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El avance vertiginoso científico-tecnológico constante 
del mundo actual, trae consigo que el alumno tenga una 
exposición desbordante de información que requiere 
de una filtración para su mejor procesamiento y rápida 
recuperación para luego transferirla a situaciones reales. 
Las competencias que se requieren para la solución de 
problemas en situaciones reales, se adquieren a través 
del aprendizaje basado en problemas (ABP), estrategia de 
enseñanza-aprendizaje centrada en el alumno quien es el 
responsable de su aprendizaje y el docente es un guía en 
el proceso del aprendizaje.

En la década de los 60 en la Universidad de McMaster 
en Canadá, surgió el método ABP, incorporando problemas 
complejos similares a los de situaciones reales a las que los 
alumnos harán frente en un futuro, los alumnos adquie-
ren el conocimiento y las habilidades prácticas necesarias 
para resolver problemas de salud.1 Tradicionalmente se 
enseña la teoría y después la forma de aplicarla. En el ABP 
se plantea el problema para posteriormente identificar la 
información requerida a fin de comprobar una o varias 
hipótesis.2 El objetivo en realidad no es dar solución al 
problema, más bien que el alumno investigue o respalde los 
conocimientos que requiere para solucionar el problema 
en los diferentes escenarios posibles.1,3 El ABP fomenta 
la investigación, razonamiento clínico y la reflexión, a 
través de un trabajo colaborativo en el que se aprende 
viendo el actuar de otros. La construcción del nuevo co-
nocimiento permite al alumno realizar una transferencia 
cercana (situación similar a la del problema abordado) o 
una transferencia lejana (situación totalmente diferente).4 
La enseñanza tradicional de tipo expositora, desmotiva al 

alumno obligado a memorizar información que en gran 
medida es irrelevante, por lo que fácilmente es olvidada, 
además de que no saben aplicarlo en contextos reales.2 Es 
conocido que en medicina hay una gran carga teórica, de 
la cual se retiene sólo 20%.5 Además de la adquisición de 
conocimientos, la estrategia de ABP fomenta el autoapren-
dizaje y la adquisición de valores, actitudes y habilidades 
que se requieren para resolver problemas reales.6

El ABP desarrolla la capacidad de análisis, inferencia 
y síntesis, que permite relacionar el conocimiento con 
situaciones específicas mediante la integración. El ABP en 
una enseñanza situada (casos reales), desarrolla el pensar 
antes, durante y después de una situación clínica, la comu-
nicación efectiva médico-paciente, la comunicación entre 
pares e incrementa la productividad clínica (investigan y 
toman decisiones respaldadas en medicina basada en la 
evidencia).4

Los casos clínicos son situaciones frecuentes de la vida 
real, diseñadas por los docentes que contribuyen a alcanzar 
los objetivos de aprendizaje en un contexto local, regional 
o nacional. Estos casos suelen ser abiertos, sin una solución 
única. Además, no se centra en un problema único y debe 
ser relacionado con materias básicas. El alumno busca 
nueva información, integra el conocimiento previo y lo 
relaciona con diferentes asignaturas, desarrolla una mayor 
comprensión y fomenta el razonamiento clínico.7 El uso de 
experiencias de aprendizaje reales permite al estudiante 
desarrollar las competencias para enfrentar situaciones 
problemáticas de la vida cotidiana.8 El aprendizaje coope-
rativo y colaborativo con pequeños grupos de alumnos de 
rendimiento académico heterogéneo promueve el logro 
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cognitivo y mejores relaciones humanas, en comparación 
con los métodos competitivos e individualistas.9 Para la 
solución del problema se pueden apoyar de organizadores 
de la información, los cuales favorecen la comprensión. 
El cuadro sinóptico o el mapa conceptual promueven el 
pensamiento lógico, lo organizan y permiten la inserción 
del nuevo conocimiento.10

El docente se ve obligado a planear la actividad didáctica 
(objetivos y número de sesiones). En la primera sesión el 
docente asigna roles, lee las reglas y los alumnos abordan 
el caso clínico identificando los problemas, discute y aporta 
conocimientos, identifica los temas en los que se debe 
profundizar, realiza estudios independientes (investiga) y 
debate.4 El equipo asigna un secretario quien debe anotar 
los objetivos y organizar las ideas. Otro alumno realiza el 
gráfico de la información, mientras que el presidente mo-
dera y guía el debate. En el proceso el docente promueve 
la interacción del grupo, guía al aprendizaje, motiva a los 
estudiantes, monitorea y realimenta a cada estudiante; se 
debe limitar a sugerir, corregir, aclarar y guiar el aprendi-
zaje a fin de formar un alumno responsable de su propio 
aprendizaje.3,7

El uso de ABP en la educación médica favorece el ra-
zonamiento clínico y mejora la calidad de atención a los 
enfermos, con la finalidad de que el alumnado resuelva 
problemas similares a los casos clínicos abordados en un 
contexto real al desarrollar habilidades para el diagnós-
tico y elección del tratamiento a través de la integración 
básico-clínica. La incorporación de esta estrategia en etapas 
tempranas de la formación médica motiva al alumnado y 
favorece la construcción de un conocimiento significativo 
que es transferible a situaciones reales, desarrolla el apren-
dizaje autodirigido, la comunicación entre pares y con el 
paciente. Se requiere de capacitación tanto a docentes 

como alumnos, pues en algunas ocasiones ambos siguen es-
perando un proceso de enseñanza tradicional (expositivo).
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Resumen

La incidencia y los factores de riesgo de las infecciones por 
Clostridioides difficile han cambiado en las últimas décadas, 
en México existen pocos estudios al respecto. El objetivo del 
estudio fue identificar una posible asociación entre la apendi-
cectomía previa y la gravedad de la infección por C. difficile, 
lo cual ha sido reportado de manera variable en la literatura. 
Utilizando un diseño de casos y controles, se examinaron da-
tos retrospectivos de pacientes diagnosticados con C. difficile 
en un lapso de tres años. A pesar de la prevalencia de 24% 
de apendicectomía previa, el análisis no reveló diferencias 
estadísticamente significativas en la gravedad de la infección 
entre pacientes con y sin esta cirugía. La mortalidad fue de 
12%, destacando la importancia del manejo eficaz de estas 
infecciones. Los resultados sugieren que la apendicectomía no 
está asociada de manera clara con la gravedad de la infección, 
mientras que factores como el diagnóstico oncológico y la hos-
pitalización previa podrían tener una mayor relevancia. En el 
contexto de la epidemiología del C. difficile, el estudio resalta 
la importancia de estrategias preventivas efectivas y la mejora 
continua en el manejo clínico de esta infección.

Palabras clave: Clostridioides difficile, apendicectomía, 
infección por Clostridium, colitis seudomembranosa, cirugía 
general.

Abstract

The incidence and risk factors of Clostridioides difficile 
infections have changed in recent decades; in Mexico, there 
are only a few studies on this. This study aimed to identify a 
possible association between previous appendectomy and the 
severity of C. difficile infection, which has been reported with 
diverse results in other investigations. We use a case-control 
design, with retrospective data from patients diagnosed with C. 
difficile over three years examined. Despite the 24% prevalence 
of previous appendectomy, the analysis did not reveal 
statistically significant differences in the severity of the infection 
between patients with and without this surgery. Mortality was 
12%; this highlights the importance of effectively managing 
C. difficile infections. The results suggest that appendectomy 
is not associated with the severity of the infection, but factors 
such as oncological diagnosis and previous hospitalization 
could have greater relevance. In the epidemiological context 
of C. difficile, this study highlights the importance of effective 
preventive strategies and continuous improvement in the 
clinical management of this infection.

 
Keywords: Clostridioides difficile, appendectomy, 
Clostridium infection, pseudomembranous colitis, general 
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INTRODUCCIÓN

Clostridioides difficile (antes denominado Clostridium diffi-
cile) es una bacteria grampositiva estrictamente anaerobia 
que forma esporas. Fue identificada como causa de la colitis 
seudomembranosa, en 1978. Causa infecciones en el co-
lon, manifestándose como diarrea, especialmente después 
del uso de antibióticos, que altera la microbiota intestinal 
normal, lo cual lo lleva a estar presente en la microbiota 
de 20% de pacientes hospitalizados y en menos de 3% de 
los pacientes en la comunidad.1

En la última década se han reportado incrementos en 
su incidencia, lo cual es un fenómeno que se repite en las 
estadísticas de diversas regiones geográficas, esto mayor-
mente asociado al consumo elevado de antimicrobianos. 
Lo cual ha llevado a esta bacteria a ser responsable de una 
de las principales causas de diarrea asociadas a cuidados 
de la salud, en el ámbito mundial,1 y de 50-75% de las 
colitis asociadas a uso de antimicrobianos.2

Diversos autores han realizado estudios en búsqueda de 
factores de riesgo para contraer esta entidad y para un des-
enlace complicado; sin embargo, uno de los factores que 
ha llamado la atención ha sido la apendicectomía previa.

Esto ha sido potencialmente asociado al abundante teji-
do linfoide con células B productoras de inmunoglobulina 
A, además de ser un sitio que, por su anatomía, concentra 
la microbiota.3

En un estudio de casos y controles elaborado en la 
Ciudad de México, se buscaron factores asociados a brote 
hospitalario, la población del grupo de casos tenía mayor 
porcentaje de pacientes con cirugía gastrointestinal previa, 
comparado con los controles (36.7 vs 26.4%); factor asocia-
do a mayor riesgo de brote OR 1.62 (IC95% 1.06-2.47) (p 
= 0.025);4 sin embargo, no se especificó el tipo de cirugía.

En una búsqueda en PubMed, realizada de 2001 a 
octubre de 2023, bajo los términos “Clostridioides difficile 
AND appendicectomy” se enuncian 15 publicaciones, las 
cuales estudian la asociación de la apendicectomía con 
mayor incidencia o con desenlace complicado, presen-
tando resultados diversos, confirmándose la asociación en 
algunas poblaciones y sin relevancia en otras.

Es por ello que se decidió investigar si esta variable 
tiene alguna asociación con pacientes diagnosticados con 
C. difficile en el Hospital Angeles Pedregal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio de casos y controles en el cual se 
analizaron datos retrospectivos de pacientes diagnosticados 
con C. difficile, de cualquier edad, entre marzo de 2020 y 

marzo de 2023, en un solo centro, privado, en la Ciudad 
de México, se obtuvo un total de 25 pacientes. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación.

Los datos de los pacientes diagnosticados fueron obte-
nidos mediante el Área de Control de Infecciones, además 
fueron revisados los expedientes implicados.

Un caso fue definido como cualquier paciente, de cual-
quier edad, con 1) toxina A o B y glutamato deshidrogenasa 
(GDH) positivo; o 2) amplificación de ácidos nucleicos 
(PCR) positivo y síndrome diarreico. Al realizar la consulta 
al expediente se corroboró la presencia de manifestaciones 
clínicas compatibles (síndrome diarreico), definido por más 
de tres evacuaciones en 24 horas, con lo cual se descartó 
incluir pacientes asintomáticos colonizados.

Las características de los pacientes, tales como cirugías 
previas (apendicectomía) y del cuadro clínico fueron 
obtenidos por los datos del expediente. Además, en caso 
de haber ultrasonido o tomografía computada disponible 
en los estudios del paciente, se corroboró la presencia o 
ausencia de apéndice. En caso de antecedentes quirúrgicos 
negados o no contar con antecedente de apendicectomía 
en historia clínica se consideró al paciente con apéndice 
intacta.

Los estudios de laboratorio e imagen necesarios para 
clasificar la severidad del cuadro fueron obtenidos consul-
tando los resultados del día de diagnóstico de C. difficile, y 
en caso de no contar con estudios de ese día, se consideró 
el previo al diagnóstico o el próximo estudio posterior al 
diagnóstico, tomando en cuenta el que fuera más cercano.

La severidad del caso se clasificó acorde a la clasificación 
de la Infectious Diseases Society of America (IDSA) (Tabla 1).

En el expediente también se revisó si tenía por antece-
dente o como motivo de ingreso un diagnóstico relacionado 
a oncología.

Se excluyeron casos con infección por Clostridioides 
difficile sin registro en el área de control de infecciones, 
sujetos colonizados, sin manifestaciones clínicas o con 
información incompleta.

Tabla 1: Clasificación de severidad de 
infección por C. difficile de la Infectious 
Diseases Society of America (IDSA).

Severidad Criterios según la IDSA

Leve Leucocitos < 15 × 109/L y creatinina 
sérica < 1.5 veces del nivel basal

Severa Leucocitos ≥ 15 × 109/L, o creatinina 
sérica ≥ 1.5 veces del nivel basal

Fulminante Hipotensión, choque, íleo o megacolon
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Análisis estadístico

Los casos fueron divididos en dos grupos basándose en la 
historia de apendicectomía. El resto de las características 
fueron obtenidas y estratificadas para ambos grupos. Se 
utilizaron medidas de estadística descriptiva para analizar 
las características de la población. Frecuencias y porcen-
tajes fueron reportados para variables cualitativas. Media, 
mediana, desviación estándar y rangos intercuartiles (RIC) 
fueron reportados para variables cuantitativas, según su 
distribución.

Para comparar variables cualitativas se utilizaron 
pruebas de χ2 o exacta de Fisher, y t de Student o U de 
Mann-Whitney para variables cuantitativas, según su 
distribución. Se consideró estadísticamente significativo 
un valor p < 0.05.

Las variables asociadas de forma estadísticamente 
significativa en el análisis univariado y aquellas de interés 
para los investigadores fueron evaluadas posteriormente 
en modelo de regresión lineal multivariado.

Se utilizó el software SPSS, versión 29.0 (Statistical 
Package for the Social Sciences), para el análisis de datos.

RESULTADOS

Clostridioides difficile fue diagnosticado en 25 pacientes 
durante el periodo de estudio. La mediana de edad fue 
64 años (RIC 50.5-74.5) al momento del diagnóstico. El 
sexo femenino representó 52% de los pacientes, lo cual 
no demuestra un sesgo significativo de población en esta 
variable. Más de la mitad de los pacientes tuvieron una 
infección clasificada como leve (60%, n = 15), 32% (n = 8) 
tuvieron una infección severa y 8% (n = 2) se presentaron 
de manera fulminante.

La mortalidad por cualquier causa fue de 12% (n = 3), 
44% (n = 11) de los pacientes tuvieron un internamiento 
previo en los 30 días previos al diagnóstico de C. difficile, 
40% (n = 10) de los pacientes tenían un diagnóstico 
oncológico. El método diagnóstico más utilizado en 
los pacientes del estudio fue la PCR en 72% (n = 18), 
acompañado de clínica compatible con la infección. 
La mediana de días de estancia intrahospitalaria fue de 
18 días (RIC 10.5-31), 100% de los expedientes de los 
pacientes contaban con la información necesaria para 
este estudio.

La evidencia de apendicectomía previa fue en 24% (n 
= 6) de los pacientes. Al comparar las características de la 
población por grupos (Tabla 2), se encontró que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas observadas en-
tre ambos grupos, para ninguna variable. La prevalencia 
de diagnóstico oncológico y de internamiento previo fue 
similar entre los dos grupos.

DISCUSIÓN

La epidemiología de la infección por C. difficile ha cam-
biado en las últimas décadas en varias características, una 
de ellas es su asociación al uso previo de antibióticos, el 
cual sigue siendo de gran importancia, sin embargo, hay 
literatura que reporta que esta bacteria es responsable de 
15-20% de las diarreas asociadas a uso de antibióticos,5 en 
algunos centros, lo cual es una cifra menor a lo reportado 
en la literatura en general.2 Otro factor es el incremento en 
la incidencia de la infección adquirida en la comunidad, la 
cual representa hasta 40% de los casos en algunos estudios.5 
En México se desconoce el comportamiento de ésta.6

Estos factores, entre otros, han promovido el realizar 
estudios, con el objetivo de identificar factores de riesgo, 
y explicar los mecanismos biológicos de los mismos. Lo 
cual a su vez es un reto debido a que la presentación de 
la infección es muy variable, lo cual se vio reflejado en la 
distribución de la misma en este estudio, donde más de 
la mitad de los pacientes presentaron una infección leve 
(60%), mientras que el resto tuvieron un curso complicado.

La apendicectomía es uno de los procedimientos más 
realizados en el mundo, con un riesgo de 8.6% para el 
sexo masculino y 6.7% para femenino, a lo largo de la 
vida,7 lo cual se asimila con el porcentaje de pacientes 
con apendicectomía en este estudio. Hay estudios que han 

Tabla 2: Análisis multivariado.

Variable

Sin 
apendicectomía

n (%)

Apendicectomía 
previa
n (%) p

Sexo 0.294
Femenino 11 (44) 2 (8)
Masculino 8 (32) 4 (16)

Severidad infección 0.381
Leve 10 (40) 5 (20)
Severa 7 (28) 1 (4)
Fulminante 2 (8) 0 (0)

Internamiento 
previo

8 (32) 3 (12) 0.734

Método diagnóstico 0.169
PCR 15 (60) 3 (12)
Toxina + GDH 4 (16) 3 (12)

Diagnóstico 
oncológico

7 (28) 3 (12) 0.566

Días EIH, mediana 13.16 12.50 0.848
Mortalidad 2 (8) 1 (4) 0.687

EIH = estancia intrahospitalaria. GDH = glutamato deshidrogenasa. 
PCR = reacción en cadena de la polimerasa.
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explicado diversas funciones del apéndice, una de ellas 
es permitir la fermentación de las dietas altas en fibra que 
ingerían los primates y ancestros humanos.7 Posteriormente 
se ha descrito que el apéndice cuenta con 98% de las es-
pecies que conforman a la microbiota colónica tales como 
Firmicutes, Proteobacteria, Bacteroidetes, Actinobacteria 
y Fusobacteria,7 lo cual asociado a la alta concentración 
de tejido linfoide asociado a intestino, en inglés GALT 
(gut-associated lymphoid tissue), constituyen en conjunto 
funciones reguladoras inmunológicas.8

Los factores anteriores han llevado a un concepto de 
particular interés, que es la capacidad del apéndice de 
producir un biofilm de mucina, poco soluble, que tiene 
por función el proteger el colon de agentes infecciosos, así 
como de regular y promover la proliferación de microbiota 
benéfica.9 Lo cual ha sido objeto de estudio en varias pa-
tologías infecciosas y autoinmunes, particularmente en C. 
difficile; en 2020, Heindl y Tsouklidis seleccionaron nueve 
estudios de relevancia los cuales mostraron resultados 
distintos, dentro de los cuales se contrasta lo siguiente.9

En 2013, Clanton y colaboradores demostraron en una 
cohorte retrospectiva, asociación entre apendicectomía 
previa con C. difficile fulminante que requirió colectomía. 
Dos años después, Yong y su equipo concluyeron que 
10.9% de los pacientes con apendicectomía desarrollaron 
infección fulminante, comparado con 5.2% de los pacien-
tes sin apendicectomía. Por otra parte, Fujii y su grupo y 
Khanna y colaboradores en distintos estudios, demostraron 
no haber diferencia en el curso ni severidad en pacientes 
con o sin apendicectomía.9

La evidencia anterior motivó a realizar un estudio si-
milar en nuestra población. Los resultados de este estudio 
muestran que no hay asociaciones claras entre apendicec-
tomía previa y la gravedad de la infección, en los pacientes 
estudiados.

Los resultados de este estudio llevan a pensar en varia-
bles potencialmente de mayor importancia. A pesar de que 
el tamaño reducido de la muestra puede limitar el poder 
estadístico, se replicaron los mismos resultados que en 
otros estudios con mayor o menor número de pacientes, 
en donde de igual manera, la apendicectomía no influyó 
en los desenlaces ni en la incidencia.

Llama la atención que el número de casos de infección 
fue limitado, para un periodo de tres años en un centro de 
alto volumen de pacientes. Sin embargo, el lapso compren-
dido incluyó la pandemia COVID-19, en el cual cambió el 
número de ingresos hospitalarios, la mediana de edad, co-
morbilidades, uso de antimicrobianos, entre otros factores 
que influyen en la epidemiología del C. difficile,10 además 
de los cambios en la conducta del personal que labora en 
entornos de salud hacia las infecciones intrahospitalarias, 
así como las medidas preventivas y de control de infec-

ciones. Los estudios de incidencia de C. difficile durante la 
pandemia, muestran resultados distintos en cada centro.10

Otro factor a destacar de este estudio fue que 40% tenía 
un diagnóstico oncológico, lo que destaca la relevancia de 
considerar esto como un potencial factor de riesgo. Otra 
variable que fue similar entre ambos grupos fue el interna-
miento previo, sugiriendo una posible asociación entre la 
hospitalización y la adquisición de la infección.

Sin importar el grupo estudiado, la mortalidad por cual-
quier causa fue de 12%, lo cual puede verse sesgado por 
el resto de diagnósticos y comorbilidades; sin embargo, no 
deja de subrayar la importancia de abordar eficazmente el 
C. difficile, debido al incremento en la mortalidad que se 
reporta en la literatura, en los últimos años, de 0.6 hasta 
6.9% incrementándose exponencialmente con la edad.1

Algunas limitaciones de este estudio son debido al 
diseño retrospectivo, en cuanto a la recolección de los 
datos. La metodología de casos y controles no nos permite 
determinar causalidad entre apendicectomía e infección 
por C. difficile. Asimismo, el tamaño reducido de la muestra 
puede limitar el poder estadístico. El estudio fue realizado 
en un solo centro, lo cual limita la validez a otra población. 
Sin embargo, la evidencia publicada en estudios similares 
sugiere que los resultados varían en cada centro, a la fecha 
no hay estudios prospectivos que establezcan la asociación 
entre apendicectomía y C. difficile. Sería importante y obje-
to de futura investigación, el realizar estudios prospectivos 
con muestras de mayor tamaño, para establecer causalidad 
y validar los hallazgos, así como estudios específicos para 
conocer los factores de riesgo con asociación en este centro 
y de esta manera poder optimizar las estrategias preventi-
vas que impactan en la incidencia e indirectamente en la 
mortalidad, estancia intrahospitalaria, y a su vez en costos 
hospitalarios.

CONCLUSIONES

La epidemiología de la infección por C. difficile ha experi-
mentado cambios en las últimas décadas, con un aumento 
en la incidencia de infecciones adquiridas en la comunidad 
y una asociación con el uso de antibióticos que persiste, 
pero en distinto porcentaje. A pesar de la importancia de 
la apendicectomía en la medicina, los resultados de este 
estudio indican que no hay una asociación clara entre la 
apendicectomía previa y la gravedad del C. difficile en la 
población estudiada.

El análisis revela que el diagnóstico oncológico y la hos-
pitalización previa podrían estar más relacionados con la 
adquisición y gravedad de la infección. Las limitaciones en 
el estudio sugieren la necesidad de futuras investigaciones.

El estudio destaca la importancia de abordar eficaz-
mente las infecciones por C. difficile, dado el aumento 
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en la mortalidad asociado. La variabilidad de resultados 
entre centros y la falta de estudios prospectivos subrayan 
la necesidad de una investigación continua para optimizar 
las estrategias preventivas y mejorar los resultados clínicos 
en el contexto de la infección por C. difficile.
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Resumen

Introducción: la sepsis es una condición médica grave con 
alta mortalidad y desafíos diagnósticos, particularmente con 
las limitaciones de los hemocultivos, retrasando tratamientos 
vitales y aumentando riesgos de resistencias a antibióticos. 
El panel de sepsis, basado en reacción en cadena de la po-
limerasa (PCR), promete una identificación rápida y precisa 
de patógenos, siendo eficaz en infecciones fúngicas y en 
resistencia a antibióticos. Objetivo: comparar la eficacia de 
la PCR multipatógena frente a los hemocultivos en pacientes 
con sepsis en el “Hospital Angeles Pedregal”. Material y 
métodos: la investigación, realizada entre 2021 y 2022, se 
centró en pacientes con sepsis, proponiendo hipótesis sobre 
la correlación entre ambas técnicas diagnósticas. El diseño 
observacional e histórico no incluyó un grupo de control, 
optando por un muestreo no aleatorio y el análisis estadístico 
de datos clínicos detallados, bajo estrictas medidas de con-
fidencialidad y supervisión ética. Resultados: se incluyeron 
56 participantes, predominando hombres, con edad media de 
62 años y diversas comorbilidades. La correlación entre PCR 
y hemocultivos fue significativa (p = 0.035), pese a que otros 
análisis estadísticos mostraron resultados mixtos. Conclusión: 
el estudio subraya el potencial de la PCR multipatógena en 
diagnóstico de sepsis, abogando por su integración con prác-
ticas establecidas para mejorar la atención personalizada y 
los resultados en pacientes.

