 pr
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s d
ete

cto
res

 de
 

pa
nta

lla
 pl

an
a d

e l
os

 si
ste

ma
s d
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d d
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o d
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r d
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ad
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n d
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ra 
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 añ
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os
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n a
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mó
vil

 = 
11

3).
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nte

s y
 pe

rso
na

l 
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 C
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va
sc

ula
riz

a-
ció

n d
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r d
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a c
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n m
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ra 
el 
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o d
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uo

ro
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op
ia,
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IM
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 y 
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P/
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o d
e fl
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ro

sc
op

ia)
, 
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o d
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, v

olu
me

n 
de
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ntr
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te 
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l d
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l d
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 m
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a c
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 añ
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nte
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 C
 

mó
vil
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1 
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cie
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C 
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, D
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o d
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pó
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ec
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ne
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 cl

íni
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ien
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s d
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uip
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o c
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afí
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cie

nte
s q
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fre

nte
 a 
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cie
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l c
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lum
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 m
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rao
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rgi
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ión
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la 
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A 
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s p
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ata
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a d
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r r
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a d
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: 5
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 ± 
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,8 
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)
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a d
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 m
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a. 

En
 la

 
co

ho
rte

 Q
H 

se
 ut

iliz
ó 
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eu
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 pé
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a c
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vo
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n d
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o d
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a d
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 hí
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 añ
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0 p
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r d
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a d
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má
ge

ne
s 

an
gio

gr
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e c
on

tro
l h

em
or

rág
ico

 en
 

tér
mi

no
s d

e t
iem

po
 de

 
pr

oc
ed

im
ien

to
 y 

mo
rta

lid
ad

.

Pa
cie

nte
s c

on
 tr

au
ma

 
ab

do
mi

no
pé

lvi
co

 qu
e 

req
uie

ren
 ci

ru
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I 
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ra 

co
ntr
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ba
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 re
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, p
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s 
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R
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o d
e 

pr
oc
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s d
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) y
 lo

s d
ías

 si
n 

ho
sp
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o d
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a 
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a d
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), p
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ol 
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rrá

gic
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Ed
ad

: 4
1 a

ño
s (

QH
 = 

41
 

añ
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 (IQ
R 
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), G

C 
= 4

0 a
ño
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R 
= 2

6-
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2 p

ac
ien

tes
 (Q

H 
= 

18
6; 
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 = 
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Tra
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a
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ru
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ed
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ol 
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o d
e 
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rid
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s
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A
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ntr
ol 

de
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rra
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ol 
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rra
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 de
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tra
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n d
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 en
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ho
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ien
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la 

lle
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da
, tr
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sfu
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ne

s d
e 
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ma
 en

 la
s 

cu
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o h
or
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ien
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 a 

la 
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en
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 cu

atr
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s d
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a 
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s c
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es
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, d
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 ho
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 dí
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Ja
ng

 JY
20

20
(28
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Anexo VIII.4.  Calidad de la evidencia 

EVALUACIÓN DE ESTUDIOS DE COHORTES

Autor: Lee SH et al. 2024 (25)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad.
★

Mujeres embarazadas diagnosticadas de 
placenta previa, placenta previa 
especificada como sin hemorragia, 
placenta previa con hemorragia sometidas 
a TBOIIA y cesárea programada bajo 
anestesia general.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro médico electrónico.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ El desenlace principal, incidencia de la 
hipotermia postoperatoria, no estaba 
presente al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.
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B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Para el resultado principal se realizó un análisis de regresión logística univariante en 
variables conocidas por ser factores de riesgo de hipotermia postoperatoria, incluida 
edad, duración de la cirugía, índice de masa corporal, fluido intraoperatorio, hemorragia 
y transfusiones intraoperatorias, así como las cirugías realizadas en el QH.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No queda definido el tiempo de 
seguimiento. El desenlace principal se 
produce a la finalización de la intervención 
quirúrgica.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.
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b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 1 estrella 2 estrellas

