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RESUMEN  

Introducción: La necrosectomía pancreática abierta es una técnica quirúrgica 

empleada en la infección de la necrosis. 

Objetivo: Identificar los factores relacionados con el pronóstico en pacientes 

operados con el diagnóstico de pancreatitis aguda necrotizante. 

Método: Se realizó una cohorte prospectiva en enfermos operados con el 

diagnóstico de pancreatitis aguda necrotizante, en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de 

Bayamo, Granma, en el período 2018 - 2020. Se incluyeron 61 pacientes con este 

diagnóstico. Se estudiaron variables demográficas, clínicas, humorales y 

quirúrgicas. Se utilizó una estrategia bivariado y multivariado. 

Resultados: En el análisis bivariado se destacó la influencia de la edad (RR 3,34 

IC 95 % 0,17-0,68) y el índice de severidad tomográfica (RR 1,85 IC 95 % 0,66-

2,37), la disfunción múltiple de órganos (RR 5,06 IC 95 % 1,08-2,15), la cirugía 

precoz (2,78 IC 95 % 1,00-3,34) y la infección de la necrosis (RR 6,60 IC 95 % 1,01-
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5,23). En el modelo de regresión logística multivariado quedaron incluidos como 

variables independientes asociadas al pronóstico la disfunción múltiple de órganos 

(RR 6,58 IC 95 % 2,40-18,08) y la infección de la necrosis (RR, 14,20 IC 95 % 5,93 

-34,01) 

Conclusiones: El análisis de la mortalidad evidenció que los factores que 

demostraron asociación significativa fueron la disfunción múltiple de órganos y la 

infección de la necrosis. 

Palabras clave: necrosis pancreática; tratamiento quirúrgico; necrosectomía 

pancreática. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Open pancreatic necrosectomy is a surgical technique used in 

necrosis infection. 

Objective: To identify the factors related to prognosis in patients operated on 

under the diagnosis of acute necrotizing pancreatitis. 

Methods: A prospective cohort study was carried out in patients operated on 

under the diagnosis of acute necrotizing pancreatitis, in the intensive care unit 

of Carlos Manuel de Céspedes General University Hospital of Bayamo, Granma, 

Cuba, in the period 2018-2020. Sixty-one patients with this diagnosis were 

included. Demographic, clinical, humoral and surgical variables were studied. A 

bivariate and multivariate strategy was used. 

Results: In the bivariate analysis, the influence of age (relative risk [RR]=3.34; 

95% confidence interval [CI]: 0.17-0.68) and tomographic severity index (RR=1.85; 

95% CI: 0.66-2.37), as well as multiple organ dysfunction (RR=5.06; 95% CI: 1.08-

2.15), early surgery (RR=2.78; 95% CI: 1.00-3.34) and necrosis infection (RR=6.60; 

95% CI: 1.01-5.23) were highlighted. In the multivariate logistic regression model, 

multiple organ dysfunction (RR=6.58; 95% CI: 2.40-18.08) and infection of necrosis 

(RR=14.20; 95% CI: 5.93-34.01) were included as independent variables associated 

with prognosis. 

Conclusions: Mortality analysis evidenced that the factors that showed significant 

association were multiple organ dysfunction and necrosis infection. 

Keywords: pancreatic necrosis; surgical treatment; pancreatic necrosectomy. 
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Introducción 

La pancreatitis aguda (PA) es una entidad dinámica con compromiso de los tejidos 

regionales y repercusión sistémica, de curso generalmente leve y auto limitado, 

en algunos casos evoluciona a una forma grave relacionada a falla multiorgánica, 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y muerte.(1) Con una creciente 

incidencia de manera internacional, ocupa el primer lugar dentro de las urgencias 

gastroenterológicas. Es la principal causa de muerte dentro de este grupo. Cerca 

del 80 % de los pacientes tienen un curso leve, el otro 20 % evolucionan hacia la 

gravedad, y dentro de ellos aproximadamente el 50 % morirán. Las principales 

estrategias van encaminadas a identificar oportunamente que pacientes tendrán 

la peor evolución.(2) 