Abstract

Introduction: sepsis is a severe medical condition with high 
mortality and diagnostic challenges, particularly with the 
limitations of blood cultures, delaying vital treatments, and 
increasing risks of antibiotic resistance. The PCR-based 
sepsis panel promises rapid and accurate identification 
of pathogens and is effective in fungal infections and 
antibiotic resistance. Objective: to compare the efficacy 
of multipathogen PCR versus blood cultures in patients 
with sepsis at “Hospital Angeles Pedregal”. Material and 
methods: the research, carried out between 2021 and 2022, 
focused on patients with sepsis, proposing hypotheses on 
the correlation between both diagnostic techniques. The 
observational and historical design did not include a control 
group, opting for non-random sampling and statistical 
analysis of detailed clinical data under strict confidentiality 
measures and ethical supervision. Results: 56 participants 
were included, predominantly men, with a mean age of 62 
and various comorbidities. The correlation between PCR and 
blood cultures was significant (p = 0.035), although other 
statistical analyses showed mixed results. Conclusion: the 
study highlights the potential of multipathogen PCR in sepsis 
diagnosis, advocating its integration with established practices 
to improve personalized care and patient outcomes.
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INTRODUCCIÓN

La sepsis es un padecimiento de importancia médica global, 
causando aproximadamente 400,000 muertes anuales; su 
diagnóstico oportuno es crucial para mejorar el pronóstico.1 
El diagnóstico se realiza integrando síntomas clínicos, dis-
función orgánica y, críticamente, identificando el patógeno 
involucrado, a menudo mediante hemocultivos.2,3 Sin 
embargo, los hemocultivos presentan limitaciones, como 
tiempo de respuesta de hasta 48 horas y tasas variables de 
positividad, especialmente cuando los pacientes ya están 
bajo tratamiento antibiótico.4

Estas limitaciones son preocupantes, ya que cada hora de 
retraso en la terapia antibiótica adecuada puede aumentar 
significativamente la mortalidad en casos de choque séptico.5 
Tradicionalmente, se utilizan antibióticos de amplio espectro 
mientras se esperan los resultados del cultivo, lo que puede 
contribuir a la resistencia a los antibióticos.6 Aquí es donde 
técnicas como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR, 
por sus siglas en inglés), específicamente el panel de sepsis, 
ofrecen ventajas importantes. Estos métodos moleculares 
pueden detectar rápidamente el ADN de patógenos directa-
mente en la sangre, acelerando el inicio de terapias dirigidas y 
limitando el uso de antibióticos de amplio espectro.7 Además, 
el panel de sepsis ha mostrado efectividad en la identificación 
rápida de patógenos comunes y micosis, como las causadas 
por el género Candida, en poblaciones vulnerables.8

Aunque los hemocultivos son el estándar de oro, su sen-
sibilidad puede ser tan baja como 50%.9 La PCR, por otro 
lado, ha demostrado alta sensibilidad y especificidad en la 
detección de infecciones fúngicas en pacientes críticos, con 
la capacidad adicional de identificar genes de resistencia 
a antibióticos, mejorando la elección del tratamiento.10-12 
Dada la importancia de un tratamiento rápido en la sepsis 
y las limitaciones de los métodos actuales de diagnóstico, 
este estudio busca comparar a la PCR multipatógena con 
los hemocultivos tradicionales. A través de un análisis des-
criptivo y de correlación en el Hospital Angeles Pedregal, 
se exploró la asociación entre estos métodos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo y formulación de hipótesis

El propósito central de este estudio fue examinar la correla-
ción entre los resultados obtenidos a través de dos técnicas 

diagnósticas durante el abordaje de pacientes con sepsis. 
Se estableció una hipótesis alternativa, anticipando una 
correlación estadísticamente significativa entre los méto-
dos de prueba. En contraste, la hipótesis nula postuló la 
inexistencia de tal correlación.

Diseño del estudio y población

El diseño de investigación adoptado fue transversal, descrip-
tivo y correlacional. Se seleccionó una muestra homogénea 
de pacientes del Hospital Angeles Pedregal, diagnosticados 
con sepsis conforme al Consenso Internacional de Sepsis-3 
(2016), en el periodo de 2021 a 2022. Utilizando la fórmula 
estadística de Spiegel, se calculó un tamaño mínimo de 
muestra de 54 participantes.

Método de muestreo y criterios de inclusión/exclusión

Se empleó un enfoque de muestreo no aleatorio y por 
conveniencia. Los criterios de inclusión se centraron en 
individuos de ambos géneros, mayores de 18 años, tratados 
en la institución y con un diagnóstico confirmado de sepsis, 
evaluados mediante las técnicas diagnósticas en cuestión, 
enfocadas a partir de muestras PCR de sepsis positivas. Se 
excluyeron sujetos con pruebas diagnósticas alternativas 
o paneles de sepsis negativos, resultados ambiguos en 
pruebas estándar, registros médicos incompletos, pérdida 
de datos clave o pruebas inconclusas.

Recolección y análisis de datos

Para la recolección de datos, se accedió al archivo clínico 
del hospital y bitácora del laboratorio clínico, esta selec-
ción de individuos fue a partir de muestras con paneles de 
sepsis positivos, con la posterior revisión de su respectivo 
hemocultivo. Se utilizó un formato estructurado para re-
gistrar información demográfica y clínica, incluyendo datos 
generales y específicos de relevancia clínica. La información 
recolectada fue inicialmente almacenada en una base de da-
tos de Excel, y posteriormente transferida a SPSS versión 20 
para un análisis detallado. Las técnicas estadísticas aplicadas 
abarcaron el cálculo de frecuencias, porcentajes, promedios, 
desviaciones estándar, y el uso de tablas cruzadas mediante 
pruebas de chi-cuadrada. Se empleó, además, un modelo de 
regresión logística multinominal y la prueba de correlación 
de Spearman para el análisis de datos.
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Consideraciones éticas y confidencialidad

Esta investigación se apega a los principios éticos fun-
damentales, incluyendo lineamientos internacionales 
sobre estos mismos para la investigación médica en seres 
humanos, así como observando el Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para 
la Salud, garantizando la confidencialidad de los datos. 
Toda la información recabada fue codificada mediante 
un sistema alfanumérico para mantener el anonimato de 
los participantes. El estudio fue aprobado y supervisado 
por el Comité de Ética e Investigación del hospital, bajo el 
dictamen HAP 2643, asegurando el cumplimiento de las 
normativas éticas y legales pertinentes.

RESULTADOS

Características demográficas y clínicas de la muestra

En nuestra investigación, la muestra estuvo compuesta por 
56 participantes, divididos en 31 hombres (55.4%) y 25 
mujeres (44.6%), con una edad promedio de 62.02 años 
y una variabilidad etaria representada por una desviación 
estándar de 17.21 años, que osciló entre 19 y 86 años. En 
cuanto a las comorbilidades, observamos que 80.4% de 
los participantes no presentó comorbilidades metabólicas 
significativas, aunque 17.9% fue diagnosticado con diabetes 

tipo 2 y 1.8% padecía enfermedad renal crónica. En el 
aspecto oncológico, 67.9% estaba libre de comorbilidades 
relacionadas, mientras que 32.1% la presentaba. Además, 
identificamos enfermedades infecciosas en 44.6% de los 
casos y otras condiciones médicas variadas, incluyendo 
tratamientos inmunosupresores y uso de catéteres.

Respecto al tratamiento antibiótico, encontramos que 
87.5% de los individuos estaba recibiendo esta terapia previa 
al episodio de sepsis, y 76.8% tenía antecedentes de sepsis. 
Además, 98.2% mostró indicadores de un proceso séptico 
activo. La frecuencia de hospitalizaciones previas tuvo un 
promedio de 0.75, con una desviación estándar de 1.24.

Evaluación de la función orgánica 
y perfiles microbiológicos

La evaluación mediante la escala Sequential Organ Fai-
lure Assessment (SOFA) arrojó una puntuación media de 
5.45, con una desviación estándar de 4.20 en el total de 
la muestra.

En los análisis microbiológicos que los patógenos más 
frecuentes identificados por PCR fueron Enterobacteria-
ceae spp. en 71.4%, Staphylococcus aureus en 10.7%, 
Pseudomonas aeruginosa 8.9% y Candida spp. en 8.9%; 
mientras que en los hemocultivos se reportó la presencia 
de enterobacterias en 50%, en la que Escherichia coli se en-
contró en 32.1% del total de los cultivos positivos incluidos, 
además de Staphylococcus aureus en 7.1%, Pseudomonas 
aeruginosa de 5.3% y Candida spp. en 3.5%.

Dentro de la muestra, 71.4% de éstas correlacionaron los 
resultados entre ambas pruebas, las enterobacterias fueron 
las que coincidieron en 67.5% y Staphylococcus aureus en 
12.5%. Por otro lado, 28.6% (16 muestras) de los paneles 
de sepsis positivos presentó hemocultivos negativos, las 
enterobacterias en 43.7% de ese grupo fueron las que se 
reportaron positivas en la PCR de sepsis y no en los cultivos.

Tabla 1: Resultados de las pruebas de χ2 
para la relación entre variables dicotómicas y 
su relación con el resultado del hemocultivo 

en los participantes del estudio.

Variable χ2 p

Sexo 0.146 0.562
Comorbilidad

Metabólica 0.902 0.637
Oncológica 0.524 0.542
Infecciosa 1.22 0.374

Cualquier otra comorbilidad 0.918 0.922
Tratamiento antibiótico 1.02 0.686
Antecedente de sepsis 0.250 0.737
Datos clínicos de sepsis 0.127 0.476
Resultados de laboratorio (sepsis) 2.48 0.291
Resultado patológico en la PCR* 19.45 0.035

PCR = reacción en cadena de la polimerasa.
* Los valores de χ2 y p se presentan para cada relación analizada. La 
única relación significativa se observó entre el resultado patológico 
en la PCR y los hemocultivos (p < 0.05).

Tabla 2: Resultados de número de paneles 
de sepsis positivos y su correlación con 

hemocultivos tanto positivos como negativos.

Tipo de muestra

Paneles 
de sepsis 
positivos

Hemocultivos

Positivos Negativos

Total de la 
muestra 56 40 16

El porcentaje de muestras que coincidieron en cuanto a resultados 
entre ambas pruebas diagnósticas fue del 74.1%.
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Análisis estadístico y correlaciones

Las pruebas de χ2 revelaron una correlación significativa 
entre los resultados de los hemocultivos y los hallazgos 
patológicos de la PCR (χ2 = 19.45; p = 0.035). En la 
regresión múltiple enfocada en la puntuación SOFA, el 
número de hospitalizaciones mostró B = -0.161, con una 
R² corregida de -0.035. Además, un análisis mediante la 
prueba de Spearman entre los resultados del hemocultivo y 
la PCR mostró un coeficiente de correlación de R = 0.229 
(p = 0.090). (Tablas 1 a 3).

DISCUSIÓN

Correlación entre PCR multipatógena y hemocultivos

El estudio actual, realizado en el Hospital Angeles Pedre-
gal, se centró en la correlación entre los resultados de la 
PCR multipatógena y los hemocultivos en pacientes con 
sepsis. Los hallazgos son significativos, demostrando una 
correlación notable entre estos dos métodos (χ2 = 19.45; 
p = 0.035). Este resultado sustenta la hipótesis alternati-
va de una correlación positiva entre ambos métodos de 
diagnóstico. La importancia de este hallazgo radica en su 
potencial para posicionar a la PCR como una herramienta 
complementaria o alternativa vital en el diagnóstico de 
sepsis, tal y como se ha observado en estudios similares 
con mayor número de muestra que reportan concordan-
cias con los hemocultivos de hasta 89%, en este caso de 
71.4%, además de contribuir a la administración temprana 
y personalizada de tratamientos en situaciones críticas.13

Diversidad etiológica y su relevancia clínica

El análisis reveló una diversidad de patógenos, predomi-
nando microorganismos como Staphylococcus aureus, 

Enterobacteriaceae spp. y Escherichia coli, como las que 
más correlación tuvieron. Esta variedad subraya la im-
portancia de métodos diagnósticos capaces de identificar 
rápidamente un amplio espectro de agentes causales para 
orientar adecuadamente el tratamiento antimicrobiano.5 
Sin embargo, la correlación no fue uniformemente signi-
ficativa en todas las variables analizadas, lo cual reafirma 
la necesidad de un enfoque diagnóstico integral y sugiere 
que la PCR, aunque prometedora, no debe ser considerada 
como infalible.14 Por tanto, los resultados deben ser inter-
pretados con cautela, en conjunto con otros parámetros 
y pruebas clínicas.

Complejidad en el manejo de la sepsis 
y consideraciones holísticas

La variabilidad en la correlación y la incidencia de pató-
genos específicos destaca la complejidad en el manejo de 
la sepsis. Factores como la resistencia antimicrobiana y las 
características individuales del paciente influyen significa-
tivamente en el panorama clínico, sugiriendo la necesidad 
de un enfoque más holístico que contemple la gestión de 
comorbilidades y un monitoreo continuo.

Limitaciones y direcciones futuras

Cabe destacar que el tamaño de la muestra y la particu-
laridad demográfica de los pacientes del Hospital Angeles 
Pedregal pueden limitar la generalización de los resultados. 
De igual forma, la muestra se obtuvo a partir de casos 
con tomas de paneles de sepsis positivos con la posterior 
búsqueda de su respectivo hemocultivo, por lo que un 
punto interesante a abordar en protocolos futuros, sería 
la correlación de estas mismas pruebas a partir de hemo-
cultivos positivos y el resultado de su respectivo panel de 
PCR para sepsis. Investigaciones futuras con muestras más 

Tabla 3: Agentes patógenos reportados con mayor frecuencia en paneles 
de sepsis con su respectivo resultado en hemocultivos.

Agente patógeno Paneles de sepsis positivos

Hemocultivos

Positivos Negativos

Enterobacterias 40 28 12
Staphylococcus aureus 5 5 0
Pseudomonas aeruginosa 6 3 3
Candida spp. 5 2 3

Dentro del grupo de muestras con Candida spp., aquellas especies parapsilosis fueron las no reportadas en hemocultivos.
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amplias y diversas podrían proporcionar una comprensión 
más profunda y validar la aplicabilidad de estos hallazgos 
en contextos más variados.

CONCLUSIÓN

Este estudio aporta evidencia al creciente cuerpo de lite-
ratura que respalda el uso de la PCR multipatógena en el 
diagnóstico de la sepsis, mostrando una correlación positiva 
con los métodos tradicionales de hemocultivo. A pesar de 
ello, es fundamental considerar la integración de nuevas 
tecnologías junto con la práctica clínica establecida, ajus-
tándolas a las circunstancias individuales del paciente. La 
combinación de estos métodos diagnósticos, junto con un 
manejo clínico robusto, representa un enfoque prometedor 
para mejorar los resultados en pacientes con sepsis.
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Resumen

Introducción: la funduplicatura mínimamente invasiva es 
considerada como el tratamiento quirúrgico de elección para 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico crónico. La disfagia 
postquirúrgica es una de las complicaciones más comunes e 
importantes de la funduplicatura laparoscópica, pudiendo croni-
ficarse a lo largo del tiempo y requerir diferentes tratamientos. 
La calibración durante la funduplicatura se ha propuesto como 
una opción para evitar la disfagia postquirúrgica. Material y 
métodos: se realizó un estudio, observacional, retrospectivo 
y descriptivo donde se compararon el abordaje quirúrgico, la 
calibración, el tipo de funduplicatura, tiempo de duración de 
la cirugía y puntaje en Escala de Resultado y Gravedad de 
la Disfagia (DOSS) para encontrar su relación con la disfagia 
postoperatoria. Resultados: se reclutaron 84 pacientes con 
edad media de 48.11 ± 8.89 años quienes fueron sometidos a 
diferentes tipos de funduplicaturas. El 16.66% de los pacientes 
desarrolló disfagia postoperatoria y no se encontró relación 
significativa para presentar disfagia postoperatoria asociada 
a la presencia o ausencia de algún método de calibración, 
al tipo de funduplicatura realizada o al tiempo quirúrgico. 
Conclusiones: la prevalencia de la disfagia secundaria a la 
funduplicatura laparoscópica no se ve afectada si durante el 
procedimiento quirúrgico se realiza o no una calibración con 
una sonda ≥ 36 Fr o con el mismo endoscopio.

Palabras clave: disfagia postoperatoria, funduplicatura, 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, funduplicatura 
calibrada.

Abstract

Introduction: the minimally invasive fundoplication is 
considered the surgical treatment of choice for chronic 
gastroesophageal reflux disease. Post-surgical dysphagia 
is one of the most common and important complications 
of laparoscopic fundoplication, which can become chronic 
over time and require different treatments. Calibration 
during fundoplication has been proposed as an option to 
avoid postoperative dysphagia. Material and methods: an 
observational, retrospective, and descriptive study was carried 
out where the surgical approach, the calibration, the type of 
fundoplication, the duration of surgery, and the Dysphagia 
Outcome and Severity Scale (DOSS) score were compared to 
find their relationship with postoperative dysphagia. Results: 84 
patients with a mean age of 48.11 ± 8.89 years who underwent 
different fundoplications were recruited. 16.66% of the patients 
developed postoperative dysphagia, and no significant 
relationship was found to present postoperative dysphagia 
associated with the presence or absence of any calibration 
method, the type of fundoplication performed, or the surgical 
time. Conclusions: the prevalence of dysphagia secondary 
to laparoscopic fundoplication is not affected by whether or not 
calibration is performed during the surgical procedure with a 
probe ≥ 36 Fr or with the endoscope.

Keywords: postoperative dysphagia, fundoplication, 
gastroesophageal reflux disease, esophageal dilation.
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Abreviaturas:
DOSS = Escala de Resultado y Gravedad de la Disfagia (Dysphagia 
Outcome and Severity Scale).
IC95% = intervalo de confianza al 95%.

INTRODUCCIÓN

El esófago es un canal muscular que transporta el alimento 
desde la faringe hasta el estómago, donde las condiciones 
ácidas del medio promoverán la digestión y para evitar el 
retorno del contenido gástrico se mantendrá cerrado el 
esfínter esofágico inferior (EEI). En condiciones no fisioló-
gicas, el EEI puede presentar inefectividad en su mecanis-
mo de válvula, dando lugar a la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE).1 La ERGE es uno de los trastornos 
digestivos más comúnmente diagnosticados en la atención 
médica de primer y segundo nivel, con una prevalencia 
de 20%,2,3 lo que genera una importante carga económica 
en costos directos e indirectos, afectando negativamente la 
calidad de vida. Entre las múltiples estrategias terapéuticas 
que se tienen desde la farmacoterapia y los cambios higié-
nico dietéticos, los abordajes quirúrgicos y endoscópicos 
benefician a múltiples pacientes, siendo la funduplicatura 
mínimamente invasiva considerada como el estándar de 
oro.4,5 Sin embargo, dentro de los efectos adversos de la 
funduplicatura se encuentran a corto plazo la recurrencia 
de la hernia hiatal y necesidad de volver a intervenir; así 
como efectos secundarios a largo plazo, como disfagia y 
síndrome de hinchazón por gases.6

La disfagia postquirúrgica se ha asociado con desnutri-
ción, deshidratación, neumonía por aspiración y obstruc-
ción de las vías respiratorias.7,8 Incluso después de que el 
proceso inflamatorio inicial en el esófago se haya resuelto 
a las seis semanas, la disfagia puede persistir en 30% de 
los pacientes que requieren dilatación esofágica,9 por lo 
que conocer de manera certera la prevalencia de esta 
complicación postquirúrgica en la población específica a 
abordar permitirá generar una mayor prevención de esta 
condición, así como una detección más oportuna.

En México, diferentes técnicas de funduplicatura se 
realizan con la calibración perioperatoria de manera pro-
tocolaria dependiendo de la experiencia de cada equipo 
quirúrgico, pero no se ha analizado el impacto que tiene 
este paso o el resultado de omitirlo. Por ejemplo, Kuri y 
colaboradores.10 en su reporte de los primeros 100 casos 
de funduplicatura Nissen asistida por robot, menciona que 
en su técnica emplea una sonda Maloney de 56 Fr, pero no 
justifica la razón de su uso, en sus resultados no discute su 
utilización o la posibilidad de usar otros calibres de sonda. 
Para discutir sobre la utilidad de esta herramienta, se ha 
validado la Escala de Resultado y Gravedad de la Disfagia 
(DOSS, por sus siglas en inglés),11 por su practicidad al 

determinar el impacto clínico de la disfagia. El presente 
estudio plantea describir la prevalencia de disfagia postope-
ratoria en funduplicaturas realizadas en un hospital privado 
de la Ciudad de México y analizar si existen diferencias al 
ser calibradas o no en el transoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio, observacional, retrospectivo y 
descriptivo en un hospital privado de segundo nivel de 
atención en la Ciudad de México. Se obtuvo información 
del expediente clínico de pacientes a quienes se realizó 
funduplicatura con o sin calibración en el periodo entre 
julio de 2020 y julio de 2022, de manera anónima y de 
acuerdo con los protocolos locales del Comité de Ética e 
Investigación del Hospital Angeles Mocel. Dentro de los 
parámetros obtenidos se encuentran: abordaje quirúrgico, 
tipo de funduplicatura, tiempo de duración de la cirugía, 
calibración, inicio de dieta y puntaje en escala DOSS.

Las variables categóricas se muestran en proporciones, 
las cuantitativas en medias y desviaciones estándar. Se llevó 
a cabo un análisis bivariado para detectar diferencias en 
el desenlace clínico de los pacientes intervenidos con o 
sin calibración, independientemente de la metodología 
para la calibración. Se utilizó χ2 o test exacto de Fisher 
para las variables categóricas, describiendo los odds ratio 
con intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se consideró 
significancia estadística con una p ≤ 0.05. Los análisis es-
tadísticos se realizaron mediante el software Prism 9.5.1 
para macOS.

RESULTADOS

Se reclutó un total de 84 pacientes con una edad media de 
48.11 ± 8.89 años, a quienes se realizaron funduplicaturas 
laparoscópicas en el periodo seleccionado. El 51.19% (n 
= 43) fueron del sexo masculino. El tiempo promedio de 
estancia hospitalaria para este procedimiento fue 3.2 ± 
1.7 días. Adicionalmente a la funduplicatura en el mismo 
tiempo quirúrgico, al 21.42% (n = 18) de los pacientes se 
le practicó una plastia hiatal, al 2.38% (n = 2) una plastia 
umbilical, y el 3.57% (n = 3) se sometieron al desman-
telamiento de una funduplicatura previa; sólo en un caso 
la funduplicatura laparoscópica se convirtió en abierta y 
ningún paciente presentó recurrencia de hernia hiatal u 
otro evento adverso mayor en el postoperatorio inmediato. 
Respecto al tipo de funduplicatura, las técnicas quirúrgicas 
practicadas correspondieron a: Nissen en el 80.96%, de 
las cuales 9.09% fueron Nissen Floppy, Toupet 11.9%, Dor 
3.57%, Parcial, Gea y Collins 360o 1.19, respectivamente 
(Figura 1). El tiempo promedio de cirugía fue 95.55 ± 
42.98 minutos. Respecto a la calibración transoperatoria, el 
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58.33% (n = 49) de los pacientes no recibió calibración de 
ningún tipo, mientras que el 41.66% (n = 35) recibió cali-
bración, la cual se realizó mediante los siguientes métodos: 
endoscopia (45.71%), por sonda Harts de 46 Fr (42.86%), 
por sonda Levin (5.71%) y el 5.71% no fue especificada.