Autor: Chen HYM et al. 2024 (21)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes seleccionados/as para 
localización y resección de pequeños 
nódulos pulmonares mediante VATS 
sublobar o lobar.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Sistema de análisis e información de datos 
clínicos y sistema de gestión clínica.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.
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4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ El desenlace principal, tiempo requerido 
para la localización de la lesión, no estaba 
presente al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

Se menciona que no hubo diferencias entre los grupos y que estas no fueron 
significativas

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No queda definido el tiempo de 
seguimiento. El desenlace principal se 
produce a la finalización de la intervención 
quirúrgica.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Arnautovic A et al. 2024 (35)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes a quienes se realiza EVAR o 
TEVAR por patologías aórticas.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registros médicos.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.
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4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces principales, DAP, tiempo 
de fluoroscopia y volumen de contraste, no 
estaba presente al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

Se menciona que no hubo diferencias entre los grupos y que estas no fueron 
significativas

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No queda definido el tiempo de 
seguimiento. El desenlace principal se 
produce a la finalización de la intervención 
quirúrgica.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Yutaka Y. et al. 2023 (17)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes con lesión pulmonar 
fluoroscópicamente invisible que se espera 
que sea invisible y poco palpable bajo 
toracoscopia debido a los hallazgos 
morfológicos predominantes de opacidad 
en vidrio deslustrado en TC; tamaño de la 
lesión < 1 cm; lesión localizada a > 1 cm 
de la superficie pleural; y adherencias 
intrapleurales esperadas asociadas a 
resección pulmonar o radioterapia previas 
que afectarían negativamente a la 
identificación de la localización del tumor.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.
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3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro prospectivo.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ El desenlace principal, tasa de resecciones 
exitosas, no estaba presente al inicio del 
estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Para abordar la confusión por indicación de tratamiento, se aplicó un análisis de 
ponderación de la probabilidad inversa de tratamiento. Se estimaron diferencias de 
medias estandarizadas para los factores utilizados en el modelo de puntuación de 
propensión tras el ajuste del análisis. Se consideró que las diferencias de medias 
estandarizadas < 0,1 para una covariable dada indicaban un desequilibrio relativamente 
pequeño.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.
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2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No queda definido el tiempo de 
seguimiento. El desenlace principal se 
produce a la finalización de la intervención 
quirúrgica.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 1 estrella 2 estrellas

Autor: Prichayudh S. et al. 2023 (29)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes con trauma abdominopélvico 
que requieren cirugía y RI. El protocolo de 
utilización del QH: traumatismos que 
requieran cirugía (por ejemplo, laparotomía 
y taponamiento pélvico) y procedimientos 
de RI, todas las lesiones aórticas contusas 
sometidas a TEVAR (debido a la posibilidad 
de reparación abierta) y 3) lesiones 
vasculares.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

Pacientes con trauma abdominopélvico 
que requieren cirugía y radiología 
intervencionista.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.
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2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej: registro de cirugía). ★

Registro retrospectivo.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces principales, tiempo del 
procedimiento y mortalidad, no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

Indica que los datos demográficos y que los parámetros del departamento de 
emergencia son comparables entre los expuestos y no expuestos.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.
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b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No queda definido el tiempo de 
seguimiento. El desenlace principal se 
produce a la finalización de la intervención 
quirúrgica.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

3 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Lv S. et al. 2023 (24)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes diagnosticados/as de colelitiasis 
combinada con coledocolitiasis.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.
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2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro prospectivo.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, indicadores 
relacionados con la cirugía, de 
recuperación postquirúrgica y de 
complicaciones postquirúrgicas, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

La comparación de los datos clínicos de los dos grupos no presenta diferencias 
estadísticamente significativas.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No queda definido el tiempo de 
seguimiento. Los desenlaces se producen 
durante y a la finalización de la intervención 
quirúrgica.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

3 estrellas 0 estrellas 2 estrellas
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Autor: Kosior J. et al. 2023 (41)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★
b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