Se han identificado dos picos de mortalidad, uno precoz donde predominan las 

complicaciones sistémicas y la disfunción múltiple de órganos; y otro pico tardío 

donde predomina la infección de la necrosis como causa principal de la muerte 

en estos pacientes.(2) 

El tratamiento de la pancreatitis aguda necrotizante ha cambiado en la última 

década,(3) de un tratamiento quirúrgico abierto apresurado a uno más conservador 

y al uso de técnicas mínimamente invasivas,(4) lo que ha permitido disminuir la 

mortalidad tras la necrosectomía. A pesar de las ventajas demostradas en este 

tipo de abordaje, continúa siendo la necrosectomía abierta una opción en el 

tratamiento de estos pacientes.(5) Se realizó esta investigación con el objetivo de 

identificar los factores relacionados con el pronóstico en pacientes operados con 

el diagnóstico de pancreatitis aguda necrotizante. 

 

 



 

Revista Cubana de Cirugía. 2022 (Ene-Mar);61(1):e_1262 

 

  

4 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

Métodos 

Se realizó una cohorte cerrada en pacientes atendidos con el diagnóstico de 

pancreatitis aguda necrotizante en la Unidad de Cuidados Intensivos y 

Departamento de Cirugía General del Hospital General Universitario “Carlos 

Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma, en el período comprendido desde el 

1ro de enero de 2018 hasta 31 de diciembre de 2020. 

Se incluyeron 61 enfermos con el diagnóstico de pancreatitis aguda necrotizante. 

Definidos como aquellos pacientes que presentaron falta de realce del 

parénquima pancreático solo tejido peri pancreática o una combinación de ambos 

evidenciados en la tomografía axial computarizada (TAC) contrastada o en 

pacientes sometidos a cirugía e identificada la necrosis por el cirujano.  

La variable dependiente fue la muerte postoperatoria y las no dependientes 

aquellas variables cuya influencia en la evolución fue evaluada. Se definió como 

postoperatorio el tiempo transcurrido desde la culminación de la cirugía hasta el 

alta clínica. Para el análisis bivariado de la asociación con el riesgo de morir 

después de la intervención quirúrgica, todas las variables fueron agrupadas en dos 

categorías: expuestos y no expuestos: 

 

 Edad: en años cumplidos. 

 Sexo biológico. 

 Índice de severidad tomográfica (IST). Se agruparon en dos categorías. 

Aquellos hasta 3 puntos, no expuestos y los mayores de 4 hasta 10 

expuestos. 

 Disfunción Múltiple de Órganos (DMO). Para definir la presencia de fallo de 

órganos se tuvieron en cuenta la escala de Marshall. Fueron evaluadas 

variables humorales como hematocrito, urea, proteína C reactiva (PCR). 

 La cirugía precoz fue definida como la cirugía que se realiza antes del 

décimo día desde el inicio de los síntomas; y cirugía tardía a los pacientes 

que recibieron cirugía desde el día 11 hasta 10 semanas desde el inicio de 

los síntomas. 

 Necrosis pancreática infectada. El diagnóstico se hizo mediante punción 

percutánea guiada por TAC de la necrosis pancreática o de la grasa 
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peripancreática o de las colecciones, para estudio microbiológico (tinción 

de Gram y cultivo), o ante sospecha clínica por aparición de fiebre no 

explicable por otra causa, o bien ante el empeoramiento súbito del 

paciente o ante la evidencia de hemocultivos positivos, por la presencia de 

gas peripancreático en la TAC. 

 Cultivo tisular intraoperatorio. Definido como el resultado microbiológico 

del cultivo de la necrosis pancreática y de la grasa peripancreática tomado 

en el transoperatorio, de esta manera fueron agrupados como expuestos 

los pacientes con cultivo tisular positivo y no expuestos los que presentaron 

cultivo negativo. 