En la evaluación clínica postoperatoria se encontró que 
el 17.86% (n = 14) de los pacientes desarrollaron disfagia 
(Tabla 1). No se encontró una relación significativa para 
presentar disfagia postoperatoria asociada al tipo de fun-
duplicatura realizada (p = 0.5179), al tiempo quirúrgico 
de la intervención (p = 0.8966), a la presencia o ausencia 
de algún método de calibración (p = 0.8868) de forma 
clínica, ni al comparar los puntajes clinimétricos de la escala 
DOSS (p = 0.6619). Dentro de los tipos de calibración, no 
hubo diferencia entre su realización mediante endoscopia 
o por sonda Harts de 46 Fr o de Levin para que el paciente 
desarrolle disfagia de forma clínica (p = 0.9409, IC95% 
−0.2768 a 0.2572), ni evaluado objetivamente por escala 
de DOSS (p = 0.5438, IC95% −0.5082 a 0.2729).

DISCUSIÓN

La prevalencia de la disfagia postoperatoria tras una fun-
duplicatura se ha reportado desde 4%6 hasta en 76%12 
de los casos, la cual normalmente se resuelve en las 
primeras semanas postcirugía, reportándose en adultos 
a los dos años en 7.5% de los casos y a los cinco años 
en 5%.13 Nuestra muestra intervenida presentó disfagia 
postfunduplicatura en 16.66%, encontrándose dentro de 
lo reportado en la literatura de una manera favorecedora, 
ya que la probabilidad de no presentar esta complicación 
fue considerablemente superior. Reportar una incidencia 

baja de disfagia postoperatoria es importante dentro de 
los estándares de calidad de un centro hospitalario, ya que 
este padecimiento ha demostrado volverse persistente a lo 
largo del tiempo, con una duración de alrededor de tres 
años, y se ha documentado que su presentación o evolu-
ción no se asocian con diferencias dependiendo del tipo 
de funduplicatura realizada.14,15

Para comprender mejor la disfagia postquirúrgica se han 
investigado criterios manométricos como la integral con-
tráctil distal, la velocidad frontal de contracción, la latencia 
distal, la presión de relajación integrada, el porcentaje de 
peristalsis y la amplitud de contracción esofágica distal; 
encontrando que entre los pacientes que no tenían disfagia 
antes de las funduplicaturas de Nissen laparoscópicas, nin-
guna métrica de manometría de alta resolución se asoció 
con el desarrollo de nueva disfagia,16 documentando la 
dificultad para encontrar factores de riesgo prequirúrgico 
con la suficiente fuerza de asociación intrínseca. Por otro 
lado, las intervenciones transoperatorias han demostrado, 
hasta cierto punto, el mejorar la calidad de vida y la re-
ducción de eventos adversos postquirúrgicos tras la reali-
zación de una funduplicatura. Por ejemplo, la realización 
de planimetría de impedancia en tiempo real durante la 
cirugía antirreflujo, con una longitud de estrechamiento de 
2.5 a 4.5 cm y un índice de distensibilidad de 2.5 a 3.6 
mm2/mmHg después de la funduplicatura dieron lugar a 
una mejor calidad de vida postoperatoria al cabo de un 
año sin aumento de la disfagia postfunduplicatura ni de 
la hinchazón por gases.17 Otra opción utilizada para pre-
venir la disfagia es con el sistema de aumento del esfínter 
magnético, que ha demostrado ser efectivo para preve-
nir la disfagia severa posterior a una cirugía antirreflujo; 

Figura 1: 

Confección de rodete 
de funduplicaturas. 
A) Vaciamiento de 

estómago con sonda 
de calibración. 

B) Tipo Nissen en 360o. 
C) Tipo Dor anterior 

en 90o. D) Tipo Toupet 
anterior en 270o.
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acompañado de una mejoría clínica significativa referida 
como acidez estomacal diaria, regurgitaciones y molestias 
respiratorias disminuidas en 228/241 (95%), 131/138 (95%) 
y 92/97 (95%) de los pacientes, respectivamente.18 De la 
misma forma, la muestra del presente estudio no contaba 
con problemas de disfagia previos a la funduplicatura, por 
lo que buscar evitar esta complicación durante la cirugía 
con la calibración por sonda o endoscopía resultó ser una 
buena estrategia a investigar.

El uso de la calibración del esófago con bujías o sondas 
de gran diámetro durante la cirugía para prevenir la disfa-
gia postoperatoria es una de las modificaciones añadidas 
al procedimiento original de Nissen. Aunque algunos 
estudios también informan que la calibración realizada 
con sondas con un diámetro de 39 Fr19 o de hasta 60 
Fr20, no disminuye la tasa de disfagia postoperatoria de 
manera satisfactoria. En México contamos con estudios 
aleatorizados o series de casos muy limitados que difi-
cultan la discusión de nuestros resultados, pero destaca 
la experiencia de 20 años de Mussan y Márquez,21 que 
si bien consideran que la calibración puede realizarse 
con bujías o dilatadores transoperatorios, no definen el 
calibre de estos instrumentos y lo dejan a la consideración 
subjetiva de la experiencia del cirujano; sin embargo, 
consideran útil esta herramienta para prevenir la disfagia 
a pesar de no realizar análisis estadísticos al respecto. En 
nuestra muestra, encontramos que la calibración median-
te endoscopia o por sonda Harts de 46 Fr o de Levin no 
representa un factor de riesgo o protector contra la disfagia 
postoperatoria, ni el tiempo de duración de la cirugía o 

el tipo de abordaje quirúrgico, por lo que su uso es aún 
discutible y queda a consideración del juicio clínico y la 
pericia de cada cirujano.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontra-
mos el corto periodo de tiempo de seguimiento, ya que 
éste se limitó únicamente a su estancia hospitalaria; sin 
embargo, no interviene con los objetivos de investigación. 
Por otro lado, tenemos la reducida muestra obtenida y que 
sea unicéntrica en el contexto de una institución privada. 
Aun así, son muy limitados los reportes de prevalencia de 
disfagia con estas características en México y Latinoamérica, 
obteniendo un valor considerable a partir de la objetividad 
del poner en tela de juicio la efectividad de la calibración 
transoperatoria para cirugía antirreflujo.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la disfagia secundaria a la funduplicatura 
laparoscópica no se ve afectada si durante el procedi-
miento quirúrgico se realiza o no una calibración con una 
sonda ≥ 36 Fr o con el mismo endoscopio. El desarrollo 
de la disfagia en esta cohorte se presentó en 16.66%, 
encontrándose dentro del límite inferior reportado en la 
literatura universal. Si bien ningún evento quirúrgico está 
exento de complicaciones, la calibración transoperatoria 
no mostró ser un factor protector para la disfagia asociada 
a funduplicatura laparoscópica en el presente estudio, por 
lo que la experticia y el juicio clínico del cirujano siguen 
siendo el factor determinante para la prevención de este 
tipo de eventos adversos.

Tabla 1: Comparación de pacientes que desarrollaron disfagia versus aquellos que no. Los pacientes 
fueron clasificados en dos grupos, dependiendo de si desarrollaron disfagia postquirúrgica o no.

Sin disfagia
n (%)

Con disfagia
n (%) IC95% p

Pacientes 69 (82.14) 14 (17.86)
Género

Hombres 36 (52.17) 6 (42.85)
Mujeres 33 (47.83) 8 (57.15) −0.231 a 0.341 0.7031

Edad (años)
Rango 29-64 36-58
Promedio ± DE 48.41 ± 9.137 46.73 ± 7.778 −3.382 a 6.727 0.515

Calibración
Sí 29 (42.02) 6 (42.58)
No 40 (57.98) 8 (57.15) −22.90 a 26.11 0.8868

Tiempo quirúrgico (min), media ± DE 95.26 ± 44.19 96.87 ± 38.28 −22.9 a 26.11 0.8966
Puntaje DOSS, media ± DE 6.816 ± 0.391 6.771 ± 0.547 −0.248 a 0.158 0.6619

DE = desviación estándar. DOSS = Dysphagia Outcome and Severity Scale. IC95% = intervalo de confianza al 95%.
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Resumen

Se muestra la historia del salvamento de extremidades en 
niños con cáncer en un estudio multicéntrico, retrospectivo, 
observacional, que incluyó 170 pacientes del mismo equipo 
quirúrgico. Se describen las técnicas quirúrgicas, así como los 
métodos analíticos y significado estadístico para sobrevida libre 
de enfermedad y clasificación histológica.

Palabras clave: osteosarcoma, salvamento de extremidad, 
prótesis tumoral.

Abstract

A multicentric, retrospective, observational study involving 
170 patients from the same surgical team shows the history 
of limb salvage procedures in childhood cancer. The study 
describes surgical techniques, analytical methods, and 
statistical significance for disease-free survival and histological 
classification.

Keywords: osteosarcoma, limb salvage, tumoral prosthesis.
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INTRODUCCIÓN

El osteosarcoma (OS) es el tumor óseo maligno más fre-
cuente de la edad pediátrica. Se caracteriza por ser un 
tumor con un alto grado de malignidad, ser sumamente 
invasivo, rápidamente progresivo con un alto índice de 
mortalidad. El osteosarcoma corresponde al 20% de todos 
los casos de tumores óseos malignos primarios en el mundo. 
Se presenta con una distribución bimodal con respecto a la 
edad: es más frecuente en pacientes de entre 10-14 años 
y en mayores de 60 años.

En México, se diagnostican entre 100-150 casos nuevos 
cada año, con afección más frecuente en metáfisis de hue-
sos largos (húmero, fémur distal, tibia proximal).1

Entre 10-20% de los pacientes presentan metástasis al 
diagnóstico. Los sitios más frecuentes de metástasis son 

los pulmones, huesos y ganglios linfáticos. El 80-90% de 
pacientes con osteosarcoma presentan lesiones subclíni-
cas y distractores como golpes e inflamación inespecífica, 
por lo que es difícil realizar un diagnóstico temprano. La 
presencia de metástasis indica mal pronóstico, por lo que 
es de suma importancia utilizar pruebas diagnósticas con 
alta sensibilidad para detección de micrometástasis y poder 
realizar adecuada estadificación.

El tratamiento de osteosarcoma es multimodal e incluye 
diagnóstico histopatológico, quimioterapia neoadyuvante 
cirugía de salvamento de extremidad o amputación y 
quimioterapia de consolidación. Se centra principalmente 
en dos tipos de cirugía: salvamento de extremidad, un pro-
cedimiento que restaura la función ósea después de una 
resección extensa del tumor; y la amputación, que se realiza 
en pacientes en los que ha fallado el tratamiento adyuvante.
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Antes de la década de los 70, solamente el 22% de 
los pacientes sobrevivían a esta enfermedad,1 donde la 
amputación era siempre el procedimiento quirúrgico 
de elección. La falta de quimioterapia efectiva y la nula 
respuesta a radiación en este tumor hacían del pronóstico 
de los niños con tumores óseos una verdadera catástrofe.

A partir del año 1990, en el Instituto Nacional de Pe-
diatría de la Ciudad de México, se inició el programa para 
salvamento de extremidades en niños con cáncer, con di-
ferentes técnicas quirúrgicas, entre las cuales se realizaron 
la resección tumoral y colocación de prótesis fabricadas a 
medida, y de manera artesanal por nuestro equipo, utili-
zando prótesis de acero inoxidable 316L y un polímero de 
alta densidad en las zonas articulares, algunas inclusive con 
mecanismos telescopiables para favorecer el crecimiento 
en pacientes más pequeños (Figura 1).2

Posteriormente, a principios del siglo XXI, dichas prótesis 
fueron sustituidas por prótesis tumorales convencionales 
de titanio y/o cromo-cobalto de diversas marcas (Figura 2).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, retrospectivo, que incluyó 170 
casos de pacientes menores de 18 años de uno u otro 
sexo, tratados en el Instituto Nacional de Pediatría, en 
el Grupo Angeles de la Ciudad de México y en diversos 
hospitales del sector público de la Secretaría de Salud, sin 
tratamiento previo en relación con cirugías de rescate o 
mutilantes, no importando si el paciente presentaba o no 
metástasis pulmonares.

El algoritmo de tratamiento consistió en: 1) biopsia 
incisional del tumor óseo para obtener diagnóstico histopa-
tológico; 2) quimioterapia (QT) neoadyuvante intravenosa 
(IV) o intraarterial (IA); 3) valoración de la respuesta a la 

neoadyuvancia que incluía disminución o no del volumen 
tumoral, esclerosis tumoral, disminución del dolor y esta-
do general del paciente mediante el cual se sometía a la 
valoración de un grupo de expertos para decidir sobre el 
salvamento o amputación de la extremidad afectada; 4) 
quimioterapia adyuvante de acuerdo a los protocolos inter-
nacionales para el manejo de osteosarcoma; 5) valoración 
por tomografía de la presencia de metástasis pulmonares 
para cirugía de resección con técnica abierta y a últimas 
fechas con invasión mínima toracoscópica (Tabla 1).

Se seleccionaron a 170 pacientes como candidatos al 
programa de salvamento de extremidad por haber tenido 
buena respuesta a la quimioterapia con esclerosis, desa-
parición del dolor y disminución del tamaño tumoral. Los 
pacientes seleccionados siguieron el mismo tratamiento: 
protocolo de quimioterapia neoadyuvante, posteriormente 
fueron aceptados al programa para resección tumoral en 
bloque y colocación de endoprótesis tumoral sustitutiva. 
Se realizó una valoración histopatológica del tumor y 
seguimiento a largo plazo de los casos de osteosarcoma.

Previo a la resección tumoral y colocación de prótesis 
sustitutiva, se realizó una resonancia magnética para valorar 
el nivel de afección, la infiltración intraósea del osteosarco-
ma y establecimiento del sitio de corte en el hueso. Durante 
el procedimiento se realizó la resección tumoral con bordes 
libres de tumor de 5 cm en promedio en ambos extremos 
junto con estudios transoperatorios de médula ósea para 
valorar el límite quirúrgico. El estudio transoperatorio de 

Figura 1: Prótesis no convencional telescopiable de rodilla 
tipo Ruano. Circa 1990.

Figura 2: Prótesis pediátrica tumoral de rodilla, fabricada a 
medida en México 2020.

Tabla 1: Algoritmo de tratamiento.

1 Biopsia incisional
2 4 ciclos de QT neoadyuvante IV o IA
3 Salvamento o amputación de extremidad
4 Quimioterapia adyuvante
5 Cirugía de metástasis

IA = intraarterial. IV = neoadyuvante intravenosa. QT = quimioterapia.
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la médula ósea es de suma importancia para verificar el 
sitio de implantación de la prótesis. Todos los tumores 
fueron extraídos en bloque y enviados al Departamento 
de Patología para valoración histopatológica.2

En los 170 pacientes se confirmó el diagnóstico de osteo-
sarcoma en sus diferentes variedades. Fueron catalogados 
de acuerdo con la clasificación de Huvos, que valora el 
porcentaje de necrosis tumoral tras la resección completa. 
La revisión histológica fue hecha con cortes histológicos a 
cada centímetro cúbico de la pieza tumoral y reportada 
por el patólogo en un porcentaje global de necrosis total 
en la pieza obtenida2 (Figura 3).

Posterior al procedimiento, se llevó a cabo seguimiento 
mensual mediante radiografía simple de la extremidad, 
tomografía pulmonar, resonancia magnética y tomografía 
por emisión de positrones en casos seleccionados.

Para la evaluación del pronóstico, se consideraron como 
factores favorables: la necrosis tumoral mayor a 90%, 
disminución del dolor en más del 50% de acuerdo con la 
clasificación de escala visual análoga (EVA), esclerosis tumo-
ral valorada mediante radiografía simple y la desaparición 
de metástasis pulmonares.

RESULTADOS

El 100% de los pacientes que fueron seleccionados para el 
programa completaron el tratamiento de manera exitosa. 
Ningún caso resultó en amputación de extremidad por 
complicaciones durante el proceso operatorio. El sangrado 
transoperatorio fue entre 100 y 2,000 mL, con media total 
de 520 mL.

Los pacientes en los que se preservó la extremidad 
presentaron menor volumen tumoral, mejor respuesta 

al tratamiento neoadyuvante y mejores condiciones en 
general en comparación con los pacientes amputados. 
Se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
en la sobrevida a 50 meses posterior al diagnóstico en 
pacientes con extremidad preservada (p = 0.0276)3 
(Figura 4).

La respuesta histológica secundaria a quimioterapia 
en osteosarcoma4 de Rosen, modificada por Huvos, 
clasifica al osteosarcoma en cuatro grupos, donde el 
grado 1 corresponde a ninguna o mínima necrosis, y el 
cuatro a una necrosis tumoral completa al momento de 
la cirugía de rescate, esto se considera un factor esencial 
y donde los pacientes en estadio 1 y 2 se asocian a una 
pobre sobrevida.

La sobrevida libre de enfermedad fue significativamente 
mayor en pacientes que no presentaron metástasis pul-
monares al diagnóstico (p = 0.0519), comparado con los 
pacientes que tenían metástasis al diagnóstico (Figura 5). 
Se obtuvo una sobrevida actuarial del 55%.3

Figura 3: Corte de patología a cada centímetro cúbico de 
tumor y márgenes quirúrgicos.
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Figura 4: Sobrevida libre de enfermedad en pacientes con 
osteosarcoma.
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Figura 5: Sobrevida libre de enfermedad en pacientes con 
metástasis pulmonares.
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Se hace énfasis en los factores que mejoran los pronósti-
cos de sobrevida, como son la ausencia de metástasis pul-
monares al diagnóstico y la necrosis tumoral mayor al 90%.

Los pacientes que presentaron metástasis pulmonares al 
diagnóstico, pero con una buena respuesta a la quimiotera-
pia, fueron candidatos para procedimientos de toracotomía 
y resección de metástasis pulmonares o por técnicas de 
toracoscopia video-asistida (VATS).5

DISCUSIÓN

La sobrevida global en pacientes con osteosarcoma en 
la mayoría de los centros oncológicos del país se reporta 
alrededor de 55%. Esto lo convierte en uno de los tumores 
más letales, seguido de leucemia linfocítica aguda con 71%, 
tumor de Wilms con 74% y retinoblastoma con 74%.6

El tratamiento de osteosarcoma ha evolucionado cons-
tantemente en busca de reducir la mortalidad. La imple-
mentación de quimioterapia neoadyuvante y adyuvante 
incrementó la posibilidad de conservar la extremidad con 
una sobrevida a cinco años de 60-80%. Sin embargo, 
recientemente se ha reportado que la supervivencia en 
pacientes con quimioterapia y cirugía agresiva no es mayor 
del 60%. Por lo tanto, es de suma importancia el desarrollo 
de nuevas terapias.1

El programa de salvamento de extremidad busca in-
crementar la tasa de supervivencia al realizar diagnóstico 
oportuno, administrar quimioterapia y someter a los pa-
cientes a procedimientos de salvamento de extremidad en 
los que se reseca el tumor por completo y se coloca una 
prótesis con el fin de preservar la función de la extremi-
dad. Los resultados muestran que los pacientes en los que 
se preservó la extremidad presentaron menor volumen 

tumoral, mejor respuesta al tratamiento neoadyuvante y 
mejores condiciones en general en comparación con los 
pacientes amputados. La mejor respuesta tumoral y me-
jor respuesta al tratamiento neoadyuvante se consideran 
factores que mejoran el pronóstico y sobrevida, por lo que 
el procedimiento de salvamento de extremidad es una 
opción de tratamiento viable con el potencial de mejorar 
la supervivencia de pacientes con osteosarcoma en México.
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Resumen

Introducción: las fracturas expuestas representan hasta el 
2% de todas las fracturas en niños, en México hasta el 55% 
son de tipo I; no obstante, no se han efectuado estudios que 
aborden el panorama de esta patología. Material y métodos: 
estudio descriptivo en población pediátrica menor a 16 años. La 
estadística se realizó con frecuencias, porcentajes medidas de 
tendencia central y dispersión. El análisis de costos se realizó 
con base en el Diario Oficial de la Federación. Resultados: 
se incluyeron 58 pacientes con edad media de 9.1 años, 
predominó el género masculino 2.2:1 respecto al femenino. 
El diagnóstico más frecuente fue fractura diafisaria de radio 
y cubito en 61%. El principal antibiótico fue cefalotina a dosis 
media de 74.02 ± 24.25 mg/kg/día. Los pacientes fueron inter-
venidos quirúrgicamente un promedio de 1.17 ± 0.5 veces. El 
costo promedio de atención por paciente fue de $116,373.90 
± $49,342.37 M.N. Conclusión: con este estudio se describe 
un panorama claro de la situación en México respecto a esta 
patología a pesar de existir modificaciones respecto a años 
anteriores secundarias a la pandemia por SARS-COV-2.

Palabras clave: fracturas, pediatría, costes y análisis de 
costes, atención médica, epidemiología.

Abstract

Introduction: open fractures represent up to 2% of all fractures 
in children; in Mexico, up to 55% are type I; however, no 
studies have been carried out that address the panorama of 
this pathology. Material and methods: a descriptive study 
was conducted conducted in a pediatric population under 16. 
The statistics were conducted using frequencies, percentages, 
measures of central tendency, and dispersion. The cost 
analysis was carried out based on the Official Gazette of the 
Federation. Results: 58 patients with a mean age of 9.1 years 
were included, the male gender predominated 2.2:1 compared 
to the female. The most frequent diagnosis was diaphyseal 
fracture of radius and ulna in 61%. The main antibiotic was 
cephalothin at a mean dose of 74.02 ± 24.25 mg/kg/day. 
Patients underwent surgery an average of 1.17 ± 0.5 times. The 
average cost of care per patient was $116,373.90 ± $49,342.37 
M.N. Conclusion: this study clearly describes the situation in 
Mexico regarding this pathology despite changes compared 
to previous years secondary to the SARS-COV-2 pandemic.

Keywords: fractures, pediatrics, costs and cost analysis, 
medical care, epidemiology.
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INTRODUCCIÓN

Una fractura abierta se considera una emergencia ortopé-
dica ya que es un medio de comunicación con el medio 
externo,1 implica un alto riesgo de contaminación e infec-
ción, Constituye hasta 2% de todas las fracturas pediátricas 
con mayor prevalencia en varones; en México no existen 
registros epidemiológicos de este tipo de emergencias.2,3

A nivel mundial se reporta que este tipo de fracturas es 
más frecuente en niños de nueve años.2 Los sitios de lesión 
más comunes son la tibia y el peroné, seguidos del cubito y 
radio;4 el principal mecanismo de lesión son los impactos 
de alta energía3 secundarios a actividades deportivas.5

La clasificación de Gustilo-Anderson se utiliza tanto 
en niños como en adultos.6,7 Sin embargo, las principales 
diferencias de estas fracturas es que en el paciente pediá-
trico hay mayor estabilidad, consolidan más rápido, existe 
mayor formación de hueso perióstico, entre otras;8 aun 
así, es común que se subestime la gravedad y extensión 
a otros tejidos, por lo que se debe ser minucioso en la 
primera exploración.9

La infección en el sitio de fractura es variable de acuerdo 
con la clasificación que se le dé a la misma; las mayores 
tasas de infección se asocian con una clasificación tipo III 
donde su incidencia es hasta del 50%10 mientras que en 
fracturas tipo 1 es del 2%.4

No obstante, el manejo con antibiótico sigue siendo un 
desafío, ya que en 30 años se han realizado muy pocos es-
tudios que logren establecer las pautas correctas en cuanto 
al tratamiento farmacológico. En 1989 se realizó un estudio 
en el que se demostró que la cefalotina tiene menores tasas 
de infección frente a la penicilina más estreptomicina, sobre 
todo cuando su uso es menor a tres horas,8 aunque esto 
último no ha demostrado ser relevante.