Pacientes a quienes se realiza TLE.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro hospitalario quirúrgico.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ El desenlace principal, supervivencia, no 
estaba presente al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Realizan un análisis de regresión logística uni y multi variable.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que anterior
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3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

Tres años.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

3 estrellas 2 estrellas 3 estrellas
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Autor: Dalal AR. et al. 2023 (46)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes sometidos/as a reparación de 
disección aórtica aguda de tipo A.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro electrónico médico.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces principales, supervivencia 
a medio plazo y complicaciones 
postoperatorias, no estaban presentes al 
inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.
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B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Se realiza un emparejamiento de puntuación de propensión con el fin de mejorar la 
comparabilidad de referencia entre los/las pacientes. Este se generó en función de la 
edad, el sexo, la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el trastorno del 
tejido conectivo, la válvula aórtica bicúspide, la cirugía cardiaca previa, los síntomas 
neurológicos antes de la operación, la insuficiencia aórtica grave, la creatinina 
preoperatoria, el shock y cualquier tipo de mala perfusión. Se utilizó un algoritmo de 
emparejamiento de puntuación de propensión de vecino más próximo 1:1 con un calibre 
de 0,2 que dio como resultado 125 pares emparejados.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que lo anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

Dos años.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 3 estrellas

Autor: Pruvot L. et al. 2022 (31)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes a quienes se realizó una EVAR, 
con una angiografía por TC preoperatoria 
disponible (completada menos de 6 meses 
antes del momento de la intervención) y 
con un grosor de corte inferior a 3 mm.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro hospitalario. Pacientes incluidos 
retrospectivamente.

b. Se basa en una entrevista estructurada.
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c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ El desenlace principal, la precisión de la 
posición de la endoprótesis bifurcada 
proximal, no estaba presente al inicio del 
estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
En primer lugar, se investigó la variable dependiente «distancia LwRA/EDG» mediante 
modelos de regresión lineal. El análisis multivariante incluyó todas las variables 
consideradas significativas en los análisis univariantes (P < 0,20)

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que lo anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y como 
se miden. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

30 días.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 3 estrellas

Autor: Ouzaid I. et al. 2022 (34)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes con tumor renal tratados con 
NPL sin clapado (off-clamp) o con NPLc.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Los datos clínicos se recopilan y 
anonimizan mediante la National Renal 
Cancer Database y de un registro 
aprobado localmente mantenido de forma 
prospectiva.

b. Se basa en una entrevista estructurada.
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c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, resultados 
perioperatorios y complicaciones, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Para evitar sesgos de selección los/las pacientes se incluyeron como registros 
consecutivos en ambas bases de datos sin ninguna selección. Se realizó un 
emparejamiento por puntuación de propensión 1:1 basado en las características 
preoperatorias para compensar el sesgo medible y las diferencias entre los grupos de 
estudio.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que el anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

90 días.
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b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 3 estrellas

Autor: Koh EY et al. 2022 (47)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes con lesión de la arteria carótida 
sintomática.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.
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3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro hospitalario de datos paralelo 
mantenido prospectivamente y capturado 
por el profesorado y alumnado de cirugía 
vascular.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, resultados 
intraoperatorios y postoperatorios, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

La comparabilidad se estableció observando las diferencias demográficas entre las 
cohortes analizadas. Se indicó que los datos demográficos básicos de ambas cohortes 
presentaban algunas diferencias moderadas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.
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2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

30 días.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 3 estrellas

Autor: Bae JG et al. 2022 (26)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes a quienes se realiza cesárea 
debido a PP con riesgo de transfusión 
masiva de cinco unidades de concentrado 
de hematíes durante la cesárea sometidas 
a TBOIIA antes de la cesárea.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.
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b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, resultados 
durante el periparto, no estaban presentes 
al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

Se observan las características demográficas y obstétricas de todas las pacientes a 
quienes se realiza TOBIIA antes de la cesárea.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden. Se 
identifican mediante registros seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 191