 Técnicas quirúrgicas: Bradley, Beger. 

 

Análisis estadístico 

Para el análisis de los factores pronósticos se utilizó una estrategia bivariada y 

una multivariada. La bivariada se basó en la estimación de los porcentajes de 

fallecidos y los riesgos relativos (RR) de fallecer. Se obtuvieron estimaciones 

puntuales y por intervalo de confianza (del 95 %) de los RR. Para cada variable se 

probó la hipótesis de que el RR poblacional es realmente igual a 1 con un nivel de 

significación de 0,05. Se determinó así, cuáles RR son significativamente 

diferentes de 1. La estrategia multivariada se basó en el ajuste de un modelo de 

regresión logística con todas las variables. De esta manera, se evaluó la relación 

o influencia de cada variable sobre la probabilidad de fallecer, a la vez que se 

controlaron todas las demás. El ajuste de la función de regresión logística, que 

equivale a la estimación de sus parámetros, se realizó por el método de máxima 

verosimilitud. Se aplicó también el estadístico de bondad de ajuste de Hosmer-

Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo.  

El paquete estadístico SPSS en su versión 25.0 se utilizó para todo el análisis 

estadístico realizado. 

 

Resultados 

La tabla 1 caracteriza la muestra estudiada. Se incluyeron 61 pacientes operados 

con el diagnóstico de pancreatitis aguda necrotizante, entre 18 y 90 años de edad, 
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la mayoría fueron pacientes de más de 65 años (67,22 %); 33 correspondían al 

sexo masculino (69,24 %) y 28 al femenino (30,76 %). Egresaron fallecidos 18 

pacientes (29,50 %). 

 

Tabla 1- Caracterización de la muestra n = 61 

Variables 
Categorías No. % Fallecidos % vivo % 

Sexo Femenino 28 30,76 11 39,28 17 60,72 

Masculino 33 69,24 7 21,21 26 78,79 

Edad Hasta 65 
años 

20 32,78 9 45 11 55 

Más de 65 
años 

41 67,22 9 21,95 32 78,05 

DMO Sí 22 36,06 18 81,81 4 18,19 

No 39 63,94 0 0 39 100 

Cirugía precoz  

Sí 53 86,88 14 26,41 39 73,59 

No 8 13,12 4 50 4 50 

IST Más de 3 52 85,24 13 25 39 75 

Menos de 3 9 14,76 5 26,31 4 73,69 

Cultivo 
intraoperatorio 

Positivo 57 93,44 16 28,07 41 71,93 

Negativo 4 6,56 2 50 2 50 

Proteína C reactiva Más de 150 54 88,52 14 25,92 40 74,08 

Menos de 
150 

7 11,48 4 57,14 3 42,86 

Intervención 
quirúrgica abierta 

Sí 60 98,36 18 30 42 70 

No 1 1,64 0 0 1 100 

Necrosis infectada Sí 57 93,44 16 28,07 41 71,93 

No 4 6,56 2 50 2 50 

 

La tabla 2 muestra la distribución de pacientes de acuerdo a tipo de 

necrosectomía empleada. Donde podemos observar que la necrosectomía digital 

fue la técnica quirúrgica más frecuente. 

 

Tabla 2- Distribución de pacientes según técnica quirúrgica 

Técnica quirúrgica No. % Fallecido % vivo % 

Laparotomía y 
necrosectomía digital 

30 49,1 15 24,5 15 24,5 

Beger 
20 32,7 3 4,9 17 27,8 

Bradley 11 18,0 0 0 11 18,0 
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Los resultados del análisis bivariado se muestra en la tabla 3. Se puede observar 

las variables asociadas al riesgo de fallecer; destacándose la DMO, la edad, la 

cirugía precoz y la infección de la necrosis. 