Todo lo anterior es importante ya que las fracturas 
constituyen hasta el 25% de todas las lesiones en la edad 
pediátrica.2 Pese a esto, no ha sido posible establecer un 
perfil concreto sobre las fracturas abiertas en niños; ade-
más, en México no existe algún reporte que describa las 
características o costos de atención, que es más alarmante 
cuando por unidad médica de tercer nivel se estima una 
incidencia de 28 casos nuevos anualmente, y de ahí la 
trascendencia de haber realizado el presente estudio 
con el objetivo de identificar las características clínicas, 
epidemiológicas y analizar el costo de la atención médica 
en pacientes pediátricos con fracturas expuestas tipo I de 
Gustilo-Anderson.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y retrospec-
tivo el cual se llevó a cabo en un hospital de tercer nivel en 

la Ciudad de México, que es un centro de referencia al que 
llegan pacientes de otros estados de la República Mexicana 
con diversas patologías de traumatología y ortopedia.

En el estudio se incluyeron pacientes de forma retros-
pectiva en el periodo comprendido de enero de 2018 a 
septiembre de 2020. Los criterios de inclusión fueron: 
pacientes de cualquier sexo con edad menor a 16 años, 
los cuales contaran con expediente completo.

Por otro lado, se excluyeron a los pacientes que ingresa-
ron a la unidad con tratamiento antimicrobiano previo y se 
eliminó a los que tuvieran una hospitalización prolongada, 
algún estado de inmunosupresión, que ingresaron a unidad 
de cuidados intensivos y tuvieran septicemia.

El cálculo de la muestra se realizó con una fórmula para 
poblaciones finitas con el número total de los expedientes 
que cumplieran los criterios de selección y los mismos se 
eligieron de forma aleatorizada simple hasta cumplir con 
el tamaño de la muestra calculado de 58 pacientes.

La estadística se realizó en el programa Microsoft 
Office Excel para Mac 2022 versión 16.60 y se basó en 
frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y 
de dispersión.

El análisis de los costos se realizó con base en lo esta-
blecido en el Diario Oficial de la Federación Mexicana del 
2020 que fue el año en el que se recolectó la información.

RESULTADOS

Perfil epidemiológico. Entre el 1 enero de 2018 al 30 
septiembre de 2020, se incluyeron 58 pacientes con la 
siguiente distribución: dos (3%) lactantes, nueve (15%) 
preescolares, 32 (55%) escolares y 15 (26%) adolescentes.

La relación hombre:mujer de las fracturas expuestas 
tipo 1 fue 2.2:1 con 69% (n = 40) hombres y 31% (n = 
18) mujeres.

La edad promedio se situó en los 9.1 (3.59) años; en 
las mujeres estas lesiones se presentaron un año y medio 
antes que en los hombres.

La media global de la muestra en cuanto al peso fue 
40.22 ± 18.44 kg, la de talla fue 136 ± 23.48 cm y, final-
mente, la de índice de masa corporal (IMC) fue 20.60 ± 
5.01 kg/m2. El desglose de los parámetros antropométricos 
de la población de estudio se describe en la Tabla 1.

Perfil clínico. El miembro superior fue el segmento más 
afectado con 52 (89%) casos y el diagnóstico principal fue 
fractura diafisaria de radio y cubito con 35 (61%) pacientes. 
El principal mecanismo de lesión fue la caída de propia 
altura con 29 (50%) pacientes, el sitio más común donde 
esto ocurrió fue en el hogar con 27 (46%) casos (Tabla 2).

Tiempos de atención médica. El tiempo que transcurrió 
entre el momento de la fractura hasta acudir al servicio de 
urgencias fue 8.7 ± 9.9 horas, 7.4 ± 5.81 horas en recibir 
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la primera dosis de antibiótico y 19.01 ± 16.49 horas para 
recibir atención quirúrgica. Los tiempos de atención se 
describen con más detalle en la Tabla 3.

Manejo antibiótico, quirúrgico y seguimiento. Los 
antibióticos se administraron a partir de que el paciente 
fue ingresado al hospital con base en lo que los especia-
listas del Servicio de Pediatría sugirieron. Los antibióticos 
administrados por orden de frecuencia fueron: cefalotina, 
penicilina sódica, cefotaxima, clindamicina y finalmente 
amikacina cuyas dosis promedio se muestran en la Tabla 
4. La única cefalosporina de primera generación que se 
utilizó fue la cefalotina con dosis promedio de 74.02 ± 
24.25 mg/kg/día; los antibióticos se calcularon de acuerdo 
con el peso del paciente.

La duración media del tratamiento con un solo antibió-
tico fue 5.57 ± 2.47 días, y 6.52 ± 3.03 días en aquellos 
en los que se utilizaron dos medicamentos.

La media de estancia hospitalaria de los pacientes fue 
6.19 ± 4.32 días, tiempo en el que en promedio se realiza-
ron 4.32 ± 1.32 estudios sanguíneos, los cuales incluyeron 
biometría hemática, química sanguínea básica, tiempos 
de coagulación, velocidad de sedimentación globular y 
proteína C reactiva, y 5.68 ± 1.29 estudios de imageno-
logía diagnóstica entre los que se incluyeron radiografías, 
ultrasonidos y tomografías simples dependiendo de la 
valoración individualizada de cada paciente.

Los pacientes registrados fueron intervenidos quirúr-
gicamente un promedio de 1.17 ± 0.5 veces, siendo el 
desbridamiento con fijación interna en un solo tiempo 
quirúrgico la técnica más utilizada, seguida de la misma 
técnica, pero en dos tiempos; finalmente, hubo un pe-
queño número de pacientes que no ameritaron cirugía. 
En ninguno de los casos quirúrgicos y no quirúrgicos se 

Tabla 1: Perfil epidemiológico de 
los pacientes (N = 58).

Grupo etario, n (%)
Lactantes 2 (3)
Preescolares 9 (15)
Escolares 32 (55)
Adolescentes 15 (26)

Edad (años), media ± DE
General 9.1 ± 3.59
Hombres 10.25 ± 3.64
Mujeres 8.44 ± 3.28

Sexo, n (%)
Hombres 40 (69)
Mujeres 18 (31)

Peso (kg), media ± DE
General 40.22 ±18.44
Lactantes 12 ± 0.00
Preescolares 18 ± 2.92
Escolares 39 ± 13.13
Adolescentes 60 ± 14.49

Talla (cm), media ± DE
General 136 ± 23.48
Lactantes 76.5 ± 9.19
Preescolares 105 ± 10.31
Escolares 136 ± 12.00
Adolescentes 161 ± 9.19

IMC (kg/m2), media ± DE
General 20.60 ± 5.01
Lactantes 20.96 ± 5.00
Preescolares 16.06 ± 3.03
Escolares 20.80 ± 5.19
Adolescentes 22.85 ± 4.09

DE = desviación estándar. IMC = índice de masa corporal.

Tabla 2: Perfil clínico de los pacientes (N = 58).

n (%)

Segmento fracturado
Miembro superior 52 (89)
Miembro inferior 6 (10)

Lado afectado
Derecho 20 (36)
Izquierdo. 38 (63)

Diagnóstico fractura
Radio y cubito diafisario 35 (61)
Radio distal 9 (16)
Supracondílea humeral 5 (8)
Falange distal pie 3 (5)
Tibia diafisaria 2 (3)
Humero diafisario 1 (1)
Falange distal mano 1 (1)
Radio diafisario 1 (1)
Fémur diafisario 1 (1)

Mecanismo lesional
Caída de su propia altura 29 (50)
Caída de altura mayor a un metro 13 (22)
Caída de bicicleta 10 (17)
Contusión directa 6 (10)

Lugar de la lesión
Hogar 27 (46)
Vía pública 19 (32)
Centro recreativo 8 (14)
Escuela 4 (7)

Unidad médica de atención inicial
Servicio de Urgencias 52 (89)
Otras unidades 6 (10)

Fuente: hoja de recolección de datos.
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reportó infección de sitio quirúrgico o asociada a la es-
tancia intrahospitalaria.

El número de consultas de seguimiento registradas tuvo 
un promedio de 3.29 ± 1.34 consultas.

Los días registrados desde la fecha de lesión hasta la 
consolidación fueron, en promedio, 90.13 ± 37.17 días.

Costos asociados a la atención médica. Con base en 
los costos establecidos en el Diario Oficial de la Federa-
ción Mexicana con fecha del 28 de diciembre de 2020, 
el costo promedio de la atención global por paciente fue 
$116,373.90 ± $49,342.37 M.N. (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Luego de hacer un análisis de las fracturas expuestas tipo 
I en pacientes pediátricos, el perfil epidemiológico se 
comporta de manera similar a lo que se ha reportado en la 
literatura a nivel mundial con mayor incidencia en el género 
masculino de acuerdo con lo que Rennie y colaboradores 
publicaron en Reino Unido en 2007,2 en donde también 
encontraron que la edad promedio era de alrededor de 
9.1 años. Sumado a esto, Godfrey y asociados reportaron 
la incidencia de fracturas en el género masculino con un 
porcentaje mayor y una edad promedio de un año arriba 
a lo que se encontró aquí; esto podría deberse a que su 
estudio fue un análisis multicéntrico; sin embargo, las di-
ferencias encontradas no son drásticas por lo que se sigue 
el mismo patrón de comportamiento.11

El segmento corporal lesionado más reportado en la 
literatura es la lesión de la extremidad superior. En nuestro 
estudio encontramos una incidencia de 83.3% de fracturas 
en la extremidad superior, resultado que coincide con los 
datos epidemiológicos reportados por Godfrey11 y Rennie,2 
los cuales son las cohortes más grandes registradas en la 
literatura y esto es de gran importancia ya que en México 
no existe un análisis epidemiológico de estas fracturas.

Tabla 3: Tiempos de atención médica 
en los pacientes (N = 58).

Tiempo (horas) Media ± DE

Desde accidente hasta llegada 
a Servicio de Urgencias

8.7 ± 9.9

Desde accidente hasta aplicación 
de primera dosis antibiótica

7.4 ± 5.81

Desde accidente hasta 
la primera cirugía

19.01 ± 16.49

DE = desviación estándar.
Fuente: Hoja de recolección de datos.

Tabla 4: Manejo médico, quirúrgico y seguimiento 
en la población de estudio (N = 58).

Antibiótico inicial administrado, n (%)
Cefalotina 26 (44)
Penicilina sódica cristalina 20 (34)
Cefotaxima 5 (8)
Clindamicina 4 (6)
Amikacina 3 (5)

Dosis de antibiótico (mg/kg/día), 
media ± DE

Cefalotina 74.02 ± 24.25
Penicilina sódica cristalina (UI/kg/día) 405,940 ± 282,579 
Cefotaxima 61.2 ± 15.92
Clindamicina 37.25 ± 4.21
Amikacina 17.67 ± 3.29

Número de antibióticos administrados, n (%)
Un antibiótico 31 (53)
Dos antibióticos 27 (47)

Duración de tratamiento antibiótico (días),  
media ± DE

Un antibiótico 5.57 ± 2.47
Dos antibióticos 6.52 ± 3.03

Días de estancia intrahospitalaria, 
media ± DE

6.19 ± 4.32

Número de cirugías, media ± DE 1.17 ± 0.50
Tipo de cirugía, n (%)

Desbridamiento y fijación interna 
en un tiempo quirúrgico

46 (79)

Desbridamiento y fijación interna 
en dos tiempos quirúrgicos

9 (15)

No ameritaron cirugía 3 (5)
Consultas de seguimiento, media ± DE 3.29 ± 1.34
Días registrados desde la lesión 
hasta la consolidación, media ± DE

90.13 ± 37.17

DE = desviación estándar. UI = unidades internacionales.
Fuente: hoja de recolección de datos.

Tabla 5: Costos asociados a la 
atención médica (N = 58).

Costo de atención médica por paciente (M.N.), 
media ± DE

General $116,373.90 ± 49,342.37
Hospitalización menor a 72 horas $66,277.67 ± 21,597.59
Hospitalización mayor a 72 horas $144,806.89 ± 36,068.08

M.N. = moneda nacional. DE = desviación estándar.
Fuente: hoja de recolección de datos.
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Según Cheng,3 la mayoría de las fracturas expuestas 
pediátricas son resultado de mecanismos de alta energía, 
como caídas de altura y accidentes de vehículo automotor. 
En un análisis prospectivo de 45 fracturas expuestas Gustilo 
y Anderson tipo I en niños, Lobst reportó que el principal 
mecanismo de lesión involucraba lesiones en actividades 
deportivas, seguido de caída en bicicleta y patineta;5 en 
nuestra serie, la principal causa de fractura fue caída de 
propia altura seguido de caídas de una altura mayor a un 
metro. En nuestros pacientes, el principal lugar en donde 
ocurrió la lesión fue el hogar seguido de la vía pública; 
esto contrasta con lo reportado en otros estudios, lo cual 
puede estar relacionado con el periodo de pandemia por el 
virus SARS-COV-2 debido a que en el lapso de tiempo de 
desarrollo del estudio la pandemia mantuvo a los pacientes 
en sus respectivos hogares por cuarentena.

La recomendación internacional es comenzar cuanto 
antes la terapia antibiótica. En 1989, Patzaki y colabora-
dores realizaron un estudio en el que se incluyeron 1,104 
fracturas expuestas y a las que además se les administró 
terapia antimicrobiana; registraron que los pacientes 
cuyo tratamiento inició en las primeras tres horas luego 
de haber ocurrido la lesión tuvieron tasas de infección 
de 4.7%, mientras que luego de ese tiempo fueron de 
7.4%,8 lo cual es apoyado por Trionfo en 2006 quien 
reportó que mientras los pacientes reciban antibiótico 
no hay una alza significativa en las tasas de infección 
aun cuando la cirugía se retrase por más de seis horas o 
incluso hasta un día.9

Los hallazgos anteriores son diferentes a lo que se expo-
ne en este estudio, ya que el tiempo promedio registrado 
desde el accidente hasta la llegada al servicio de urgencias 
de nuestra unidad fue de 8.7 horas ± 9.9 horas, mientras 
que el tiempo para recibir antibioticoterapia intravenosa 
fue de 7.4 ± 5.81 horas, y el tiempo promedio entre 
hora de accidente y la cirugía fue 19.01 ± 16.49 horas e, 
independientemente a lo que se reporta en la literatura 
mundial, no se encontró infección de herida quirúrgica 
ni infección intrahospitalaria, lo cual podría tener ex-
plicación en que parte del estudio se realizó durante el 
inicio de la pandemia cuando la población aumentó sus 
medidas de higiene; además, al reportarse la mayoría 
de los accidentes en el hogar los agentes patógenos son 
diferentes que en la vía pública y, por tanto contribuyó 
a que no aparecieran datos de infección sin importar los 
tiempos de atención.

Trionfo reportó que el tratamiento antibiótico inicial 
de esta clase de fracturas se realiza con administración 
de cefalosporinas de primera generación en dosis de 
25 a 100 mg/kg/día cada ocho horas, salvo cuando el 
paciente presente alergia, entonces se lleva a cabo con 
clindamicina a dosis de 25 a 40 mg/kg/día cada seis u 

ocho horas.9 En nuestro estudio se siguieron las pautas 
de tratamiento acorde con las normas establecidas y 
en manejo conjunto con pediatría, reportándose como 
primer antibiótico la cefalotina a una dosis promedio 
de 67.77 mg/kg/día que, si bien se concuerda con los 
estudios reportados respecto al antibiótico de primera 
elección, la dosis fue mayor; no obstante esto, se realizó 
con estricta posología de acuerdo con la edad, peso y 
talla de cada uno de los pacientes.

En 1988 un estudio prospectivo aleatorizado, doble 
ciego, efectuado por Dellinger y colaboradores comparó un 
curso de antibiótico postoperatorio de un día versus cinco 
días en 248 pacientes con fracturas expuestas; no se redujo 
la tasa de infección con el curso más largo de cinco días 
frente a un día de cefonicida de 13% versus 12%, respec-
tivamente,12 donde estos hallazgos fueron consistentes en 
los tres tipos de fracturas expuestas de Gustilo y Anderson.

En nuestro estudio, la duración media del tratamiento 
de los pacientes que recibió un antibiótico fue 5.57 ± 2.47 
días (rango de tres a nueve días); dos antibióticos 6.52 ± 
3.03 días (rango de tres a 10 días). La duración promedio 
de estancia intrahospitalaria de nuestros pacientes fue 6.19 
± 4.32 días; esto puede ser debido a que el servicio del 
hospital sede favorece el manejo intrahospitalario de esta 
patología por cinco a siete días.

En cuanto al manejo de las lesiones, es similar a lo ex-
puesto por Godfrey y asociados en 2017, ya que la principal 
técnica quirúrgica es la misma y, aunque existen diferencias 
en el manejo con antibiótico, éstas son leves.11

Sumado a lo anterior, nuestra población fue intervenida 
quirúrgicamente un promedio de 1.17 ± 0.5 veces, con 
tiempo medio de consolidación de la fractura de 90.13 
± 37.17 días. Sin embargo, en nuestra unidad no existe 
ningún protocolo para el manejo de los pacientes pediá-
tricos con fracturas expuestas tipo I de Gustilo y Anderson, 
esto se puede asociar a los costos de atención médica 
ya que el promedio por paciente fue de $116,373.90 ± 
$49,342.37 M.N.

Lo anterior adquiere una gran importancia ya que el 
hospital sede es un centro de referencia en el que el con-
sumo de recursos es una carga importante para los servi-
cios de salud, los cuales se analizaron al año del estudio 
de acuerdo a lo establecido por el Gobierno de México 
y que anualmente se incrementan, por tanto, el costo de 
atención en pacientes con estancia menor a 72 horas fue en 
promedio de $66,277.67 ± $21,597.59 M.N.; mientras que 
en los pacientes con una estancia mayor fue $144,806.89 
± $36,068.08 M.N.; todo esto es costo unitario y no por 
toda la población que participó en el estudio.

La principal limitante del estudio es que se incluyeron 
pacientes durante el inicio de la pandemia por el virus 
SARS-CoV-2 con lo que se modificó la rutina que se co-
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nocía en años anteriores y redujo los casos de pacientes 
con fracturas expuestas; y no solo alteró la incidencia, sino 
que también cambiaron los principales lugares en donde 
ocurrían estas lesiones, ya que la población salía mucho 
menos de sus casas. Por esto, se propone que, con base en 
estos hallazgos, se haga un análisis comparativo del perfil 
clínico y los costos de la atención para ampliar el panorama 
y se puedan desarrollar estrategias en las que se brinde 
atención optima a los pacientes y se reduzcan costos para 
la institución, ya que la demanda de pacientes es mucha y 
se debe garantizar atención de calidad para todos los que 
son derechohabientes.

CONCLUSIONES

La investigación que realizamos sobre los pacientes pe-
diátricos con fracturas expuestas tipo I de Gustilo ayuda al 
lector a tener una visión respecto al estado de esta pato-
logía en nuestro país. Sin embargo, cabe mencionar que 
el tamaño de muestra de nuestro estudio es una limitante 
para poder obtener conclusiones objetivas, por lo que se 
requieren más estudios que involucren a varios centros de 
salud nacionales con metodologías robustas para poder 
obtener conclusiones estadísticamente significativas. Es 
importante tomar en cuenta el tiempo en el que se desa-
rrolló este estudio, ya que curso parcialmente dentro del 
periodo de pandemia por el virus SARS-COV-2 y no se ha 
realizado un análisis acerca del estado de esta patología 
antes y después de la pandemia.
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Resumen

Introducción: el dolor es uno de los temores más comunes 
en pacientes programados para algún tipo de intervención 
quirúrgica. La lidocaína se ha propuesto como un medica-
mento eficaz para el manejo del dolor; sin embargo, no se ha 
identificado cuál es el mejor método (bolo, infusión continua) 
ni el momento específico para mejores resultados. Objetivo: 
determinar la efectividad analgésica de lidocaína en bolo en 
el transoperatorio versus perfusión continua para control del 
dolor postoperatorio en cirugía general. Material y métodos: 
se realizó un ensayo clínico controlado en el Hospital Angeles 
Clínica Londres. Se seleccionaron a pacientes programados, 
del área de cirugía general, para cirugías abiertas o lapa-
roscópicas, bajo anestesia general. Fueron divididos en tres 
grupos de acuerdo al modo de administración de lidocaína. 
Los casos con una escala visual analógica (EVA) menor a 3, 
se consideraron con efectividad analgésica. Resultados: se 
evaluaron 156 pacientes, se logró eficacia analgésica en el 
80.1% de casos, al comparar por grupos, el 100% de casos 
que recibieron lidocaína tuvieron adecuado control del dolor. 
Conclusión: el uso de lidocaína en el transoperatorio permite 
un adecuado control del dolor en pacientes que se someten 
a cirugía, logrando eficacia analgésica, en comparación con 
aquellos que no la reciben.

Palabras clave: lidocaína en bolo, lidocaína en perfusión, 
efectividad analgésica, dolor postoperatorio.

Abstract

Introduction: pain is one of the most common fears in patients 
scheduled for surgical intervention. Lidocaine has been 
proposed as an effective medication for pain management; 
however, the best method (bolus, continuous infusion) or the 
specific moment for better results has not been identified. 
Objective: to determine the analgesic effectiveness of 
intraoperative bolus lidocaine vs. continuous perfusion for 
postoperative pain control in general surgery. Material and 
methods: Hospital Angeles Clínica Londres conducted a 
controlled clinical trial. Scheduled patients were selected only 
from the general surgery area, whether open or laparoscopic 
surgeries, under general anesthesia. They were divided into 
3 groups according to the method of administration of the 
lidocaine. Cases with a visual analogue scale (VAS) of less 
than three were considered to have analgesic effectiveness. 
Results: 156 patients were evaluated, and analgesic efficacy 
was achieved in 80.1% of cases. When compared by groups, 
100% of cases that received lidocaine had adequate pain 
control. Conclusion: the use of lidocaine in the intraoperative 
period allows adequate pain control in patients who undergo 
surgery, achieving analgesic efficacy compared to those who 
do not receive it.