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No señalado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Tinelli G et al. 2021 (39)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes a quienes se realiza F-BEVAR.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.
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c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalarios recogidos 
prospectivamente.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, resultados del 
procedimiento y clínicos a corto y largo 
plazo, no estaban presentes al inicio del 
estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Para mejorar la estimación de los tamaños del efecto y la incertidumbre relativa, se 
empleó un algoritmo de emparejamiento exacto para reducir los desequilibrios (por edad 
y sexo) entre las cohortes.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que el anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.
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2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

5 años.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 3 estrellas

Autor: Loftus TJ et al. 2021 (48)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes en edad adulta de trauma a 
quienes se realiza una operación inmediata 
(en las cuatro horas siguientes a su 
llegada), para control hemorrágico.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.
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b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de prospectivo de datos de un 
centro de traumatología de nivel I.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, el 
procedimiento de control de hemorragias y 
resultados clínicos, no estaban presentes 
al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Los/las pacientes se excluyeron a priori porque la cirugía en un centro externo o con 
fines distintos del control de la hemorragia podría confundir la asociación entre el tiempo 
transcurrido hasta el control de la hemorragia y los resultados, y la supervivencia tras la 
cirugía por parada traumática contusa es poco frecuente, y podría confundir el análisis 
de las complicaciones y la mortalidad intrahospitalaria.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de confusión 
más importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Igual que lo anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.
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2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

24 horas desde llegada.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 3 estrellas

Autor: Anayama T et al. 2021 (18)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes programados/as para resección 
en cuña mediante VATS de un nódulo 
pulmonar no sólido, parcialmente sólido o 
sólido con un diámetro máximo del nódulo 
inferior a 20 mm y sin cambios radiológicos 
en la pleura visceral en la TC, localizado en 
el pulmón periférico (1/3 externo del 
pulmón).

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.
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2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

El periodo de estudio fue de enero de 2013 
a diciembre de 2014 para el marcaje 
percutáneo guiado por TC, de enero de 
2015 a diciembre de 2016 para el marcaje 
broncoscópico por navegación, y de enero 
de 2017 a diciembre de 2018 para el 
marcaje broncoscópico guiado por CBCT y 
fluoroscopia aumentada en el QH.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Ensayo no aleatorizado, abierto, de rama 
única.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, precisión del 
marcaje, tasa de detección de marcadores 
VATS fluorescentes e incidencia de efectos 
adversos, no estaban presentes al inicio 
del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Aleatorización de pacientes entre los grupos a estudio.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que el anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden. Se 
identifican mediante registros seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No señalado

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 2 estrellas

Autor: Yazar O et al. 2020 (40)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes sometidos a reparación aórtica 
endovascular fenestrada (F-EVAR) por 
aneurismas con cuello corto (< 10 mm), 
yustarrenales y suprarrenales.
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b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de prospectivo de datos de un 
centro hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, éxito técnico, 
complicaciones perioperatorias y 
mortalidad a los 30 días y a un año, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

La comparabilidad se estableció observando las diferencias demográficas y de 
comorbilidades entre las cohortes analizadas. Se indicó que las características 
preoperatorias clínicas y morfológicas de los/las pacientes eran similares, excepto para 
las variables edad e hiperlipidemia.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

1 año.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 3 estrellas

Autor: Martínez L et al. 2020 (38)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes sometidos/as a EVAR para 
aneurismas aórticos abdominales 
infrarenales electivos de anatomía estándar 
reparados con una endoprótesis.
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b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de prospectivo de aneurismas de 
un centro de referencia de atención 
terciaria.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, dosis de 
radiación y resultados clínicos a 30 días 
(mortalidad y endofugas), no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

La comparabilidad se estableció observando las diferencias demográficas entre las 
cohortes analizadas. Se indicó que ambas cohortes estaban bien emparejadas en 
cuanto a demografía, comorbilidades, tratamiento médico y morfología del aneurisma, 
diferencias no estadísticamente significativas.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden. Se 
identifican mediante registros seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