 

Tabla 3- Resultados del análisis de la estrategia bivariada 

Variables Vivos Fallecidos Riesgo 
Relativo 

(RR) 

Intervalo de confianza 
Para Exp. (B) (IC 95%) P No. % No. % 

N=43 N=18 Inferior Superior 

Sexo Femenino 17 39,53 11 61,11 
0,41 0,22 0,76 0,0060 

Masculino 26 60,47 7 38,89 

Edad Hasta 65 años 11 25,58 9 50 

3,34 0,17 0,68 0,0023 Más de 65 
años 

32 74,42 9 50 

IST Hasta 3 14 32,55 5 27,77 
1,85 0,66 2,37 0,0296 

Más de 3 39 67,45 13 72,23 

Proteína C Reactiva Hasta 150 3 6,97 4 22,22 
0,26 0,08 084 0,0263 

Más de 150 40 93,03 14 77,78 

DMO Sí 4 9,30 18 100 
5,06 1,08 2,15 0,9387 

No 39 90,7 0 0 

Cirugía precoz Sí 39 90,69 14 77,77 
2,78 1,00 3,34 0,0337 

No 4 9,31 4 22,23 

Cultivo 
intraoperatorio 

positivo 41 95,34 16 88,88 
2,56 0,66 21,86 0,5814 

Negativo 2 4,66 2 11,2 

Necrosectomía 
abierta 

Sí 42 97,67 18 100 
2,47 0,41 99,87 0,5814 

No 1 2,33 0 0 

Necrosis infectada Sí 41 95,34 18 100 
6,60 1,01 5,23 0,0375 

No 4 4,66 0 0 

 

En el modelo de regresión logística multivariada (Tabla 4) resaltan como variables 

independientes asociadas al pronóstico de los pacientes operados la DMO (RR 6,58 

IC 95 % 2,40-18,08) y la infección de la necrosis. (RR, 14,20 IC 95 % 5,93 -34,01). 

 

Tabla 4- Resultados del análisis de estrategia multivariada 

Variables 

RR p 

95 % IC para RR 

Inferior Superior 

Edad 
3,04 0,230 1,16 21,85 

Necrosis infectada 
14,20 0,000 5,93 34,01 

DMO 
6,58 0,000 2,40 18,08 

Cirugía precoz 
2,78 0,650 0,96 120,49 
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IST 
1,00 0,340 0,00 0,04 

PCR 
0,95 0,957 0,17 5,44 

Cultivo intraoperatorio 
0,72 0,482 0,29 1,80 

Tipo de intervención 
quirúrgica 

0,38 0,020 0,17 0,86 

Tipo de técnica quirúrgica 
1,82 0,376 0,19 2,80 

 

La tabla 5 expone las principales complicaciones postoperatorias encontradas. 

Fue la persistencia de la infección de la necrosis, la más frecuente. 

 

Tabla 5- Complicaciones posnecrosectomía pancreática 

Complicación No. % Fallecido % vivo % 

Persistencia de infección de la 
necrosis 

17 27,8 12 19,6 5 8,1 

Isquemia intestinal 4 6,5 4 6,5 0 0 

Fistula pancreática 
4 6,5 0 0 4 6,5 

Fistula intestinal 1 1,6 0 0 1 1,6 

Perforación de colon 2 3,2 0 0 2 3,2 

Hemorragia del lecho quirúrgico 4 6,5 2 3,2 2 3,2 

 

 

Discusión 

La identificación de los factores que influyen sobre el pronóstico de los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente por pancreatitis aguda necrotizante significa, por 

lo menos, un primer paso hacia la disminución de la mortalidad y mejorar la 

calidad de vida.(5) Al analizar esos factores, se pudo apreciar que son la disfunción 

orgánica y la presencia de infección en la necrosis pancreática lo que se 

relacionan de manera más significativa. El tratamiento quirúrgico de esta 

enfermedad se ha modificado en las últimas décadas, proponiéndose un abordaje 

mínimo invasivo.(6) Sin embargo, continúa siendo la necrosectomía abierta el 

procedimiento de elección en el contexto de disfunción múltiple orgánica o ante 

el fracaso al manejo escalonado. 
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A esta técnica quirúrgica se le asocia una elevada mortalidad y morbilidad.(7) El 

objetivo es la remoción del tejido necrótico infectado, siendo esta la principal 

indicación para el tratamiento quirúrgico. Sin embargo, el momento para la 

necrosectomía debe ser bien evaluado, prefiriéndose postergarlo luego de la 

tercer semana cuando el desbridamiento suele ser más óptimo.(6) Otras 

indicaciones quirúrgicas como la necrosis de colon, síndrome compartimental son 

menos frecuentes.(8) 