Keywords: bolus lidocaine, perfusion lidocaine, analgesic 
effectiveness, postsurgical pain.
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INTRODUCCIÓN

De los temores más comunes en los pacientes programados 
para algún tipo de intervención quirúrgica es el dolor, el 
cual podría influir consecuentemente en la recuperación 
y satisfacción postoperatorias.1-3

Es bien conocido el uso de analgésicos y opioides para 
el manejo del dolor intra y postoperatorio; sin embargo, 
debido a sus efectos colaterales, se han propuesto algunas 
alternativas con menores efectos colaterales.4,5

El manejo inadecuado del dolor trae como consecuen-
cia, aumento en el número de días de estancia hospitalaria, 
el uso de opioides, el tiempo de recuperación y, sobre todo, 
el éxito de la operación.6-8

A pesar de que el dolor postoperatorio es variable en los 
pacientes y depende de diferentes factores como los antes 
mencionados, hasta en 80% de los pacientes sometidos a 
alguna intervención quirúrgica no se puede manejar de 
forma satisfactoria.1,9

En la actualidad, la lidocaína se ha propuesto como un 
medicamento eficaz para el manejo del dolor; sin embargo, no 
se ha identificado cuál es el mejor método (bolo, infusión con-
tinua) ni el momento específico para mejores resultados.10,11

Dentro los mecanismos de acción de la lidocaína,12-14 se 
encuentra la inhibición de los canales de iones como sodio, 
potasio y calcio, además inhibe el sistema glicinérgico y a 
los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato); estimula a los 
receptores opioides, disminuye la conducción excitatoria de 
las fibras C amielínicas, suprime los reflejos polisinápticos de 
la asta dorsal espinal y estimula a los receptores muscarínicos 
y nicotínicos, también logra actuar a nivel cerebral.15-17

En estudios recientes, se ha demostrado que el uso de 
lidocaína mediante infusión durante el transoperatorio y 
el postoperatorio, ha logrado reducir el dolor, el uso de 
opioides y los días de hospitalización.18-20

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un ensayo clínico controlado, de tipo obser-
vacional, analítico, comparativo, prospectivo y longitudinal 
en el Hospital Angeles Clínica Londres, de la Ciudad de 
México, en el periodo comprendido del 15 de enero de 
2022 al 30 de marzo de 2023. Se seleccionaron a pacientes 
programados, únicamente del área de cirugía general, para 
cirugías abiertas o laparoscópicas, bajo anestesia general, 
cuyo tiempo quirúrgico no excediera las tres horas. Se 
excluyeron pacientes con dolor crónico o con uso crónico 
de opioides. Fueron divididos en tres grupos de acuerdo 
con la modalidad de administración de lidocaína que el 
anestesiólogo titular eligió para su paciente; se estandarizó 
la técnica anestésica y el esquema de adyuvantes utiliza-
do, se excluyeron pacientes en los que se usaron técnicas 

regionales o bloqueo neuroaxial. Grupo A: se administró 
lidocaína en perfusión continua, a razón de 1 mg/kg/h de 
peso ideal, que se inició desde el momento de la inducción 
anestésica y se detuvo al término de la cirugía; se registró 
la dosis total administrada al paciente al término del pro-
cedimiento. Grupo B: se administró 1 mg/kg de acuerdo 
con el peso ideal del paciente, cada 60 minutos en bolo 
intravenoso, a razón de un minuto por cada bolo adminis-
trado. Grupo C: pacientes a los que no se les administró 
lidocaína, este grupo fue utilizado como grupo control.

Posteriormente en el área de recuperación, se registró 
una evaluación de dolor postoperatorio a la entrada a la 
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), una hora 
después de su ingreso y al día siguiente de la primera noche 
del postoperatorio, usando la escala numérica análoga del 
0 al 10. Los casos con una escala visual analógica (EVA) 
menor a 3, se consideraron con efectividad analgésica. Para 
el análisis de datos se integraron variables sociodemográfi-
cas de los pacientes como: edad, sexo, estado nutricional, 
peso, talla, índice de masa corporal (IMC), comorbilidades 
(diabetes mellitus tipo 2 [DM2], hipertensión arterial sisté-
mica [HAS], insuficiencia renal crónica [IRC]), EVA, tensión 
arterial (TA) sistólica, TA diastólica, frecuencia cardiaca y 
respiratoria, presión arterial media (PAM).

De acuerdo con las características del estudio en 
cuestión, se realizó cálculo de tamaño de muestra para 
dos proporciones, con una precisión de 5%, y seguridad 
estadística de 95%.

Se espera demostrar que al menos 80% de los pacientes 
del grupo A (lidocaína en perfusión continua a razón de 
1 mg/kg/h), presentará efectividad en control del dolor, 
mientras que el grupo B (1 mg/kg/cada 60 minutos en bolo 
intravenoso) presentará efectividad en el control del dolor 
en un 95% de los casos; y el grupo C (grupo control), no 
recibirá la administración de lidocaína.

Análisis estadístico. Análisis univariado: 1) Variables 
cualitativas: frecuencias absolutas y proporciones. 2) Va-
riables cuantitativas: dependiendo de la distribución de 
éstas, evaluada por la prueba de Kolmogórov-Smirnov, se 
describieron medias y desviaciones estándar para distribu-
ción normal, y mediana y rango intercuartil para variables 
de distribución no normal.

Análisis bivariado: 1) Para realizar comparaciones entre 
las medias o medianas de las variables cuantitativas, se 
utilizó U de Mann-Whitney. Para variables cualitativas se 
usó prueba de χ2 o prueba exacta de Fisher, dependiente 
de la cantidad de eventos observados; se consideró un 
valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 2) 
Se estimaron razones de momios con valor de p < 0.05 
como estadísticamente significativo, con intervalo de con-
fianza de (IC95%), con la finalidad de obtener la razón de 
ventajas entre los grupos de intervención en comparación 
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con los casos de efectividad analgésica en el control del 
dolor postquirúrgico.

RESULTADOS

Esta investigación fue realizada en el Hospital Angeles Clínica 
Londres, diseñada y estructurada bajo los lineamientos pres-
tablecidos por el Servicio de Anestesiología y Cirugía General, 
con el objetivo de determinar la efectividad analgésica de 
lidocaína en bolo en el transoperatorio versus perfusión con-
tinua para control del dolor postoperatorio en cirugía general.

Se evaluaron un total de 156 casos con edades entre 23 
a 88 años (media 51.95 ± 15.80 años), con peso promedio 
de 72.35 ± 12.61 kg y estatura media de 1.64 ± 0.08 metros. 
El IMC medio para la muestra fue 26.78 ± 3.60; en cuanto 
a los parámetros vitales, la media de tensión arterial sistólica 
de la muestra fue 122.35 ± 17.34 mmHg y la diastólica 
77.55 ± 12.81 mmHg, la media de presión arterial media 
fue 107.42 ± 14.79, la media de frecuencia cardiaca fue 
76.27 ± 14.93 latidos por minuto (lpm) y la respiratoria 
15.76 ± 2.39 respiraciones por minuto (rpm) (Tabla 1).

Del total de casos evaluados, 52.6% (n = 82) corres-
pondieron al sexo femenino y el 47.4% (n = 74) restante 
masculino (Tabla 2).

La distribución de los casos fue de la siguiente: 35.3% 
(n = 55) recibieron lidocaína en bolos (grupo A), 33.3% (n 
= 52) lidocaína en perfusión continua (grupo B) y 31.4% 
(n = 49) no recibieron lidocaína (grupo control) (Tabla 3).

Respecto al dolor

1. 	 Al ingreso, 46.8% (n = 73) presentaban dolor leve, el 
37.2% (n = 58) dolor moderado y el 16% (n = 25) 
dolor severo.

2. 	 Al egreso, 71.8% (n = 112) manifestaron dolor leve, 
20.5% (n = 32) dolor moderado y 7.7% (n = 12) dolor 
severo.

3. 	 En el día uno, 55.8% (n = 87) tuvieron dolor leve, 
30.1% (n = 47) dolor moderado y 14.1% (n = 22) 
dolor severo.

De acuerdo con estos datos, en 80.1% (n = 125) de los 
casos evaluados, la analgesia fue efectiva.

Respecto a los antecedentes patológicos de los pacien-
tes estudiados, 26.3% (n = 41) presentaban hipertensión 
arterial, 10.3% (n = 16) diabetes mellitus tipo 2, 7.1% (n = 
11) una combinación de ambas y en la misma proporción 
hipotiroidismo, 3.8% (n = 6) tenían asma; y 45.5% (n = 
71) negaron patologías previas.

Posteriormente, a través de una tabla de contingencia 
a la que se aplicó una prueba de χ2 como medida de de-
pendencia, se encontró que el dolor es dependiente del 
grupo de intervención, obteniendo significancia estadística 
entre cada grupo de observación con el dolor al ingreso (p 
= 0.0001), dolor al egreso (p = 0.0001), dolor en el primer 
día (p = 0.0001), sexo (p = 0.002), comorbilidades (p = 
0.03) y para el objetivo de la investigación se encontró que 

Tabla 1: Distribución de las variables numéricas.

Tipo N Mínimo Máximo Media
Desviación 
estándar

Edad (años) 156 23.00 88.00 51.95 15.80
Peso (kg) 156 42.00 110.00 72.35 12.61
Talla (m) 156 1.48 1.80 1.64 0.08
Índice de masa corporal (kg/m2) 156 18.67 42.97 26.78 3.60
Tensión arterial sistólica (mmHg) 156 90.00 159.00 122.35 17.34
Tensión arterial diastólica (mmHg) 156 50.00 98.00 77.55 12.81
Presión arterial media (mmHg) 156 80.00 135.00 107.42 14.79
Frecuencia cardiaca (lpm) 156 54.00 118.00 76.27 14.93
Frecuencia respiratoria (rpm) 156 12.00 22.00 15.76 2.39

Lpm = latidos por minuto. rpm = respiraciones por minuto.

Tabla 2: Distribución de los casos por sexo.

Tipo N %
% 

válido
%  

acumulado

Femenino 82 52.6 52.6 52.6
Masculino 74 47.4 47.4 100.0
Total 156 100.0 100.0
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en el total de casos que se aplicó lidocaína tanto en bolo 
como en perfusión continua se logró efectividad analgésica, 
caso contrario en el grupo control que no recibió lidocaína 
en el 63% de casos no se logró efectividad analgésica (p = 
0.0001) (Tablas 4 y 5).

Finalmente se realizó una distribución de variables 
numéricas para establecer una relación con los grupos de 
intervención, encontrando significancia estadística en la 
talla de los pacientes evaluados (p = 0.002), no siendo así 

en el resto. No se observó diferencia significativa entre los 
grupos de cirugía abierta versus laparoscópica.

DISCUSIÓN

En esta investigación se logró identificar que el uso de 
lidocaína puede ser un adecuado sustituto de otros grupos 
de fármacos para la mitigación del dolor en el periodo 
postoperatorio, pues como es bien sabido, en la actualidad 
predomina el uso de analgésicos y opioides para el manejo 
del dolor intra y postoperatorio; sin embargo, debido a sus 
efectos colaterales, se han propuesto algunas alternativas 
con menores efectos colaterales.1,2

En comparativa con lo publicado en la literatura sobre 
el manejo del dolor postoperatorio, en esta investigación 
más de 80% de los pacientes evaluados tuvieron eficacia 
analgésica; pero si se menciona sólo a los grupos que reci-
bieron lidocaína, en el 100% se logró la eficacia analgésica, 
por lo que es una técnica prometedora.

La lidocaína tiene un adecuado efecto en el dolor posto-
peratorio que no es desconocido, ya que en bibliografías 
previas se menciona que el alivio del dolor gracias a la 

Tabla 3: Distribución de los casos 
por grupos de intervención.

Tipo N %
%  

válido
%  

acumulado

A. Bolo 55 35.3 35.3 35.3
B. Perfusión 52 33.3 33.3 68.6
C. Control 49 31.4 31.4 100.0
Total 156 100.0 100.0

Tabla 4: Distribución de los grupos de intervención en relación con las variables categóricas.

Tipo de variables

Grupo

χ2 pA B C

Dolor al ingreso Leve 34 37 2
84.17 0.0001Moderado 21 15 22

Severo 0 0 25
Dolor al egreso Leve 55 52 5

133.82 0.0001Moderado 0 0 32
Severo 0 0 12

Dolor en el primer día Leve 44 40 3
88.17 0.0001Moderado 11 12 24

Severo 0 0 22
Efectividad analgésica Efectivo 55 52 18 84.48 0.0001No efectivo 0 0 31
Sexo Femenino 35 17 30 12.41 0.002Masculino 20 35 19
Comorbilidades Asma 2 1 3

19.27 0.03

DM2 10 5 1
HAS 10 12 19

HAS, DM2 7 4 0
HIPT 3 5 3
NEG 23 25 23

DM2 = diabetes mellitus tipo 2. HAS = hipertensión arterial sistémica. HIPT = hipotiroidismo. NEG = negaron patologías previas.
Fuente: Departamento de Anestesiología del Hospital Angeles Clínica Londres.
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lidocaína en el trauma quirúrgico es debido a su acción no 
sólo analgésica, sino también antinflamatoria, inhibiendo 
la adhesión, activación y migración celular activada por la 
propia cirugía, además bloquea el cebado de neutrófilos, 
inhibe la liberación de aniones superóxido y disminuye la 
liberación de citocinas proinflamatorias.13,14

Si bien el uso de la lidocaína como un preventivo para 
el dolor postoperatorio ya ha sido estudiado, es importante 
mencionar que ésta debe ser administrada por vía intra-
venosa, ya que dicha aplicación intravenosa tiende como 
uso frecuente la remisión a la respuesta hemodinámica a la 
intubación en la práctica anestésica actual. Gracias a esta 
vía de administración, en estudios recientes, se ha demos-
trado que el uso de lidocaína mediante infusión durante el 
transoperatorio y el postoperatorio, ha logrado reducir el 
dolor, el uso de opioides y así los días de hospitalización. 
Por lo que, bajo esta premisa, sería un reto el plantear el 
uso de lidocaína por otras vías posibles.

Además de las determinantes (dosis y velocidad de infu-
sión intravenosa) de la toxicidad de la lidocaína, hay otros 
componentes como la duración de la infusión. Para lo cual, 
Rowland y colaboradores investigaron acerca de la cinética 
de disposición de la lidocaína en personas normales, y de-
mostraron que la vida media de la lidocaína cambia respecto 
a la duración de la infusión. Cuando se aplicaban infusiones 
de menos de 12 horas, la vida media se extendía a 100 mi-
nutos; para duraciones mayores a 12 horas, se mostró que la 
farmacocinética no era lineal o dependiente del tiempo.19,20 

Lo señalado en la bibliografía citada previamente es un 
gran preámbulo para poder mencionar algunas debilidades 
de esta investigación, esto con la finalidad de proponer 
áreas de oportunidad en futuras investigaciones respecto 

a este tema. Así, encontramos que en esta investigación no 
se analizaron variables como las dosis, o bien, la cantidad 
total de dosis administrada, los tipos específicos de cirugías 
a que se sometieron los pacientes y la duración de éstas, 
los posibles efectos tóxicos de la lidocaína, entre otros, que 
permitirían un mejor control de sesgos en los resultados de 
la investigación; sin embargo, esto no demerita ni quita la 
validez de los resultados obtenidos, pero potenciarían el 
grado de precisión y exactitud de éstos.

Dentro de las fortalezas de esta investigación se en-
cuentra la estratificación de tres grupos, lo cual permite 
tener un grupo control a través del cual se pude comparar 
de mejor manera la eficacia de la analgesia; en contraste, 
múltiples investigaciones se limitan a dos grupos compa-
rativos; además, el análisis de las variables en su forma 
natural permite que el análisis realizado sea más confiable 
y no se pierda precisión.

Finalmente, se citan los criterios de causalidad de 
Bradford Hill (1965) pertinentes a esta investigación:

“Consistencia”: la asociación causa-efecto ha sido de-
mostrada por diferentes estudios de investigación y bajo 
circunstancias distintas; sin embargo, la falta de consistencia 
no excluye la asociación causal, ya que distintos niveles de 
exposición y demás condiciones pueden disminuir el efecto 
del factor causal en determinados estudios.

“Plausibilidad biológica”: el contexto biológico existente 
debe explicar lógicamente la etiología por la cual una causa 
produce un efecto a la salud; sin embargo, la plausibilidad 
biológica no puede extraerse de una hipótesis, ya que el 
estado actual del conocimiento puede ser inadecuado para 
explicar nuestras observaciones o no existir.

Tabla 5: Distribución de los grupos de intervención en relación con los casos de efectividad analgésica.

Tipo de evaluación

Efectividad analgésica

Total χ2 p OR

IC95%

Sí No Mínimo Máximo

Grupo A. Bolo 55 0 55
NA NA NA NA NAB. Perfusión 52 0 52

Total 107 0 107
Grupo B. Perfusión 52 0 52

47.46 0.0001 2.72 1.88 3.93C. Control 18 31 49
Total 70 31 101

Grupo A. Bolo 55 0 55

49.57 0.0001 2.72 1.88 3.93C. Control 18 31 49
Total 73 31 104

OR = odds ratio. IC95% = intervalo de confianza de 95%. NA = no aplica.
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“Coherencia”: implica el entendimiento entre otros 
hallazgos de la asociación causal con los de la historia na-
tural de la enfermedad y otros aspectos relacionados con la 
ocurrencia de la misma, como por ejemplo las tendencias 
seculares; este criterio combina aspectos de consistencia 
y plausibilidad biológica.

“Fuerza de asociación”: determinada por la estrecha rela-
ción entre la causa y el efecto adverso a la salud. La fuerza de 
asociación depende de la frecuencia relativa de otras causas.

“Gradiente biológico”: relación dosis-respuesta, la fre-
cuencia de la enfermedad aumenta con la dosis o el nivel 
de exposición al agente casual.

CONCLUSIONES

La actual investigación se desarrolló en la Clínica Londres 
perteneciente al Grupo Angeles en la Ciudad de México. 
Fue realizada bajo los lineamientos establecidos por el 
hospital; asimismo, se rigió bajo una premisa mayor, la cual 
dicta: La efectividad analgésica de lidocaína en perfusión 
en el transoperatorio es mayor que en bolo para el control 
del dolor postoperatorio en cirugía general.

Una vez obtenidos y analizado los resultados, se concluye 
descartar la hipótesis nula, ya que no se encontró superiori-
dad en la comparativa de los grupos a quienes se administró 
lidocaína, pues tanto en bolos como en perfusión continua 
se logró la efectividad analgésica. Sin embargo, se evidenció 
que ambos tipos de intervenciones logran un mejor control 
del dolor en comparación con aquellos pacientes que no 
recibieron lidocaína, es decir, el grupo control.

De forma más específica, en aquellos pacientes que reci-
bieron lidocaína por perfusión continua presentaron menor 
dolor en comparación con el grupo que recibió lidocaína en 
bolo al ingreso y durante el primer día. Pero esta diferencia fue 
apenas uno o dos casos, para el egreso y propiamente para la 
medición de la efectividad de la analgesia en ambos grupos de 
intervención, se logró un control del dolor en el 100% de casos.

Por otra parte, no se evidenció que alguno de los tres 
grupos de intervención obtuviera diferentes valores de las 
constantes vitales.

Finalmente, se puede asegurar que esta investigación 
forma parte de la evidencia actual para asegurar que el uso 
de lidocaína en el transoperatorio, aplicada con cualquier 
técnica (bolo o perfusión continua), favorece el control 
del dolor postoperatorio en pacientes que se someten a 
procedimientos en servicios de cirugía general.

REFERENCIAS

  1.	 Gallego JI, Rodríguez de la Torre MR, Vázquez-Guerrero JC, Gil M. 
Estimación de la prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio 

y su relación con la satisfacción de los pacientes. Rev Soc Esp Dolor. 
2004; 11 (4): 35-40.

  2. 	Gan TJ. Poorly controlled postoperative pain: prevalence, 
consequences, and prevention. J Pain Res. 2017; 10: 2287-2298.

  3. 	De Clive-Lowe SG, Desmond J, North J. Intravenous lignocaine 
anaesthesia. Anaesthesia. 1958; 13 (2): 138-146.

  4. 	Sun Y, Li T, Wang N, Yun Y, Gan TJ. Perioperative systemic lidocaine 
for postoperative analgesia and recovery after abdominal surgery: 
a meta-analysis of randomized controlled trials. Dis Colon Rectum. 
2012; 55 (11): 1183-1194.

  5. 	Gilbert CR, Hanson IR, Brown AB, Hingson RA. Intravenous use of 
xylocaine. Curr Res Anesth Analg. 2007; 30 (6): 301-313.

  6. 	Misiolek H, Zajączkowska R, Daszkiewicz A, Woroń J, Dobrogowski J, 
Wordliczek J et al. Postoperative pain management - 2018 consensus 
statement of the Section of Regional Anaesthesia and Pain Therapy 
of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy, the 
Polish Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy, the Polish 
Association for the Study of Pain and the National Consultant in 
Anaesthesiology and Intensive Therapy. Anaesthesiol Intensive Ther. 
2018; 50 (3): 173-199.

  7. 	Beaussier M, Delbos A, Maurice-Szamburski A, Ecoffey C, Mercadal 
L. Perioperative use of intravenous lidocaine. Drugs. 2018; 78 (12): 
1229-1246.

  8. 	Dunn LK, Durieux ME. Perioperative use of intravenous lidocaine. 
Anesthesiology. 2017; 126 (4): 729-737.

  9. 	Cata JP, Ramirez MF, Velasquez JF, Di AI, Popat KU, Gottumukkala V et 
al. Lidocaine stimulates the function of natural killer cells in different 
experimental settings. Anticancer Res. 2017; 37 (9): 4727-4732.

10. 	Chaudhry GM, Haffajee CI. Antiarrhythmic agents and proarrhythmia. 
Crit Care Med. 2000; 28 (10 Suppl): N158-N164.

11. 	Foldes FF, Molloy R, McNall PG, Koukal LR. Comparison of toxicity of 
intravenously given local anesthetic agents in man. J Am Med Assoc. 
1960; 172: 1493-1498.

12. 	Bromage PR, Robson JG. Concentrations of lignocaine in the 
blood after intravenous, intramuscular epidural and endotracheal 
administration. Anaesthesia. 1961; 16: 461-478.

13. 	Greenwood E, Nimmo S, Paterson H, Homer N, Foo I. Intravenous 
lidocaine infusion as a component of multimodal analgesia for 
colorectal surgery-measurement of plasma levels. Perioper Med 
(Lond). 2019; 8: 1.

14. 	Gottrup H, Bach FW, Juhl G, Jensen TS. Differential effect of ketamine 
and lidocaine on spontaneous and mechanical evoked pain in patients 
with nerve injury pain. Anesthesiology. 2006; 104 (3): 527-536.

15. 	Kim HJ, Kim WH, Kim G, Kim E, Park MH, Shin BS et al. A comparison 
among infusion of lidocaine and dexmedetomidine alone and in 
combination in subjects undergoing coronary artery bypass graft: a 
randomized trial. Contemp Clin Trials. 2014; 39 (2): 303-309.

16. 	Weinberg L, Peake B, Tan C, Nikfarjam M. Pharmacokinetics and 
pharmacodynamics of lignocaine: A review. World J Anesthesiol. 
2015; 4 (2): 17-29.

17. 	Gianelly R, von der Groeben JO, Spivack AP, Harrison DC. Effect of 
lidocaine on ventricular arrhythmias in patients with coronary heart 
disease. N Engl J Med. 1967; 277 (23): 1215-1219.

18. 	Rowland M, Thomson PD, Guichard A, Melmon KL. Disposition 
kinetics of lidocaine in normal subjects. Ann N Y Acad Sci. 1971; 
179: 383-398.

19. 	LeLorier J, Grenon D, Latour Y, Caillé G, Dumont G, Brosseau A et al. 
Pharmacokinetics of lidocaine after prolonged intravenous infusions 
in uncomplicated myocardial infarction. Ann Intern Med. 1977; 87 
(6): 700-702.

20. 	Meaney ED, Reid L, Srivastava D. A survey on the use of intravenous 
lidocaine infusion for acute pain in Scottish Hospitals. Br J Pain. 2020; 
14 (2): 98-103.



392 Acta Med GA. 2024; 22 (5): 392-398. https://dx.doi.org/10.35366/118817

Resumen

Se realiza la presentación de un caso de atrofia cortical 
posterior (ACP), suplementado de una revisión bibliográfica 
que describe el fenómeno neurodegenerativo que evoluciona 
a consecuencia de la disminución de tejido neuronal a nivel 
cortical que se caracteriza por sintomatología que señala una 
agnosia perceptiva. Los hallazgos fueron enfocados a la alfa-
sinucleína (AS) y su papel en la ACP. Los resultados indican 
que la AS tiene funciones fisiológicas presinápticas, pero su 
agregación conduce a la formación de fibrillas amiloides, in-
teracción con beta-amiloide y tau, e inclusión neuronal. Esto 
activa la microglía desencadenando inflamación crónica, estrés 
oxidativo, así como muerte neuronal. Además, la AS altera 
mecanismos celulares como la autofagia. En conclusión, la 
agregación anormal de AS es un factor determinante en la 
fisiopatología de la ACP, al inducir neurotoxicidad, neuroinfla-
mación, disfunción autofágica y sinergia con otras proteínas 
alteradas, resultando en atrofia cortical evidente como fue 
demostrado en la disección del encéfalo.