30 días.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 3 estrellas

Autor: Jang JY et al. 2020 (28)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes con un ISS ≥ 9, transportados/as 
directamente desde la sala de reanimación 
traumatológica para cirugía o RI (2h antes 
de la intervención). 
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b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de prospectivo de datos de un 
centro de traumatología de nivel I.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, el 
procedimiento de control de hemorragias y 
resultados clínicos, no estaban presentes 
al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No se menciona si se estableció comparabilidad.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden. Se 
identifican mediante registros seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Ito K et al. 2020 (20)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★
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b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

Pacientes sometidos/as a 
angioembolización por hemorragia 
atribuible a fractura pélvica

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro médico hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★
b. Es un desenlace blando. No indican qué desenlaces miden.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No se menciona que se estableciese comparabilidad.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★
b. Auto reporte. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

2 estrellas 0 estrellas 1 estrella

Autor: Chao YK et al. 2020 (14)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes que presentan múltiples nódulos 
pulmonares ipsilaterales (diámetro < 10 
mm, distancia desde la pleura > 10 mm y 
todas las lesiones cavitarias subpleurales y 
los nódulos subsólidos).
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b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos recogidos 
prospectivamente.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, precisión del 
procedimiento, eficacia de la técnica y 
dosis de radiación, no estaban presentes al 
inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

La comparabilidad se estableció observando las características generales entre las 
cohortes analizadas.
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C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Carver D et al. 2020 (44)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes que sufrieron lesiones graves 
(ISS ≥ 12) y requirieron una intervención 
(quirúrgica abierta y/o percutánea)
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b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, lesiones, flujo 
asistencial, intervenciones específicas y 
resultados de pacientes, no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Los/las pacientes auditados/as prospectivamente se compararon con una cohorte 
retrospectiva consecutiva de igual tamaño (169 pacientes). No hubo diferencias entre los 
grupos de pacientes auditados/as prospectivamente en cuanto a demografía o 
marcadores de enfermedad crítica

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual que lo anterior.
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3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

3 estrellas 2 estrellas 2 estrellas



210	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Aquino A et al. 2020 (42)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes a quienes se realiza TAVR vía 
acceso TF o alternativo con incisión en el 
tórax.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej: registro de cirugía). ★
b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, dosis de 
radiación, no estaban presentes al inicio 
del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
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3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No se menciona si se estableció comparabilidad.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

3 estrellas 0 estrellas 2 estrellas
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Autor: Rehman ZU et al. 2019 (27)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★ 

Pacientes sometidos/as a EVAR estándar 
con un injerto bifurcado.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, dosis de 
radiación media, tiempo fluoroscopia y 
dosis de contraste utilizada, no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
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2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No hubo diferencias entre los grupos de pacientes con respecto a los datos 
demográficos, diferencias no estadísticamente significativas. 

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas
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Autor: Quan C et al. 2019 (27)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes sometidos/as a procedimientos 
endovasculares: EVAR, angioplastia y 
otros.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro prospectivo de datos hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, DAP, tiempo 
fluoroscopia y dosis cutánea pico, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
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3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No se menciona si se estableció comparabilidad. 

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas



216	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Meller CH et al. 2019 (22)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes con histopatología confirmada 
de PAS tratadas con una estrategia que 
comprende cateterización y embolización 
de la arteria uterina bilateral, cistoscopia 
para colocación de stents ureterales 
bilaterales e histerectomía.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario.

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, dosis de 
radiación media, tiempo fluoroscopia y 
dosis de contraste utilizada, no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
A efectos del estudio y para comparar el tiempo operatorio y la tasa de complicaciones 
en las dos localizaciones quirúrgicas diferentes, se excluyó a las pacientes con 
tratamiento conservador uterino (sin histerectomía).
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2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 1 estrella 2 estrellas



218	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Yu PSY et al. 2018 (30)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes sometidos/as a VATS de nódulos 
pulmonares pequeños (1,5 cm) o de 
opacidad de vidrio deslustrado con o sin 
componente sólido.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★
b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

No descrito.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★
b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte. Dicen que revisan su experiencia.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, primarios y 
secundarios, no estaban presentes al inicio 
del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
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3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No hubo diferencias entre los grupos de pacientes con respecto a los datos 
demográficos, diferencias no estadísticamente significativas. 