Las técnicas quirúrgicas convencionales, presentan mayor tasa de complicaciones 

y mortalidad.(9) Entre ellas cabe destacar la necrosectomía abierta con abdomen 

abierto técnica de Bradley y necrosectomía abierta con lavado postoperatorio 

continuo técnica de Beger.(10) Estas técnicas tienen la ventaja de eliminar de 

manera progresiva en el tiempo la necrosis pancreática residual y han sido 

empleadas por nuestro grupo de manera segura. 

La laparotomía de repetición con lavados es la técnica comúnmente empleada 

donde se desarrolló esta investigación. Se llevan a cabo reoperaciones planeadas 

para repetir el procedimiento hasta completar la exéresis de todo el tejido 

desvitalizado, hasta que el cirujano quede convencido de que el proceso de 

inflamación local y de necrosis esté controlado.(11,12) 

Dentro de las principales complicaciones de la necrosectomía abierta tenemos la 

fistula pancreática, la isquemia y perforación intestinal. Aunque la incidencia de 

sepsis abdominal recurrente ha disminuido de manera significativa al comparar 

estas técnicas con la técnica de necrosectomía simple, la morbilidad 

postoperatoria permanece alta con las técnicas de taponamiento abierto y las 

laparotomías de repetición.(10) Existe una correlación directa entre las 

intervenciones quirúrgicas repetidas y la morbilidad, incluida la aparición de 

fístulas pancreáticas y colónicas, estenosis del tracto gastrointestinal, hernias 

incisionales y hemorragia, lo cual coincide con esta investigación. 

 

Consideraciones finales 

El análisis de la mortalidad evidenció que los factores que demostraron asociación 

significativa fueron la DMO y la infección de la necrosis; ambas variables 
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fuertemente asociadas al pronóstico de muerte de los pacientes en los que se 

llevó a cabo la técnica de necrosectomía pancreática abierta. 

 

 

Referencias bibliográficas 

1. Banks Peter A. Classification of acute pancreatitis—2012: revision of the Atlanta 

classification and definitions by international consensus .Acute Pancreatitis 

Classification Working Group. Gut. 2013;62:102-11. 

2. Maraví Poma E, Patchen Dellinger E, Forsmark CE, Petrov MS, Windsor JA, Levy 

P, et al. Clasificación Internacional y Multidisciplinaria de la Pancreatitis Aguda: 

Edición española. Medicina Intensiva. 2013. p. 1–7. 

3. Jayanta P. Recent Advances in Diagnosis and Severity Assessment of Acute 

Pancreatitis. Prague Medical Report. 2020;121(2):65–86. DOI: 

https://doi.org/10.14712/23362936.2020.6 

4. Singh Ram D, Mudang Umbing. Observation on Uncommon Complications of 

Acute Pancreatitis. Journal of Evolution of Medical and Dental Sciences. 

2020;9(8). DOI: 10.14260/jemds/2020/110 

5. Yasuda H, Horibe M, Sanui M, Sasaki M. Etiology and mortality in severe acute 

pancreatitis: A multicenter study in Japan. Pancreatology. 2020;20(3). DOI: 