Palabras clave: alfa-sinucleína, beta-amiloide, tau, atrofia 
cortical posterior, agnosia perceptiva.

Abstract

A case of posterior cortical atrophy (ACP) is presented, 
supplemented by a literature review describing the 
neurodegenerative phenomenon that evolves due to decreased 
neuronal tissue at the cortical level, characterized by symptoms 
indicating perceptual agnosia. The findings focused on alpha-
synuclein (AS) and its role in PCA. The results suggest that 
AS has presynaptic physiological functions, but its aggregation 
leads to the formation of amyloid fibrils, interaction with 
beta-amyloid and tau, and neuronal inclusion. This activates 
microglia, triggering chronic inflammation, oxidative stress, and 
neuronal death. In addition, AS alters cellular mechanisms such 
as autophagy. In conclusion, the abnormal aggregation of AS is 
a determining factor in the pathophysiology of PCA by inducing 
neurotoxicity, neuroinflammation, autophagic dysfunction, and 
synergy with other altered proteins, resulting in evident cortical 
atrophy, as demonstrated in the brain dissection.

Keywords: Alpha-synuclein, Beta-amyloid, tau, posterior 
cortical atrophy, perceptual agnosia.
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INTRODUCCIÓN

La atrofia cortical posterior (ACP) se caracteriza por la 
pérdida de tejido neuronal en la corteza cerebral, siendo 
un hallazgo frecuente en enfermedades neurológicas con 
neuroinflamación crónica, comúnmente asociado a depó-
sitos amiloides. Las principales patologías que cursan con 
ACP debido a procesos neuroinflamatorios subyacentes son 
la atrofia cortical, enfermedad de Alzheimer, demencia por 
cuerpos de Lewy y enfermedad de Parkinson.1

El término “atrofia cortical” fue acuñado inicialmente 
por Howard en 1982. Sin embargo, la neurofisiopatología 
subyacente fue establecida por Konstantin Tretiakoff al 
identificar a la alfa-sinucleína como precursora del compo-
nente no amiloide en este subtipo de Alzheimer en 1919. 
No fue sino hasta 1988, cuando Benson y colegas propu-
sieron considerar la ACP como una entidad nosológica 
independiente de la enfermedad de Alzheimer.2

Epidemiología. La ACP se asocia, en 80% de los casos, 
a enfermedad de Alzheimer como antecedente nosológico. 
La edad de inicio suele situarse entre los 50 y 60 años. Un 
estudio publicado en 2019 en The Lancet Public Health 
estima que para 2050 existirán 153 millones de personas 
afectadas por demencia a nivel mundial. Dicho estudio 
destaca una alarmante prevalencia femenina, siendo las 
mujeres 70% más propensas que los hombres. Aproxi-
madamente, el 0.6% de las mujeres entre 40-69 años 
desarrollará demencia, aumentando al 8.5% entre 70-84 
años y al 30.5% en mayores de 85 años.3

Criterios diagnósticos. Debido al avance en el cono-
cimiento de la ACP, actualmente existen consideraciones 
diagnósticas orientadas por afecciones primarias de la vía 
visual a nivel central.

Según el consenso de Crutch y colaboradores, la ACP 
se clasifica por alteraciones progresivas en percepción 
espacial, simultagnosia, percepción de objetos, agnosia 
ambiental, dispraxia constructiva, apraxia oculomotora, 
desorientación, apraxia de extremidades, agnosia digital, 
agrafia y prosopagnosia. No obstante, se debe descartar 
ante tumores cerebrales, enfermedades vasculares neuro-
lógicas o alteraciones visuales aferentes. Según Snowden, 
la ACP se presenta en 8-13% de pacientes con demencia 
confirmada.4

METODOLOGÍA

Disección y exposición neuroanatómica. Se realizó una 
disección neuroanatómica post mortem de un encéfalo 
con afección de ACP en las instalaciones del anfiteatro de 
la Facultad Mexicana de Medicina de la Universidad La 
Salle. El encéfalo fue extraído de un cadáver femenino de 
65 años, con diagnóstico de insuficiencia renal crónica, 

diabetes mellitus II e hipertensión arterial, sin antecedente 
de enfermedades neurológicas. El cadáver se encontraba 
preservado con polietilenglicol, un compuesto aldehídico 
perfundido vía arteria femoral. El procedimiento fue eje-
cutado por el personal del laboratorio de neurocirugía y 
neurocirujanos residentes del Hospital Angeles Pedregal, 
con asesoría del Dr. Agustín Dorantes Argandara y el Dr. 
Eric Alejandro González, técnico de anfiteatro.

El encéfalo fue extraído mediante craneotomía pterional 
con abordaje de base posterior tras colocar al cadáver en 
decúbito supino con los hombros sobre la mesa quirúrgica, 
suspendiendo la cabeza sin soporte. Se realizó disección 
interfascial del músculo temporal para exponer el hueso 
craneal a nivel pterial. Tomando como referencia anatómica 
la sutura frontozigomática y la escama del temporal, se 
realizaron cuatro trépanos. El techo óseo fue drilado para 
extraer el encéfalo intacto con duramadre.

Revisión sistemática. Para la recopilación de datos se 
realizó una revisión sistemática con enfoque cualitativo 
según los criterios PRISMA. La investigación analiza resul-
tados teóricos y prácticos sobre el aumento de depósitos 
polipeptídicos por desregulación de la alfa-sinucleína, que 
ocasiona degeneración cortical y neuroinflamación crónica 
con especies reactivas de oxígeno.

El objetivo es establecer nuevas relaciones fisiopato-
lógicas entre la proteína alfa-sinucleína (AS) y sus conse-
cuencias por el plegamiento alterado, considerando como 
variable independiente la presencia de polímeros de AS 
mal plegados como principal mecanismo fisiopatológico 
de la ACP. Se utilizaron los motores de búsqueda PubMed, 
Scopus, ScienceDirect, BASE y CORE con operadores 
booleanos “OR” y “AND”. Los criterios de selección se 
aplicaron a título, metodología, resultados y conclusiones 
analizando su aplicabilidad a los objetivos de la revisión.

Resultados

Exposición neuroanatómica. Figuras 1 a 3.

Revisión sistemática. Se analizó un total de 190 docu-
mentos, de los cuales sólo 150 fueron evaluados para 
determinar elegibilidad; subsecuentemente, con la misma 
rúbrica de exclusión, 42 fueron rechazados para incluir al 
final 98 documentos en la revisión sistemática. Este proceso 
fue detallado en diagrama de flujo sugerido por PRISMA 
(Figura 4).

DISCUSIÓN

Estructura de la alfa-sinucleína (AS). La proteína humana 
AS está compuesta por tres dominios principales; el domi-
nio N-terminal antipático caracterizado por su estructura de 
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hélices alfa, el dominio no amiloide (NAC) de naturaleza 
hidrofóbica, originalmente identificado en placas amiloides 
en el cerebro, y el dominio C-terminal con carga negativa 
y sin estructura definida. La AS es una proteína intrínse-
camente desordenada que carece de estructura terciaria 
y puede adoptar conformaciones de hélice alfa o lámina 
beta. Se ha propuesto que, en condiciones fisiológicas, la 
AS monomérica (Figura 5) puede encontrarse libre en el ci-
tosol neuronal, tanto en conformación de hélice alfa como 
unida a membranas fosfolipídicas en cualquiera de sus dos 
estructuras secundarias posibles. También se han identifica-
do tetrámeros, dímeros y otras asociaciones polipeptídicas 
de AS en su conformación de hélice alfa. Investigaciones 
previas han demostrado que la AS en su conformación de 
lámina beta plegada tiene una elevada tendencia a formar 
agregados proteicos que pueden resultar en fibrillas ami-
loides. La formación de estos polimorfos está mediada por 
el fragmento hidrofóbico NAC que, al quedar expuesto y 
ser de naturaleza hidrofóbica, desestabiliza la estructura, 
compensando mediante la formación de agregados con 
otras moléculas de AS para formar fibrillas.6

A pesar de los múltiples estudios sobre la estructura de la 
AS, se desconocen los factores que aumentan la tendencia 
de la AS a adoptar una conformación de lámina beta ple-
gada (misfolding) y, por ende, la formación de agregados 
con otras cadenas de AS. Por ello, la investigación de los 
determinantes de la heterogeneidad estructural de la AS 
sigue siendo un área de oportunidad.

Alfa-sinucleína y su relación con el fragmento beta 
amiloide y la proteína tau. En condiciones de alteración 

Figura 3: Disección de encéfalo en donde se manifiesta atrofia 
cortical posterior bilateral, mostrada en hemisferio izquierdo, 
desde una perspectiva posteroinferior.

Figura 1: Se muestra el resultado de la disección en mate-
rial biológico, después de una craneotomía pterional tras la 
formación de ventanas óseas con extensión temporoparietal.

Figura 2: Disección de encéfalo. A nivel de la región occi-
pital inferior bilateral, se aprecia la atrofia cortical posterior 
evidente.

sináptica (daño neuronal que condiciona aumento de 
síntesis de AS que no se disocia de las vesículas exocíticas 
y termina integrado a la membrana neuronal), la proteína 
AS adquiere cambios conformacionales que generan el 
fragmento NAC, condicionando la asociación AS-Aβ y con 
ello deposiciones mediadas por NAC. El beta-amiloide 
(Aβ) tiene un papel fundamental en el desarrollo y pro-
gresión de la enfermedad de Alzheimer. Se cree que su 
interacción con otras proteínas determina su contribución 
en la patogénesis. Estudios in vitro han demostrado que la 
presencia de acumulaciones de AS potencia la formación 
de complejos de Aβ y, a su vez, los complejos de Aβ favo-
recen la acumulación desordenada de AS. Esta interacción 
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proteica resulta de particular relevancia ya que describe 
un mecanismo de retroalimentación positiva, donde la de-
posición de AS resulta en la deposición de Aβ y viceversa. 
Se comprende que Aβ42 contribuye a la formación de 
oligómeros de alta masa molecular, así como precipitados 
insolubles. Asimismo, la AS induce cambios estructurales 
en Aβ que contribuyen al proceso de agregación, espe-
cialmente de los subtipos Aβ40 y Aβ42. Análogamente, 
mutaciones puntuales en presenilina 1 incrementan las 
interacciones con AS al inducir fosforilaciones anormales 
en ambos complejos, correlacionándose con la activación 
de cinasa polo-like 2 (PLK2).7

La proteína tau, a diferencia de la AS, no tiende a 
la polimerización propia. Sin embargo, la aglutinación 
poliproteica tras la coincubación de AS contribuye a la 
agregación de tau-40, además de otros cofactores como 
polianiones, glucosaminoglicanos y ácidos nucleicos. 
Estos elementos terminan en la formación de inclusiones 
intraneuronales relacionadas con fibrillas amiloides. Este 
fenómeno se debe a la sobreexpresión de tau en agluti-

Figura 5: Se muestra la estructura química de la alfa-sinu-
cleína de manera fisiológica.5

Figura 4: 

Se muestra la 
estructura química de 

la alfa sinucleína de 
manera fisiológica.5
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nación, que a su vez incrementa la expresión de PLK2. La 
acción aumentada de cinasas contribuye a la fosforilación 
de ambas proteínas, desencadenante de la formación de 
microfibrillas AS-tau con centro hidrofóbico y extensiones 
hidrofílicas, conformando finalmente depósitos. Con ello 
se altera la localización intraneuronal de ambas proteínas, 
originalmente hidrosolubles y en estructura estable (no fos-
foriladas). De esta forma, se contribuye bidireccionalmente 
a la fosforilación y posterior acumulación de Aβ. Mediante 
estos mecanismos se logra la formación de filamentos pares 
helicoidales en neuronas y células gliales.8

Asimismo, existe evidencia de que la proteína tau tiene 
gran afinidad por el dominio C-terminal de la AS. La inte-
racción entre estos péptidos potencializa la formación de 
agregados de alto peso molecular de AS, lo que a su vez 
también induce la agregación de tau. Se ha descrito que 
tau y AS interactúan con un comportamiento “prion-like”, 
facilitando el agrupamiento homogéneo/heterogéneo de 
forma mutua e induciendo así la agregación en proteínas 
adyacentes.9

Acumulación proteica y neuroinflamación. En condi-
ciones normales, el organismo cuenta con mecanismos de 
homeostasis necesarios para degradar el exceso de proteí-
nas o aquellas mal plegadas. Sin embargo, se ha observado 
que, en el caso particular de la AS, su oligomerización es 
capaz de inhibir dichos mecanismos de homeostasis. En 
condiciones normales, la AS tiene un rol primordial en la re-
gulación de la actividad mitocondrial, pero su acumulación 
se ha relacionado con daño mitocondrial, anomalías en la 
morfología mitocondrial y un decremento en el consumo 
promedio de oxígeno, aumentando el estrés oxidativo mi-
tocondrial que a su vez favorece la acumulación anormal 
de proteínas. La conjunción de estos elementos resulta 
en un ciclo de estrés oxidativo, acumulación proteica y, 
finalmente, muerte celular.10

La presencia de polimorfos de AS igualmente induce 
la activación de la microglía, existiendo una correlación 
entre el peso molecular de los oligómeros de AS y la 
magnitud de la respuesta inmune derivando en neuroin-
flamación. Se han reportado niveles elevados de citocinas 
como interleucina (IL) 1β, factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α), IL-6, factor de crecimiento transformante beta 
(TGF-β) e interferón gamma (IFN-γ), lo que permite sugerir 
la activación de la microglía mediada por la acumulación 
de AS. De manera similar, el funcionamiento de la vía 
proteasoma-ubiquitina induce la activación de la microglía 
tras la estimulación del receptor activado por proteasa 
1 (PAR-1). De esta manera, Lee y colaboradores (2010) 
documentaron respuestas acompañadas de aumento 
de especies reactivas de oxígeno (ROS), IL-1β y TNF-α. 
Asimismo, se ha demostrado (Zhang et al., 2007) que 
la unión sinérgica de AS al receptor Mac-1 (microglía) 

contribuye a la formación de ROS y O2 secundario al 
aumento de actividad de la NADPH oxidasa.11

La naturaleza de la membrana sináptica, conformada 
por ácidos grasos poliinsaturados, se asocia con la plastici-
dad neuronal. Sin embargo, el aumento en los depósitos 
de oligómeros tóxicos que promueven la agregación de 
compuestos de alto peso molecular, causa daño irreversi-
ble. Este elemento es predispuesto por la interacción del 
segmento C-terminal de la AS, que actúa irreversiblemente 
con polianiones de ácidos grasos (que conforman el 30% 
de los ácidos grasos en la membrana neuronal). En conse-
cuencia, las sinucleinopatías cursan con aumento de estrés 
del retículo endoplásmico, pérdida de la integridad de la 
membrana, así como desregulación en los mecanismos 
de eliminación de AS. La polimerización de tau inducida 
por AS tiene capacidad de propagación, resultando en la 
formación de complejos amiloides (proteína patológica de 
conformación fibrilar). De acuerdo con estudios celulares 
(Waxman et al., 2010), dichos depósitos han mostrado 
desplazamiento del centrómero y múltiples organelos, 
disminuyendo así la actividad neuronal, con afecciones 
principalmente al citoesqueleto.12

Se ha observado un aumento de la actividad de degra-
dación autofágica de los depósitos de AS, tras la disfunción 
asociada de la vía proteasoma-ubiquitina por aumento de 
la expresión de beclina-1. Como producto de la autofagia 
neuronal, se documentó una disminución de la plasticidad 
neuronal, así como aumento de depósitos de AS asociados 
a membranas de los autofagolisosomas. Estos mecanismos 
terminan desencadenando disfunción lisosomal secundaria 
y macroautofagia, con implicaciones citotóxicas. La desre-
gulación tiende a ser propiciada por el aumento de expre-
sión de la enzima E3, causante de acumulaciones intraneu-
ronales con efectos citotóxicos. De forma análoga, existe 
aumento de la producción lisosomal asociada a depósitos 
de Aβ42 y AS, con efectos colaterales de fuga lisosomal. 
La vía de degradación de AS es igualmente inducida por la 
función lisosomal, donde depósitos patológicos de AS (tras 
interacción del segmento C-terminal con receptores poli-
proteicos) efectúan una sobrecarga lisosomal, desregulado 
su tránsito y función fisiológica, pudiendo ocasionar fuga 
del contenido lisosomal y efectos citotóxicos por acción 
de enzimas lisosomales.13

La progresión de la neuroinflamación se ha asociado 
(Evangelina et al., 2010) a la excreción de AS por medio 
de un mecanismo calcio dependiente mediado por exo-
somas.14 La presencia de AS en el espacio extracelular por 
asociación a vesículas excretoras corresponde al proceso de 
expansión de acumulaciones de AS de neurona a neurona 
(Figura 6). A pesar de las investigaciones realizadas, aún 
no se comprende del todo los mecanismos que inducen 
la neurotoxicidad en la patología.15
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CONCLUSIÓN

El estudio detallado de la estructura y la función de la AS 
ha revelado su papel crucial en diversas enfermedades 
neurodegenerativas, primordialmente la ACP. La AS, en 
su conformación fisiológica, cumple funciones esenciales 
relacionadas con el tráfico de vesículas sinápticas y la ho-
meostasis neuronal.

La presentación del caso es correlacionada con sus 
mecanismos neurofisiopatológicos dónde se establece 
la interacción compleja entre la AS, el péptido Aβ y la 
proteína tau. Durante la alteración sináptica, la AS adopta 
una conformación que facilita su interacción con el Aβ, 
llevando a la formación de complejos y depósitos que 
son característicos de ACP, para explicar la fisiopatología 
detrás del caso presentado. Esta interacción parece tener 
un efecto de retroalimentación positiva, donde la presen-
cia de Aβ favorece la acumulación desordenada de AS y 
viceversa. Además, la interacción entre la AS y la proteína 
tau contribuye a la agregación de ambas proteínas, lo que 
lleva a la formación de inclusiones intraneuronales y al 

deterioro neuronal. La presencia de agregados de AS acti-
va la microglía y otros mecanismos de respuesta inmune, 
desencadenando una respuesta inflamatoria crónica que 
contribuye a la neurotoxicidad.

En resumen, la investigación acompañada de la presen-
tación del caso, detalla sobre la estructura y función de la 
AS, esto ha proporcionado información crucial sobre los 
mecanismos subyacentes a las enfermedades neurodegene-
rativas. A mención de ello existen múltiples oportunidades 
para el desarrollo de terapias dirigidas a estas enfermeda-
des. Sin embargo, aún pueden encontrarse numerosos 
desafíos y preguntas sin respuesta en este campo, lo que 
destaca la necesidad continua de investigaciones futuras 
para abordar estas complejidades y desarrollar interven-
ciones clínicas efectivas.
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Resumen

Introducción: el carcinoma folicular corresponde al 15% del 
cáncer de tiroides, ocasionando metástasis a hueso en 2 a 
13%. Caso clínico: femenino de 62 años con antecedente 
de bocio, con resección total de tiroides, presentó cervicalgia 
ocasionada por lesión lítica en el axis, por lo que se le efectuó 
fijación posterior occipitocervical, 10 meses después presentó 
cuadriparesia; la RM mostró lesión destructiva invadiendo canal 
medular, así como desplazamiento de tráquea y esófago. Se 
practicó resección parcial de la lesión y diagnóstico de metás-
tasis de carcinoma folicular de tiroides.

Palabras clave: tiroides, carcinoma folicular, metástasis.

Abstract

Introduction: follicular thyroid carcinoma corresponds to 
15% of cases, causing bone metastasis in 2 to 13%. Case 
report: a 62-year-old female with a history of goiter, with total 
thyroid resection, presented neck pain caused by a lytic lesion 
in the axis, for which posterior occipital-cervical fixation was 
performed. Ten months later, she presented quadriparesis; 
an MRI showed a destructive lesion invading the medullary 
canal, as well as displacement of the trachea and esophagus. 
Partial resection of the lesion was performed, and a diagnosis 
of metastasis of follicular thyroid carcinoma was performed.

Keywords: thyroid, follicular carcinoma, metastasis.
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INTRODUCCIÓN

De los carcinomas de tiroides, el de tipo folicular (CF) ocupa 
el segundo lugar en frecuencia, corresponde al 15% de los 
casos, entre los 50 y 60 años en mujeres, su crecimiento 
es lento y se propaga por vía hematógena, lo que ocasiona 
metástasis a pulmón, hueso (lesiones líticas), sistema ner-
vioso e hígado,1 aproximadamente 7 a 23% de los casos 
presentan metástasis a distancia; de 2 a 13% desarrollan 
metástasis ósea.2 Al presentarse un caso se efectúa esta 
comunicación.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 62 años, con antecedente de 
bocio, manejada con tiroidectomía total por oncología, 
con reporte histopatológico de bocio, sin presencia de 

tumor. Acude dos años después con dolor cervical princi-
palmente a las rotaciones; la resonancia magnética (RM) 
mostró lesión lítica de odontoides y cuerpo del axis; se le 
practicó fijación posterior occipitocervical (Figura 1). La 
biopsia resultó negativa para tumor. Diez meses después 
presentó cuadriparesia de 40%, hiperreflexia, asociados a 
signos de Hoffmann y Babinski bilateral y dolor radicular 
C5 al movimiento, sensibilidad conservada en las cuatro 
extremidades, y exacerbada en territorio C5 izquierdo. 
La radiografía lateral de columna cervical mostró destruc-
ción de odontoides y parte del cuerpo de C2 (Figura 2A); 
en la RM se observa lesión destructiva invadiendo canal 
medular, así como desplazamiento de tráquea y esófago 
(Figura 2B y C). Se practicó mediante abordaje anterolateral 
cervical alto y microscopio la resección parcial de la lesión 
(aproximadamente 3 cm2). El reporte de patología indicó: 
carcinoma folicular tiroideo bien diferenciado metastásico. 
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La evolución postoperatoria de la paciente fue satisfactoria, 
con recuperación de la cuadriparesia, se canalizó a trata-
miento con yodo radioactivo y radioterapia.

DISCUSIÓN

En los pacientes con CF el tratamiento debe ser más agresi-
vo que en el cáncer papilar, ya que por lo general, en cáncer 
diferenciado de tiroides el pronóstico es menos favorable, 
dada la tendencia de metastatizar a hueso3,4 (como en este 
caso) y pulmón, debiendo realizarse seguimiento radioló-
gico periódico. En pacientes no tratados con radioyodo, 
con tiroglobulina elevada, debe buscarse enfermedad re-
sidual o metastásica con otras técnicas de imagen, ya que 
el paciente puede beneficiarse de intervención quirúrgica 
para resecar tumor residual, frecuentemente en ganglios. 
La administración de dosis altas de radioyodo en pacientes 
con TG positiva puede ser útil cuando existen microme-

Figura 1: 

Imágenes de resonancia mag-
nética en cortes (A) sagital y 

(B) axial que muestran lesión 
lítica de odontoides y cuerpo 

del axis. C) Radiografía simple 
lateral de columna cervical 

en la que se observa fijación 
posterior occipitocervical.

AA BB C

AA BB CC

Figura 2: 

La radiografía lateral de 
columna cervical mostró: A) 
destrucción de odontoides y 
parte del cuerpo de C2. B y 
C) Las imágenes de resonan-
cia magnética ponderadas en 
T2 mostraron: lesión destruc-
tiva invadiendo canal medu-
lar, así como desplazamiento 
de tráquea y esófago.

tástasis pulmonares que pueden pasar desapercibidas en 
los estudios de imagen. Es de importancia recalcar que 
un buen diagnóstico inicial, y tratamiento con radioyodo 
posterior a la cirugía, evita complicaciones poco comunes 
como las observadas en el caso.
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Resumen

La granulomatosis con poliangeítis es la vasculitis más fre-
cuente asociada a anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos; 
aunque con una baja incidencia y prevalencia. El diagnóstico 
se confirma mediante serología e histopatología del órgano 
o sistema afectado, sus manifestaciones pueden ser hetero-
géneas. Sin el tratamiento correcto, su supervivencia global 
estimada es de cinco meses después del diagnóstico. A con-
tinuación, reportamos el caso de un hombre de 50 años quien 
fue hospitalizado por abordaje de pérdida de peso, sinusitis 
crónica y lesiones pulmonares.