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

2 estrella 0 estrellas 2 estrellas



220	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Spaziano M et al. 2018 (37)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes sometidos/as a TAVR

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro prospectivo TAVI francés. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, mortalidad por 
todas las causas a uno y tres años, 
complicaciones a 30 días, no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Ajustados por características basales y de procedimiento.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 221

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden. Se 
identifican mediante registros seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

3 años.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 1 estrella 3 estrellas



222	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Schaefers JF et al. 2018 (32)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes tratados/as con EVAR.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos prospectivo. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, volumen de 
agente de contraste y dosis de radiación, 
no estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
La asociación entre DAP, tiempo de fluoroscopia, índice de masa corporal y tipo de arco 
en C utilizado se evaluó mediante un análisis univariante y un análisis de regresión lineal 
múltiple.
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2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden. Se 
identifican mediante registros seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

No indicado.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 1 estrella 2 estrellas



224	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Guillou M et al. 2018 (15)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 

Pacientes que precisaron radiografías 
perioperatorias para la revascularización de 
las arterias de las extremidades inferiores.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, exposición a la 
radiación de pacientes y personal sanitario, 
no estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
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3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No mencionan si se estableció comparabilidad. 

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente cómo se miden 
los desenlaces.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas



226	 QUIRÓFANOS HÍBRIDOS

Autor: Chen PH et al. 2018 (16)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. 
★

Pacientes que se sometieron a una 
localización preoperatoria con colorante 
guiada por TC para VATS de tumores 
pulmonares (nódulos sólidos ≤ 1 cm, 
nódulos de vidrio deslustrado ≤ 2 cm, 
distancia de la pleura ≤ 3 cm).

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.

4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, tiempo 
localización, cirugía y global, y 
complicaciones (neumotórax), no estaban 
presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.
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B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★
Para minimizar el sesgo debido a la confusión, se estimaron puntuaciones de propensión 
las cuales se emparejaron utilizando un algoritmo de emparejamiento de octavo a primer 
dígito para crear una cohorte de pacientes emparejados/as que tuvieran características 
observadas similares. La puntuación de propensión se calculó mediante regresión 
logística, que incluía el método de operación y el número, profundidad y tamaño de la 
lesión. Los/las pacientes con puntuaciones de propensión similares se agruparon. Cada 
paciente sometido/a a localización en la sala híbrida se emparejó con dos pacientes 
sometidos/as a localización en la sala de TC.

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★
Igual anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué desenlaces 
se miden y cómo se miden.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.
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b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 2 estrellas

Autor: Chao YK et al. 2018 (16)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★

Pacientes con nódulos pulmonares no 
diagnosticados (diámetro < 10 mm, 
distancia víscera a pleura > 10 mm, 
lesiones cavitarias subpleurales, nódulos 
de vidrio deslustrado) que requirieron 
localización tumoral antes de la resección 
quirúrgica.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.
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4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces principales analizados, 
tasa de éxito alcanzado durante la 
localización y tasa de localización exitosa 
en el quirófano, no estaban presentes al 
inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

Se compararon las características generales de los/las pacientes para cada cohorte. Se 
observaron diferencias significativas con respecto al sexo y la clasificación ASA.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y cómo 
se miden.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Kageyama H et al. 2017 (19)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★
b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

Pacientes sometidos/as a PLIF con TTP 
para espondilolistesis lumbar.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.
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4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, tiempo 
trascurrido, tiempo exposición y dosis 
radiación, puntuación JOA, precisión de los 
TTP, no estaban presentes al inicio del 
estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No se observaron diferencias significativas entre grupos en las características 
demográficas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y cómo 
se miden.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

3 estrellas 0 estrellas 2 estrellas

Autor: Hertault A et al. 2014 (33)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación con los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★
b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

Pacientes con aneurismas o disecciones 
aórticas con endoprótesis estándar o a 
medida. 