10.1016/j.pan.2020.03.001 

6. Ojeda Ojeda M, González Aguilera J, Frómeta Guerra A, Palacio Ojeda L. 

Factores que al ingreso influyen en la evolución de pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda. MULTIMED. 2017 [acceso 27/07/2021];16(3). Disponible en: 

http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/565 

7. Arvanitakis M, Dumonceau JM, Albert J. Endoscopic management of acute 

necrotizing pancreatitis: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 

evidence-based multidisciplinary guidelines. Endoscopy. 2018 [acceso 

27/07/2021];50:524-46. Disponible en: 

https://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2018_a_0588_5365.p

df 

https://doi.org/10.14712/23362936.2020.6
http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/565
https://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2018_a_0588_5365.pdf
https://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2018_a_0588_5365.pdf


 

Revista Cubana de Cirugía. 2022 (Ene-Mar);61(1):e_1262 

 

  

11 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

8. Grekova NM, Shishmencev NB, Naimushina YV, Buhvalov AG. Acute pancreatitis: 

Modern concepts of surgical treatment. Novosti Khirurgii. 2020;28(2):197–206. 

DOI: https://doi.org/10.18484/2305-0047.2020.2.197 

9. Van Santvoort HC, Besselink MG, Bakker OJ. A step-up approach or open 

necrosectomy for necrotizing pancreatitis. N Engl J Med. 2010;362:1491–502. 

Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20410514/ 

10. Hollemans RA, Bakker OJ, Boermeester MA. Superiority of step-up approach 

vs open necrosectomy in long-term follow-up of patients with necrotizing 

pancreatitis. Gastroenterology. 2019;156:1016-26. Disponible en: 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/%20es/mdl-30391468 

11. Gorgoso Vázquez A, Capote Guerrero G, Ricardo Martínez D, Casado Méndez 

P, Fernández Gómez A. Factores que al ingreso influyen en la evolución de 

pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda. Rev Cubana Cir. 2020 [acceso 

27/07/2021];59(1):e886. Disponible en: 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

74932020000100004&lng=es 

12. Turruelles-Ramírez A, Ricardo-Martínez D, Pérez-Suárez M, Borges-Sánchez E, 

Sánchez-Vázquez R. Papel de los estudios microbiológicos en la necrosis 

pancreática. MULTIMED. 2021 [acceso 27/07/2021];25(2). Disponible en: 

http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/2244 

 

 

Conflicto de intereses 

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses. 

 

Contribuciones de los autores 

Conceptualización: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez, 

Yolaisy López Abreu. 

Curación de datos: Daimis Ricardo Martínez. 

Análisis formal: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez, Yolaisy 

López Abreu. 

https://doi.org/10.18484/2305-0047.2020.2.197
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20410514/
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/%20es/mdl-30391468
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932020000100004&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932020000100004&lng=es
http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/2244


 

Revista Cubana de Cirugía. 2022 (Ene-Mar);61(1):e_1262 

 

  

12 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

Investigación: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez, Yolaisy 

López Abreu, Braulio Eliseo Fernández Cambón, Ariadna Gorgoso Vázquez, Pedro 

Rafael Casado Méndez. 

Metodología: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez, Yolaisy 

López Abreu. 

Administración de proyecto: Daimis Ricardo Martínez. 

Recursos: Daimis Ricardo Martínez, Braulio Eliseo Fernández Cambón, Ariadna 

Gorgoso Vázquez, Pedro Rafael Casado Méndez. 

Supervisión: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez. 

Validación: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez, Yolaisy 

López Abreu, Braulio Eliseo Fernández Cambón, Ariadna Gorgoso Vázquez, Pedro 

Rafael Casado Méndez. 

Visualización: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges Sánchez, Yolaisy 

López Abreu. Braulio Eliseo Fernández Cambón, Ariadna Gorgoso Vázquez, Pedro 

Rafael Casado Méndez. 

Redacción - borrador original: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges 

Sánchez, Yolaisy López Abreu. 

Redacción - revisión y edición: Daimis Ricardo Martínez, Eduardo Carlos Borges 

Sánchez, Yolaisy López Abreu, Braulio Eliseo Fernández Cambón, Ariadna Gorgoso 

Vázquez, Pedro Rafael Casado Méndez. 