Palabras clave: granulomatosis con poliangeítis, ANCA, 
metástasis pulmonar.

Abstract

Granulomatosis with polyangiitis is the most common vasculitis 
associated with anti-neutrophil cytoplasmic antibodies, 
although it has a low incidence and prevalence. The diagnosis 
is confirmed by serology and histopathology of the affected 
organ or system; its manifestations may be heterogeneous 
when possible. Without the correct treatment, your estimated 
survival is five months after diagnosis. Below, we report the 
case of a 50-year-old man who was hospitalized due to weight 
loss, chronic sinusitis, and lung injuries.

Keywords: granulomatosis with polyangiitis, ANCA, 
pulmonary metastasis.
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INTRODUCCIÓN

La granulomatosis con poliangeítis (GPA) es una vasculitis 
asociada a anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos (ANCA) 
(AAV), con una incidencia global estimada de 10-20 casos por 
millón.1 En México hay un estudio de la CDMX 1997-2014 
con un total de 28 casos, 15 mujeres y 13 hombres, 20 GPA 
y 8 EGPA;2 se trata de una enfermedad con mayor incidencia 
en individuos a partir de los 50 años y de raza caucásica.

CASO CLÍNICO

Hombre de 50 años, con tres meses previos de congestión 
nasal, descarga retrofaríngea y cefalea; posteriormente 

presentó exacerbación de la cefalea, malestar general, tos 
con expectoración, hemoptoicos y artralgias.

La tomografía de tórax con contraste reveló neumonía 
de focos múltiples y lesiones pulmonares (Figura 1). Los 
laboratorios serológicos ANCA por inmunofluorescencia 
indirecta reportaron patrón anticitoplásmico (c-ANCA) 
1:20 (Figura 2) con especificidades antiproteinasa 3 
(PR3) y antimieloperoxidasa (MPO) por ELISA, con PR3 
2.35 (positivo) y MPO 1.02 (negativo); broncoscopia con 
toma de biopsia (Figura 3A). Con reporte histopatológi-
co se confirmó proceso inflamatorio mixto necrosante 
asociado con vasculitis en vasos de pequeño calibre, 
presencia de células gigantes, y metaplasia epidermoide 
(Figura 3B).
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El tratamiento se realizó con metilprednisolona y Ritu-
ximab como tratamiento de inducción a la remisión, con 
adecuada mejoría de la sintomatología.

DISCUSIÓN

La GPA pertenece al grupo de las vasculitis de vasos de 
pequeño calibre asociada a anticuerpos anticitoplasma de 
neutrófilo (AAV); entre los factores de riesgo destacan la 
raza caucásica, el sexo femenino razón 1.1:1 en México, 
con un promedio de 50 años, latitud, relación con los 
rayos ultravioleta-vitamina D, la contaminación por dió-
xido de sílice, así como la exposición laboral a pinturas 
y textiles; medicamentos como hidralazina, alopurinol, 
propiltiouracilo, cocaína, además de infecciones previas 
por Staphylococcus aureus, Virus de Epstein-Barr, VHB y 
VHC, la vacunación contra la influenza y la COVID-19.3

Sus manifestaciones clínicas pueden afectar al tracto 
respiratorio superior (90%) e inferior (50%), en menor 
porcentaje al riñón (10-20%), además de ojos, oídos, piel, 
sistema nervioso periférico con neuropatía (40%) y artralgias 
(70%). La serología tiene una especificidad de 90% con 
predominio a C-ANCA/anti-PR3.1,4

Los hallazgos tomográficos de tórax son variables, desde 
nódulos, masas y opacidad en vidrio deslustrado, hasta con-
solidación pulmonar, infiltrados y espacio aéreo. Los nódulos 
pueden confundirse fácilmente con neoplasias malignas pri-
marias o metastásicas.1 La histopatología es el estándar de oro.

El tratamiento es con base en la severidad del padeci-
miento; se divide en fase de inducción y mantenimiento. 
Los medicamentos más comunes son glucocorticoides, 
rituximab, ciclofosfamida para la inducción, y plasmaféresis 
si lo amerita; en la fase de mantenimiento las opciones 
terapéuticas incluyen metotrexate, azatioprina o rituximab. 

Figura 1: A) Tomografía axial computarizada en ventana pulmonar; se observan imágenes nodulares bilaterales con ate-
lectasias segmentarias adyacentes. B) Tomografía axial computarizada en corte coronal con ventana pulmonar; imágenes 
nodulares apicales, zona de broncograma aéreo basal posterior en pulmón derecho. C) Tomografía axial computarizada en 
corte coronal con contraste endovenoso; se visualizan trayectos vasculares a lesiones nodulares en lóbulo apical bilateral.

A B C

A B

Figura 2: Fotografías tomadas de la muestra del paciente con un aumento total de 400x. En A y B dilución 1:20 se observa 
patrón fluorescente citoplasmático.
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Figura 3: 

A) Broncoscopia pulmonar 
con infiltración de aspecto 
neoplásico grado III de la 
mucosa bronquial de ambos 
árboles bronquiales con 
predominio y afectación mayor 
del lóbulo superior derecho 
(con obstrucción de 80% del 
lóbulo derecho y 100% del 
segmento apical) y bronquio 
intermediario, con sangrado 
pulmonar activo. B) Aspecto 
histológico de GPA; proceso 
inflamatorio mixto necrosante 
asociado con vasculitis en 
vasos de pequeño calibre, 
presencia de células gigantes, 
metaplasia epidermoide.

El riesgo de recaída varía desde 20-50%. En caso de que los 
pacientes tengan alto riesgo de recaída, la inmunosupresión 
debe continuarse de manera indefinida.5

CONCLUSIÓN

La GPA es una enfermedad de baja incidencia. Un adecua-
do interrogatorio, exploración física y sospecha clínica nos 
permiten llevar a cabo un abordaje terapéutico oportuno. 
En este caso, el paciente no presentó actividad renal, lo 
cual le otorga un mejor pronóstico.
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Resumen

Introducción: la poliarteritis nodosa (PAN) es una vasculitis 
necrotizante, presentándose como enfermedad multisistémica. 
Con formaciones aneurismáticas en arterias viscerales, es-
pecialmente en ramas de arteria mesentérica superior. Caso 
clínico: hombre de 44 años, acude por epigastralgia, náuseas 
y hematoquecia, presentando petequias en tronco, abdomen 
y miembros pélvicos. Leucocitosis de predominio neutrofílico, 
marcadores inmunológicos (ANCA) negativos. En angiotomo-
grafía abdominal se observan saculaciones en vasos ileales 
superiores. Conclusión: la PAN es una enfermedad vascular 
multisistémica poco común, con predilección por vasos de me-
diano calibre. Es importante identificar los signos radiológicos, 
ya que un retraso diagnóstico conlleva complicaciones como 
isquemia intestinal, roturas aneurismáticas u otras.

Palabras clave: poliarteritis nodosa, aneurismas, angioto-
mografía.

Abstract

Introduction: polyarteritis nodosa (PAN) is a necrotizing 
vasculitis presenting as a multisystem disease. With 
aneurysmal formations in visceral arteries, especially in 
superior mesenteric artery branches. Case report: a 44-year-
old male with abdominal pain in the epigastrium, nausea, and 
hematochezia, presenting petechiae on the trunk, abdomen, 
and pelvic limbs, predominantly with neutrophilic leukocytosis, 
negative immunological markers (ANCA). In abdominal 
angiotomography, sacculations are observed in superior ileal 
vessels. Conclusion: PAN is a rare multisystem vascular 
disease with a predilection for medium-caliber vessels. It is 
essential to identify radiological signs since a diagnostic delay 
leads to complications such as intestinal ischemia, aneurysmal 
ruptures, and others.

Keywords: polyarteritis nodosa, aneurysms, 
angiotomography.
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 INTRODUCCIÓN

La poliarteritis nodosa (PAN) es un tipo de vasculitis 
necrotizante, comúnmente presente como enfermedad 
multisistémica. Los órganos gastrointestinales afectados 
son la vesícula biliar e intestino delgado. El diagnóstico re-
quiere confirmación histológica, sin embargo, se sospecha 
por datos clínicos y de laboratorio con ausencia de anti-
cuerpos anticitoplasma de neutrófilos (ANCA) y hallazgos 
radiológicos demuestran dilataciones aneurismáticas en 
arterias abdominales, especialmente en ramas de la ar-
teria mesentérica superior; la angiografía es el estudio de 

elección. El tratamiento médico requiere glucocorticoides 
e inmunosupresores.

CASO CLÍNICO

Hombre de 44 años que inició con petequias en tronco, 
abdomen y miembros pélvicos de un mes de evolución; 
acude a urgencias por dolor abdominal de 4 horas de evolu-
ción, súbito, intensidad 8/10, focalizado en epigastrio, náu-
seas, evacuaciones diarreicas en seis ocasiones y hemato-
quecia. A la exploración presenta posición antálgica, facies 
álgica y mucosa oral deshidratada, con dolor y resistencia 
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abdominal y signos peritoneales positivos. Al laboratorio: 
leucocitosis con neutrofilia, marcadores inmunológicos 
anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anticitoplas-
ma de neutrófilos (ANCA), C3 y C4 negativos. Se realiza 
angiotomografía abdominal (Figuras 1 a 3) observando, 
saculaciones en vasos ileales superiores. Con diagnóstico 
presuntivo de PAN se inició manejo con ciclofosfamida 
600 mg IV, mesna 600 mg IV y dexametasona 8 mg IV 
con respuesta terapéutica y evolución clínica satisfactoria. 
Egresado por mejoría con tratamiento ciclofosfamida 600 
mg mensuales por un año y prednisona 1 mg/kg/peso.

DISCUSIÓN

La PAN es un tipo de vasculitis necrotizante, de carác-
ter multisistémico; su presentación más común es en 
hombres de alrededor de la quinta década.1 Los órganos 
gastrointestinales con mayor afectación son vesícula biliar 

e intestino delgado.2 Siendo las manifestaciones gastroin-
testinales primordiales hasta en 95% de los pacientes con 
dolor abdominal.3

Las manifestaciones extraintestinales más comunes son 
neurológicas como: mononeuritis múltiple, seguida por le-
siones cutáneas e isquemia renal. En piel las más frecuentes 
son púrpura palpable, livedo reticularis, ulceración e infarto. 
Los cambios patológicos incluyen inflamación necrotizante 
y oclusión de vasos.4

Los aneurismas son causados por el debilitamiento de 
las paredes del vaso secundario a un proceso inflamatorio 
continuo con leucocitos polimorfonucleares y complejos 
antígeno-anticuerpo depositados en las paredes del vaso.5

La histopatología confirma el diagnóstico, por presencia 
de necrosis fibrinoide segmentaria en vasos sanguíneos 
de mediano calibre. Sin embargo, se puede establecer 
el diagnóstico (como en este caso) con los datos clínicos, 
de laboratorio (ausencia de anticuerpos anticitoplasma 

Figura 1: 

A) Tomografía computada 
de abdomen en corte coro-
nal, fase arterial. Se obser-
van formaciones saculares 

a nivel de vasos ileales 
superiores (flechas blancas). 

B) Corte axial.
A B

A B

Figura 2: 

A) Tomografía computada 
de abdomen en plano axial, 
fase arterial. Se visualizan 
formaciones saculares a nivel 
de vasos ileales superiores, 
acompañado de engrosa-
miento mural concéntrico del 
íleon terminal (flecha).  
B) Acercamiento.
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Figura 3: Tomografía computada de abdomen en corte 
coronal, fase arterial. Se visualiza engrosamiento mural con-
céntrico a nivel de íleon terminal, ciego y colon ascendente, 
asociado con rectificación de vasos mesentéricos y estriación 
grasa adyacente (flechas blancas).

de neutrófilos) (ANCA) y radiológicos. La angiografía es 
la modalidad de imagen preferida para detectar forma-
ciones de microaneurismas en arterias abdominales. Los 
hallazgos incluyen engrosamiento mural intestinal seg-
mentario, edema submucoso e hiperrealce con patrón 
estriado, estenosis luminal mural con irregularidad y 
engrosamiento, la dilatación aneurismática puede detec-
tarse en arterias viscerales, especialmente en ramas de la 

arteria mesentérica superior.1 Respecto al tratamiento, la 
terapia combinada de esteroides y ciclofosfamida sigue 
siendo la de elección.4

CONCLUSIONES

La PAN es una enfermedad vascular poco común, debe 
formar parte del diagnóstico diferencial en paciente con 
síntomas gastrointestinales agudos asociados a lesiones 
dérmicas purpúricas palpables. El retraso en diagnóstico y 
tratamiento puede resultar en complicaciones importantes.
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Resumen

Introducción: el elastofibroma dorsi es un tumor infrecuente 
de los tejidos blandos de la pared torácica, su localización más 
frecuente es periescapular, entre la cuarta y sexta décadas 
de la vida, con prevalencia estimada de 2%, predominante 
en mujeres. Caso clínico: paciente femenino de 60 años, 
presenta abultamiento de cinco años de evolución en región 
escapular derecha. A la exploración: masa de consistencia 
ahulada en ángulo inferior de escápula derecha, de 7 × 5 cm, 
no dolorosa al movimiento. La tomografía computarizada (TC) 
confirmó elastofibroma dorsi bilateral. Conclusión: el elasto-
fibroma dorsi es una degeneración de las fibras de colágena 
con proliferación excesiva de las fibras elásticas.

Palabras clave: elastofibroma dorsi, tumor torácico, tumor 
de tejidos blandos.

Abstract

Introduction: elastofibroma dorsi is a rare tumor of the 
soft tissues of the chest wall. Its most common location is 
periscapular, between the fourth and sixth decades of life, 
with an estimated prevalence of 2%, predominantly in women. 
Clinical case: a 60-year-old female patient presents with a 
five-year-old bulge in the right scapular region. On examination: 
mass with a rubbery consistency in the lower angle of the 
right scapula, measuring 7 × 5 cm, not painful on movement. 
Computed tomography (CT) confirmed bilateral elastofibroma 
dorsi. Conclusion: elastofibroma dorsi is a degeneration of 
collagen fibers with excessive proliferation of elastic fibers.

Keywords: elastofibroma dorsi, thoracic tumor, soft tissue 
tumor.
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INTRODUCCIÓN

El elastofibroma dorsi es un tumor infrecuente de los 
tejidos blandos de la pared torácica, su localización más 
frecuente es periescapular en 99% de los casos sobre 
el plano costal, entre la sexta y la octava costilla. Se 
observa entre la cuarta y sexta décadas de la vida, con 
prevalencia estimada de 2%, predominante en mujeres 
con relación 2:1.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 60 años, ama de casa, acude por 
presentar abultamiento de cinco años de evolución en 
región escapular derecha, que le ocasiona discreta mo-
lestia al efectuar limpieza en el hogar. A la exploración se 
observa masa de consistencia ahulada en ángulo inferior 
de escápula derecha prominente, con dimensiones de 7 
× 5 cm (Figura 1A-C), no dolorosa al movimiento, con 
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sensación de frote a los desplazamientos de ambas escá-
pulas, con arcos de movilidad de hombros completos y 
sensibilidad normal; el resto de la exploración es normal. 
Con diagnóstico presuntivo de elastofibroma dorsi. Se 
solicita tomografía computarizada (Figuras 1 a 3) que 
confirma elastofibromas dorsi bilaterales; se propone 
cirugía, la cual rechaza.

DISCUSIÓN

El elastofibroma dorsi es un tumor infrecuente de los tejidos 
blandos de la pared torácica, descrito inicialmente por 
Jarvi y Saxen1 en 1961; su localización más frecuente es 
periescapular en 99% de los casos y anterior a la escápula 
sobre el plano costal, entre la sexta y la octava costilla, pro-

AA
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FF

Figura 1: 

A-C) Fotografías clínicas 
de femenino de 60 años 

de edad, en las cuales 
se muestra masa tumoral 

en región periescapular 
derecha.  

D-F) Imágenes 
de tomografía 

computarizada en 3D, 
se evidencia localización 

de masa tumoral 
periescapular derecha.

Figura 2: 

Imágenes de tomografía 
computarizada en cortes 
coronal (A) y sagital (B), 
se observa masa tumoral 
periescapular derecha con 
dimensiones de 7 × 5 cm 
que desplaza escápula 
hacia afuera y arriba, 
además de masa tumoral 
periescapular más pequeña 
en escápula izquierda.

AA BB
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Figura 3: 

Imágenes de cortes 
axiales de tomografía 

computarizada, 
en las cuales se 
muestran masas 

tumorales bilaterales 
localizadas por delante 

de escápulas entre 
el serrato mayor 

y la caja torácica, 
sin reforzamiento a 

medio de contraste, 
correspondiendo 
a elastofibromas 

(flechas).

A

C

B

D

fundo respecto a los músculos serrato anterior, romboides 
y dorsal ancho. Se observa entre la cuarta y sexta décadas 
de la vida, con prevalencia estimada de 2%, predominante 
en mujeres con relación 2:1 y predominio en hemitórax 
derecho; es bilateral en 10 a 60% de los casos; habitual-
mente asintomático.

Se ha sugerido que la degeneración de las fibras de co-
lágena es resultado de microtraumatismos repetitivos sobre 
la articulación escapulotorácica, induciendo proliferación 
excesiva de las fibras elásticas, por lo que se considera 
como un proceso reactivo, más que como una verdadera 
neoplasia.2 Histológicamente es una lesión benigna, no 
encapsulada, hipocelular y de contenido variable de co-
lágeno, grasa y fibras elásticas. El diagnóstico diferencial3 
debe realizarse con lesiones o tumores subcutáneos, como 
lipomas, fibrolipomas y neoplasias mesenquimales tipo 
liposarcomas, fibrosarcomas, histiocitoma fibroso, neuro-
fibroma o metástasis.

La ecografía, la tomografía computarizada y la resonan-
cia magnética confirman el diagnóstico.4 En la ecografía 
se observa un patrón alternante, de tipo fasciculado o 
laminar, de líneas hipo e hiperecogénicas paralelas a la 
pared torácica; la señal Doppler suele ser negativa. La TC 
muestra alternancia de tejido adiposo con densidad grasa 
y de tejido fibroso con densidad muscular, que no realza 
con medios de contraste. La resonancia magnética es de 

elección para llegar al diagnóstico presentando patrón 
alternante de tejido adiposo y fibroso; en T1 y T2 el tejido 
fibroso da señales de baja intensidad similares a las del 
músculo. El tejido adiposo da señales de alta intensidad 
en T1 y señales intermedias en T2. La biopsia se reserva 
para los casos sospechosos que no presentan el patrón 
característico.5

CONCLUSIÓN

El elastofibroma dorsi es una degeneración de las fibras de 
colágena con proliferación excesiva de las fibras elásticas.

REFERENCIAS

1. 	 Jarvi O, Saxen E. Elastofibroma dorsi. Acta Pathol Microbiol Scand 
Suppl. 1961; 51 (Suppl 144): 83-84.

2. 	 Parratt MT, Donaldson JR, Flanagan AM, Saifuddin A, Pollock RC, 
Skinner JA et al. Elastofibroma dorsi: management, outcome and 
review of the literature. J Bone Joint Surg Br. 2010; 92 (2): 262-266.

3. 	 Daigeler A, Vogt PM, Busch K, Pennekamp W, Weyhe D, Lehnhardt M 
et al. Elastofibroma dorsi--differential diagnosis in chest wall tumours. 
World J Surg Oncol. 2007; 5: 15.

4. 	 Gao ZH, Ma L, Liu DW, Deng HF, Meng QF. Comparative study 
on imaging and pathological features of elastofibroma dorsi. Chin J 
Cancer. 2010; 29 (7): 703-708.

5. 	 Álvarez RM, González AT, Mora CJ, Domínguez CL. Fibroelastoma 
dorsi. Acta Med. 2017; 15 (3): 241-242.



410 Acta Med GA. 2024; 22 (5): 410-412. https://dx.doi.org/10.35366/118822

Resumen

Introducción: las hernias internas corresponden a un por-
centaje muy reducido de los casos de obstrucción intestinal, 
siendo las paraduodenales el tipo más frecuente de este tipo 
de padecimiento y entre éstas la hernia paraduodenal derecha 
conforma el tipo más infrecuente con una incidencia menor a 
0.9% en aquellos pacientes que presentan síntomas. Caso 
clínico: presentamos un caso de hernia paraduodenal derecha 
como hallazgo transoperatorio en una paciente sin datos de 
obstrucción intestinal. Conclusión: el diagnóstico a menudo es 
tardío, lo que representa alta morbimortalidad en los pacientes 
que sólo presentan dolor con único síntoma abdominal.

Palabras clave: hernia interna, intestino delgado, abdomen 
agudo, hernia paraduodenal derecha.

Abstract

Introduction: internal hernias correspond to a very small 
percentage of cases of intestinal obstruction, with paraduodenal 
hernias being the most frequent type of this type of condition 
and among these the right paraduodenal hernia makes up the 
most infrequent type with an incidence of less than 0.9% in 
those patients presenting symptoms. Case report: we present 
a case of a right paraduodenal hernia as a transoperative 
finding in a patient with no evidence of intestinal obstruction. 
Conclusion: the diagnosis is often late, which represents high 
morbimortality in patients who only present pain as the only 
abdominal symptom.

Keywords: internal hernia, small bowel, acute abdomen, 
right paraduodenal hernia.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias internas constituyen una afección en la que órga-
nos, comúnmente intestino delgado, pierden su localización 
habitual debido al paso de éstas a través de forámenes de 
la cavidad abdominal.1 Las hernias internas forman parte 
de una de las causas de obstrucción intestinal infrecuente, 
con una incidencia menor a 1%, las cuales si no tienen un 
abordaje temprano tienen una mortalidad mayor a 50%.2

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 25 años, con antecedente de endometriosis, 
quien presenta dolor abdominal tornándose incapaci-
tante. Durante su tiempo quirúrgico se encuentra con 
hallazgo transoperatorio de hernia interna. Se realiza re-
visión de asas intestinales de manera caudal encontrando 
la presencia de una hernia interna paraduodenal derecha 
(Figuras 1 a 3).
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laparoscópico es factible y seguro, incluso en situaciones 
de emergencia.5

CONCLUSIÓN

Sabiendo que las hernias internas son una patología muy 
poco frecuente y sobre todo con una alta morbilidad 
y mortalidad, se deben considerar como uno de los 
diagnósticos a descartar sobre todo en el contexto de 
oclusión intestinal en aquellos pacientes sin antecedentes 
quirúrgicos.
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Figura 2: Orificio herniario.

DISCUSIÓN

En este grupo de afecciones, las hernias paraduodenales 
representan la forma más frecuente de presentación con 
una tasa de hasta 53% de todas las hernias internas, éstas 
se clasifican a su vez de acuerdo al lado de presentación. 
Se debe manejar con la intervención quirúrgica siempre 
que se sospeche de una hernia paraduodenal para evitar 
el riesgo de complicaciones adicionales que pongan en 
peligro la vida.3 

Las hernias internas son raras y representan un desafío 
diagnóstico y terapéutico significativo tanto para los radió-
logos como para los cirujanos.4 La reparación quirúrgica 
es el tratamiento principal, incluso en casos asintomáticos, 
para prevenir la futura incarceración del intestino delgado, 
que se produce en casi la mitad de los casos. El abordaje 

Figura 1: Colon descendente a la izquierda y asas de intestino 
delgado en saco herniario a la derecha.