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★
b. Provienen de un origen diferente. Cohorte prospectiva previa.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro prospectivo de datos hospitalario. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.
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4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, DAP, volumen 
de contraste y tiempo intervención, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). ★

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). ★

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

No se menciona.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y cómo 
se miden.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★
b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.

No indicado.

3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.
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b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

2 estrellas 0 estrella 2 estrellas

Autor: Babalarios V et al. 2014 (45)

A. Dominio de la selección de estudios.

1. La representatividad de los sujetos expuestos seleccionados en relación a los 
sujetos expuestos de la comunidad.

a. Los sujetos seleccionados son 
representativos del promedio de sujetos 
(describa la exposición) en la comunidad. ★ 

Pacientes con estenosis aórtica sometidos 
a reemplazamiento TF de TAVR con la 
válvula Edwards Sapien.

b. Pertenecen a un grupo especial de 
usuarios, por ejemplo, voluntarios médicos.

c. No se describe de donde proviene la 
corte.

2. La representatividad de los sujetos no expuestos seleccionados en relación con 
los sujetos no expuestos de la comunidad.

a. Provienen de la misma corte que los 
expuestos. ★

Los/las pacientes no expuestos/as 
provienen de la misma cohorte que los 
expuestos/as.

b. Provienen de un origen diferente.

c. No describe de donde proviene la 
cohorte de no expuestos.

3. Evaluación de la exposición

a. El registro de la exposición es válido y 
seguro (ej.: registro de cirugía). ★

Registro de datos hospitalario. 

b. Se basa en una entrevista estructurada.

c. Se basa en un auto reporte.

d. No se describe.
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4. Demostración de que el desenlace no estaba presente al inicio del estudio

a. Es un desenlace duro. ★ Los desenlaces analizados, resultados del 
procedimiento, complicaciones, no 
estaban presentes al inicio del estudio. 

b. Es un desenlace blando.

B. Dominio de comparabilidad

1. El estudio controló en el diseño o en el análisis por el factor de confusión más 
importante (seleccione el factor que usted considera más importante). 

Se realizó un análisis de regresión robusto para determinar las correlaciones univariantes 
de la duración de la estancia. Las correlaciones univariantes con p < 0,05 se incluyeron 
en modelos multivariables para determinar predictores independientes de la duración de 
la estancia

2. El estudio controló en el diseño o en el análisis por un segundo factor de 
confusión más importante (seleccione el factor que usted considera más 
importante). 

Igual que lo anterior.

3. No se menciona si se estableció comparabilidad o solo se menciona que no 
hubo diferencias entre los grupos o que estas no fueron significativas.

C. Dominio de evaluación de desenlaces

1. ¿Se midió adecuadamente el desenlace?

a. Hay una evaluación enmascarada del 
desenlace, se utilizan desenlaces duros y 
se identifican a través de registros seguros 
o los desenlaces se identifican a través de 
códigos (Código internacional de 
enfermedades CIE X u otros registros). ★

Explicitan adecuadamente qué resultados 
primarios y secundarios se miden y los 
definen. Se identifican mediante registros 
seguros.

b. Auto reporte.

c. Otros registros.

2. ¿Fue el seguimiento lo suficientemente largo para que los desenlaces pudieran 
ocurrir?

a. Una cantidad de tiempo aceptable debe 
ser definida antes de que el estudio 
comience. ★

435 días.

b. No hay información de cuando fue 
definida y que tiempo se tuvo como 
horizonte para la aparición de los 
desenlaces.
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3. El seguimiento fue adecuado (datos ausentes)

a. Las pérdidas en el seguimiento son 
pocas (describir el %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos. ★

No hubo pérdidas.

b. Las pérdidas en el seguimiento son 
importantes (> 20 %) y son seguidas de 
igual manera entre los expuestos y los no 
expuestos.

c. No se informan las pérdidas en el 
seguimiento. 

Clasificación

Selección de estudios Comparabilidad Evaluación de desenlaces

4 estrellas 2 estrellas 3 estrellas
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