Figura 3: 

A) Sacos herniarios  
posterior a reducir asas  
de intestino delgado.  
B) Cierre del defecto.

A B
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Resumen

Introducción: los sitios más comunes de metástasis de adeno-
carcinoma gástrico son el hígado, el peritoneo y los pulmones, 
siendo escasos los reportes en el colon y recto. Caso clínico: 
se describe a una paciente en remisión de un adenocarcino-
ma gástrico tipo intestinal con resección y quimiorradiación 
cerca de tres años antes de presentar una recidiva rectal con 
involucro de útero compatible con adenocarcinoma gástrico 
metastásico. Conclusión: se propone la teoría de la latencia, 
como posible causa de metástasis, en especial en pacientes 
con antecedente de cáncer, por el tiempo transcurrido entre 
la aparición inicial y la metástasis final a recto.

Palabras clave: adenocarcinoma gástrico, metástasis, recto, 
anemia, neoplasia.

Abstract

Introduction: the most common sites of gastric adenocarcinoma 
metastases are the liver, peritoneum, and lungs, with 
reports in the colon and rectum being rare. Clinical case: 
we describe a patient in remission of an intestinal gastric 
adenocarcinoma with resection and chemoradiation about 
three years before presenting a rectal recurrence with 
uterine involvement compatible with metastatic gastric 
adenocarcinoma. Conclusion: the latency theory is proposed 
as a possible cause of metastasis, especially in patients with 
a history of cancer, due to the time elapsed between the initial 
appearance and the final metastasis to the rectum.

Keywords: gastric adenocarcinoma, metastasis, rectum, 
anemia, neoplasia.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer gástrico representó 1.5% de los cánceres re-
cién diagnosticados en los Estados Unidos en 2023, con 
26,500 casos nuevos y 11,130 muertes,1 el adenocar-
cinoma gástrico (AG) es una neoplasia maligna epitelial 
con origen en las glándulas de la mucosa gástrica y 
corresponde a 95% de los tumores gástricos.1 Las clasi-
ficaciones histológicas más utilizadas son la de Lauren y 
la de la World Health Organization (WHO). La primera, 
divide los AG en tipo intestinal (54%), difuso (32%) e 
indeterminado, el AG de tipo intestinal se presenta más 

en ancianos, hombres, se localiza en el antro, el tipo 
difuso es más frecuente en jóvenes y discretamente más 
frecuente en mujeres y afecta más al cuerpo, y tiene 
peor pronóstico.2

REPORTE DE CASO

Mujer de 61 años, con antecedente de gastrectomía distal 
por tumor exofítico en el antro y píloro con reporte histo-
patológico (Figura 1), adenocarcinoma gástrico invasor, 
con gastroyeyunostomía en Y de Roux, quimioterapia y 
radiación casi tres años antes de su presentación aguda. 
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Inicia con malestar general, pérdida de peso y anemia gra-
do III (OMS). Con tomografía computarizada que mostró 
engrosamiento de la pared rectal con involucro a útero. 
La colonoscopia reporta zona de induración a 5 cm del 
margen anal, por lo que se realiza resección del segmento 
de recto e histerectomía total (Figura 2) con reporte de 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado compatible 
morfológicamente con primario gástrico (Figura 3), la pa-
ciente tuvo adecuada recuperación clínica, con tratamiento 
quimoterapéutico adyuvante.

Figura 1: Adenocarcinoma gástrico invasor, moderadamente 
diferenciado (grado histológico 2) o clasificación de Lauren 
(adenocarcinoma de tipo intestinal) o bien clasificación OMS 
2019 (subtipo tubular). Localización del tumor: pared anterior 
y posterior del antro y píloro.

Figura 2: 

A) Producto de resección de segmento 
de recto e histerectomía total con 
salpingooforectomía izquierda. B) Recto 
con infiltración transmural y extensión 
a pared de cérvix posterior, localización 
a 5 cm del margen quirúrgico distal.
Margen quirúrgico distal con 
infiltración por adenocarcinoma.
Margen lateral y proximal libre de neoplasia.

AA BB

DISCUSIÓN

El AG se disemina a través de la vía hematógena, linfática y de 
siembra peritoneal o de recidiva local, la afectación linfática 
es la forma más habitual de diseminación y, por lo tanto, la 
linfadenectomía es fundamental para una correcta cirugía 
con intención curativa, debiéndose obtener un mínimo de 
15 ganglios linfáticos, aunque es deseable que sean más de 
30. Independientemente de la localización del tumor, las 
cadenas ganglionares frecuentemente afectadas están en la 
curvatura menor y mayor del estómago además de la arteria 
gástrica izquierda.3 Se ha demostrado que existe una tasa 
de recurrencia de hasta 40% en el cáncer gástrico después 
de la resección curativa.4 Actualmente hay dos hipótesis 
ampliamente aceptadas para explicar la diseminación me-
tastásica. Simplificando, la hipótesis “anatómica/mecánica” 
que establece que los factores anatómicos promueven la 
diseminación específica, y la hipótesis de la “semilla y el 
suelo” que implica un tropismo específico del órgano de 
las células tumorales circulantes,2 la teoría de la “latencia” 
sugiere que las células malignas pueden propagarse en el 
momento de la presentación maligna inicial, depositarse en 
los órganos distales, permanecer latentes durante un periodo 
de tiempo y, después de un estrés fisiológico, pueden vol-
ver a activarse.5 Esto explicaría el largo periodo de latencia 
entre la neoplasia maligna inicial y las metástasis distales, 
sin embargo, no han sido estudiadas de manera completa.

CONCLUSIÓN

Se presenta un caso sobre la propagación metastásica del 
cáncer gástrico a recto, proporcionando una visión general 
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completa para atender de manera adecuada esta rara etio-
logía en pacientes con antecedentes de neoplasia maligna.
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Figura 3: Adenocarcinoma de tipo intestinal (+400). Variedad 
tubular moderadamente diferenciado.
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Resumen

Hombre de 74 años cuya impresión diagnóstica fue un aumen-
to discreto del líquido sinovial en la articulación coxofemoral 
derecha respecto al lado izquierdo. Los hallazgos observados 
en la cadera derecha sugirieron la posibilidad de prominencias 
óseas considerando el dedo pélvico derecho articulado.

Palabras clave: dedo pélvico, articulación de cadera, calcifi-
cación fisiológica.

Abstract

A 74-year-old male patient whose diagnostic impression was 
a discrete increase in synovial fluid in the right coxofemoral 
joint compared to the left side. The findings in the right hip 
suggested the possibility of bony prominences, considering 
the articulated right pelvic finger.

Keywords: pelvic toe, hip joint, physiological calcification.

ISSN 1870-7203

CASO CLÍNICO

Acta Med GA. 2024; 22 (5): 00-417 @https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

Síganos en Twitter: @actaMHA

Revisión pictográfica de un caso raro de dedo 
pélvico con hallazgos por resonancia magnética

Pictographic review of a rare case of pelvic toe with MRI findings

Miguel Ángel Calderón Novelo,* Jessica Penagos Medina,* María de Guadalupe Gómez Pérez*

Citar como: Calderón NMÁ, Penagos MJ, Gómez PMG. Revisión pictográfica de un caso raro de dedo pélvico con 
hallazgos por resonancia magnética. Acta Med GA. 2024; 22 (5): 416-417. https://dx.doi.org/10.35366/118824

Correspondencia:
Miguel Ángel Calderón Novelo
Correo electrónico: myce.8787@gmail.com

Aceptado: 30-11-2023.

* 	Hospital Angeles Pedregal.

www.medigraphic.com/actamedica

INTRODUCCIÓN

El dedo pélvico es una anomalía congénita poco común 
de la pelvis que se descubre a través de la radiografía sim-
ple, y se desarrolla en los tejidos blandos, se encuentra 
adyacente al tejido esquelético normal, es una entidad 
benigna que surge por una anomalía en el desarrollo 
óseo.1 La importancia de este radica en la diferenciación 
de la osificación heterotópica, el osteocondroma y el 
síndrome de Fong.2

REPORTE DE CASO

Hombre de 74 años, referido por dolor de la cadera de-
recha desde un año previo. En las últimas cuatro semanas 
presentó aumento del dolor, refiere múltiples caídas por 
montar a caballo y por juego de fútbol, en donde al realizar 
hiperextensión de la pierna, presentó dolor y claudicación. 

En la revisión se palpó la cadera derecha notando la pre-
sencia de una masa.

DISCUSIÓN

Haciendo uso de secuencias de pulso, se obtuvieron 
imágenes de resonancia magnética en ambas caderas en 
secuencia potenciadas en T1 y T2, con saturación grasa 
en los planos coronal, sagital y axial. Se exploraron ambas 
caderas, observando adelgazamiento e irregularidad del 
cartílago articular, con mayor deformación en la cadera 
derecha con un espacio articular de 2.2 mm y 2.8 mm del 
lado izquierdo, con una clara diferencia de menos de 6 
mm. En las proyecciones axiales se visualiza una asimetría 
por menor volumen de los músculos de los glúteos del lado 
derecho con un grosor de 2.8 cm en comparación con 
el lado izquierdo de 3.1 cm, apreciando un incremento 
discreto de las líneas grasas (Figuras 1 y 2).
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La coxartrosis bilateral fue más evidente en la cade-
ra derecha, se observó tendencia a formar osteofítica 
marginal en el reborde acetabular derecho y engrosa-
miento del tendón del recto femoral derecho. Por lo 
observado en los hallazgos, existe posibilidad de dedo 
pélvico derecho articulado, e hipotrofia muscular en el 
glúteo derecho. 

Figura 1: Estudio de Rx en proyección anteroposterior de ambas caderas (A), proyección anteroposterior de cadera derecha 
(B). En la cadera derecha se ha identificado imagen lineal de aspecto tubular hacia la cara lateral del acetábulo derecho, 
formando una pseudoarticulación con apariencia de falange, relacionado con los hallazgos de un dedo pélvico.

AA BB

AA BB CC

Figura 2: Se observan imágenes de resonancia magnética en diversas secuencias. A) Secuencia de densidad de protones 
con supresión grasa (DP FS) en plano axial. B) Secuencia de T1 en el plano coronal. C) Secuencia de la T1 del plano sagital, 
se visualiza en la cadera derecha prominencias óseas, articuladas en la proyección sagital; en la dirección transversal se 
muestra una longitud de 4.2 × 2.4 cm de grosor y se continúa con otra prominencia ósea con la que se articula, permitiendo 
observar una longitud conjunta de 7.6 × 4.2 cm de grosor. En las proyecciones axiales la prominencia ósea produjo compren-
sión sobre la masa muscular del sartorio.
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Resumen

La condromatosis sinovial se considera una neoplasia benigna 
de etiología desconocida. Se puede presentar en cualquier arti-
culación que contenga tejido sinovial, afectando principalmente 
a la rodilla. Presentamos un reporte de caso de condromatosis 
sinovial focal intraarticular confirmado por patología, debido a 
la baja incidencia reportada en la literatura. En ellos se debe 
realizar diagnóstico diferencial con otras lesiones tumorales, en 
especial con la sinovitis villonodular pigmentada. La resonancia 
magnética ayuda a caracterizar y localizar el sitio exacto de 
la lesión. El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
vía abierta o artroscópica.

Palabras clave: condromatosis sinovial focal, artroscopia, 
resonancia magnética.

Abstract

Synovial chondromatosis is considered a benign neoplasm of 
unknown etiology. It can occur in any joint containing synovial 
tissue, mainly affecting the knee. We present a case report 
of focal intra-articular synovial chondromatosis confirmed by 
pathology due to the low incidence reported in the literature. 
Differential diagnosis should be made with other tumor 
lesions, incredibly pigmented villonodular synovitis. Magnetic 
resonance imaging helps to characterize and localize the 
exact site of the lesion. The treatment of choice is open or 
arthroscopic surgical resection.

Keywords: focal synovial chondromatosis, arthroscopy, 
magnetic resonance imaging.
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INTRODUCCIÓN

La condromatosis sinovial fue descrita por primera vez en 
1813 (Leannac), como un proceso metaplásico benigno 
del tejido sinovial articular, de vainas tendinosas o bur-
sas, con formación de nódulos cartilaginosos,1-3 afecta 
principalmente a varones (4-2:1) entre la tercera y quinta 
décadas.3 Más de 50% se localizan en rodilla, ya sea intra-
articular o extraarticular, afectando más al compartimento 
anterior,4,5 otras articulaciones afectadas son: cadera, 
codo, hombro y tobillo.1 Clínicamente presentan dolor, 

restricción del rango del movimiento, edema/aumento 
de volumen, reblandecimiento articular, crepitaciones, 
bloqueo y masas palpables.1

Puede ser primaria o idiopática y secundaria, por 
alteración preexistente de tipo degenerativo, inflamato-
rio o traumático. En 1977, Milgram describió tres fases 
basadas en cambios proliferativos y sugirió el manejo 
para cada uno.1,2

1.	 Fase 1. Enfermedad intrasinovial activa. Ausencia de 
cuerpos libres condrales. Tratamiento: sinovectomía.

mailto:draestephmorales@gmail.com
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2.	 Fase 2. Enfermedad transicional. Inicia formación de 
cuerpos condrales. Tratamiento: sinovectomía + ex-
tracción cuerpos condrales.

3.	 Fase 3. Enfermedad tardía inactiva. Ausencia de altera-
ción intrasinovial. Persisten cuerpos libres. Tratamiento: 
extracción cuerpos condrales.1,2

Diagnóstico y tratamiento

Biopsia: indicada en casos de crecimiento rápido, empeo-
ramiento sintomático o diagnóstico incierto.3 Macroscópi-
camente son brillantes, blanco-griscáceos de consistencia 
firme. Microscópicamente presentan condrocitos dentro 
de matriz hialina.4

En radiografía presentan calcificaciones intraarticulares 
(70-95%) con patrón en arco y anillos o lesiones con cal-
cificación periférica.1,3

Las características en resonancia magnética (RM) 
dependen de la fase,3 inicialmente hay engrosamiento 
del tejido sinovial,3 el patrón más frecuente son lesiones 

condrales en “granos de arroz”, con morfología lobu-
lada, homogéneos, intensidad de señal intermedia en 
T1 y alta en T2 y pueden presentar realce periférico;1,5 
los fragmentos ya osificados presentan baja señal en 
T1 y T2.3

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica vía 
abierta o artroscópica.

CASO CLÍNICO

Mujer de 55 años de edad, refiere caída de su propia altura 
sobre rodilla izquierda presentando dolor moderado en 
la región anterolateral y limitación funcional, como único 
antecedente: múltiples microtraumatismos previos en 
rodilla. Se le solicita resonancia magnética simple (Figura 
1) identificando imagen característica de condromatosis 
sinovial, después se realiza artroscopia con resección de 
fragmentos condrales libres (Figura 2), sin observar cambios 
en tejido sinovial y se envían a patología, confirmando la 
alteración (Figura 3).

AA BB CC

Figura 1: Resonancia magnética de rodilla izquierda. A) Sagital T1. B) Sagital T2. C) Coronal en DP FS. Imagen nodular 
intraarticular anterior al cuerno anterior del menisco lateral, de comportamiento isointenso en T1, heterogéneo con señal 
intermedia-alta en T2 e hiperintenso en DPFS, con ausencia de efecto de masa.

Figura 2: Artroscopia de rodilla izquierda muestra cuerpos libres condrales.
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DISCUSIÓN

La condromatosis sinovial focal (CSF) es una entidad poco 
descrita en la literatura, siendo la rodilla la articulación más 
afectada. La RM se considera el estudio de mayor utilidad 
para caracterizar e identificar la localización precisa y su 
relación con estructuras adyacentes.1,4

Con el avance de la tecnología, la extracción de frag-
mentos condrales a través de artroscopia ha incrementado 
en los últimos años debido a sus diversas ventajas sobre la 
cirugía abierta, entre ellas, un menor tiempo quirúrgico, 
evita daño macroscópico del tejido sano proporcionando 
menor morbilidad y rehabilitación postoperatoria tempra-
na. Se recomienda combinar con sinovectomía, lo que 
reduce el índice de recurrencias menor a 1%.2

La condromatosis de localización inframeniscal, como 
el caso presentado, son los más difíciles de detectar vía 
artroscópica, en especial cuando son pequeños, por lo que 
se recomienda realizar una exploración cuidadosa para la 
extracción total de fragmentos.

AA BB

Figura 3: Fragmentos condrales libres. A) Imagen de macroscopia con múltiples fragmentos de aspecto nodular, blanco-
grisáceo, de consistencia firme. B) Imagen de microscopía de tejido sinovial.
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Resumen

Los lipomas son los tumores mesenquimales más comunes, 
los intramusculares son infrecuentes. Se debe descartar ma-
lignidad al diagnosticarlos, diferenciándolos de sarcomas con 
sus características físicas y pruebas de gabinete. El manejo 
en esta paciente fue quirúrgico, teniendo como reto el tamaño 
de la tumoración y el abordaje realizado.

 
Palabras clave: lipoma, gigante, intramuscular.

Abstract

Lipomas are the most common mesenchymal tumors. However, 
intramuscular lipomas appear infrequently. One of the most 
important aspects is to rule out malignancy when diagnosing 
them, differentiating them from sarcomas based on their 
physical characteristics and diagnostic tests. This management 
was surgical, with the size of the tumor and the approach used 
as challenges.

Keywords: lipoma, giant, intramuscular.
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INTRODUCCIÓN

Los lipomas constituyen 16% de las neoplasias mesenqui-
males,1 1.8% son intermusculares y 0.3% intramusculares. 
Cuando miden más de 10 cm o pesan más de 1,000 g 
se consideran lipomas gigantes.2 Deben diferenciarse de 
sarcomas y el tratamiento es quirúrgico.3

REPORTE DEL CASO

Mujer de 58 años, acude a consulta de ortopedia por 
tumoración en miembro pélvico derecho, se solicita re-
sonancia magnética de miembros pélvicos (Figura 1). Con 
antecedente de hipertensión arterial sistémica en control. 
A la exploración física, tumoración blanda, delimitada en 
muslo derecho 35 × 22 cm, no dolorosa.

Ingresa a cirugía. Manejo anestésico: bloqueo subarac-
noideo y sedación intravenosa sin complicaciones.

Se realiza resección de lipoma (Figura 2), con peso 
de 1.140 kg. Pasa a recuperación con EVA 0/10 signos 
vitales normales, sin datos de sangrado activo. Se egresa 
a domicilio con adecuada evolución y movimiento de 
ambas extremidades. Reporte histopatológico: tejido 
33.5 × 16.6 × 4.5 cm, superficie lisa, amarillo y rodeado 
por cápsula fibrosa, sin evidencia de atipia o malignidad 
(Figura 3).

DISCUSIÓN

El caso reportado es considerado un lipoma gigante 
por peso de 1.140 kg. El tratamiento quirúrgico con 
análisis histopatológico fue debido a la sintomatología 
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compresiva. En las tumoraciones profundas o grandes 
deben sospecharse como sarcomas hasta el reporte 
histopatológico.4

CONCLUSIÓN

Este caso describe la evaluación, diagnóstico y manejo 
de un paciente con un lipoma gigante intramuscular en 
el muslo derecho, siendo poco frecuente, y logrando 
funcionalidad total.

Figura 1: Resonancia magnética de miembros pélvicos.

Figura 2: Transoperatorio.

Figura 3: 

Descripción 
microscópica.
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Resumen

Introducción: el gliosarcoma, una variante rara del glioblas-
toma con componentes gliales y mesenquimales, presenta 
síntomas e imágenes inespecíficos, y su diagnóstico se 
realiza a través de un examen histopatológico. Caso clínico: 
paciente masculino de 57 años con cefalea persistente du-
rante un mes, la resonancia magnética revela lesión temporal 
derecha. Tras manejo quirúrgico, el análisis histopatológico 
confirmó gliosarcoma grado 4. Conclusión: dada su rareza, 
el gliosarcoma debe considerarse en el diagnóstico diferencial 
de tumores cerebrales. A pesar del tratamiento, su pronóstico 
es desfavorable, subrayando la necesidad de documentar 
hallazgos clínicos, radiológicos e inmunohistoquímicos para 
mejorar la atención futura.

Palabras clave: gliosarcoma, gliosarcoma primario, glio-
blastoma, resonancia magnética.

Abstract

Introduction: gliosarcoma is a rare variant of glioblastoma with 
glial and mesenchymal components. It presents nonspecific 
symptoms and imaging findings, necessitating diagnosis 
through histopathological examination. Clinical case: a 
57-year-old male with a one-month history of persistent 
headaches without cognitive function deficits. Magnetic 
resonance imaging reveals a lesion in the right temporal lobe. 
Surgical management confirms gliosarcoma grade 4 through 
histopathological examination. Conclusion: due to its rarity, 
gliosarcoma should be considered in the differential diagnosis 
of brain tumors. Despite treatment, its prognosis is unfavorable, 
emphasizing the need to document clinical, radiological, and 
immunohistochemical findings to enhance future patient care.

Keywords: gliosarcoma, primary gliosarcoma, glioblastoma, 
magnetic resonance imaging.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la clasificación de la Organización Mun-
dial de la Salud para tumores del sistema nervioso central 
en 2021, el gliosarcoma es una variante rara y agresiva 
del glioblastoma isocitrato deshidrogenasa (IDH), carac-
terizada por componentes mesenquimales metaplásicos y 
gliales bifásicos. Su incidencia oscila entre 0.59 y 0.76% 
de todos los tumores cerebrales en adultos, y afecta de 

manera predominante a hombres de la quinta y séptima 
décadas de la vida.1,2

Las manifestaciones clínicas incluyen cefalea, mareos, 
náuseas, vómitos, debilidad en las extremidades que induce 
una marcha inestable, cambios en la agudeza visual y en el 
estado mental.2,3 En las imágenes de resonancia magnética 
se observa como una masa supratentorial con periferia he-
terogénea irregular en T1 y T2, principalmente en el lóbulo 
temporal. No obstante, el diagnóstico definitivo depende 



Hernández JR y cols. Gliosarcoma primario, una rara variante de glioblastoma

425Acta Med GA. 2024; 22 (5): 424-426. https://dx.doi.org/10.35366/118827

del resultado histopatológico.2-4 El tratamiento comprende 
resección quirúrgica, radioterapia y quimioterapia, con un 
pronóstico desfavorable y una supervivencia media de 16.8 
meses tras el diagnóstico.4,5

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 57 años consulta a neurocirugía 
por cefalea persistente de intensidad 10/10 según la escala 
verbal numérica del dolor, sin déficit en funciones neuro-
cognitivas y con escasa mejoría tras el uso de analgésicos. 
La resonancia magnética (Figuras 1 y 2) revela una lesión 
temporal derecha de 5.6 cm, sugiriendo glioblastoma como 
diagnóstico principal. Se realiza craniectomía temporal 
derecha con durotomía, disección subpial y exéresis del 
tumor en bloque, seguido de hemostasia y cierre. Los es-
tudios histopatológicos e inmunohistoquímicos confirman 
gliosarcoma grado 4 (Figura 3).

DISCUSIÓN

El gliosarcoma, variante extraordinariamente rara del 
glioblastoma (IDH) de tipo agresivo,1,2 se caracteriza por 
la coexistencia de componentes gliales y mesenquimales, 

Figura 1: A) Imágenes de resonancia magnética del encéfalo, adquisiciones axiales, ponderadas en T1. B) T2. C) T2 Dark 
fluid. D) Secuencia ADC. E) Difusión. F) Mapa vascular 3D TOF. G) Neuroeje. Se observa una lesión temporal derecha (punta 
de flecha) con patrón heterogéneo, contornos regulares (línea punteada) y un halo hiperintenso en relación con el edema 
perilesional (flecha), desviación hacia la izquierda de la línea media (flecha hueca). No se observa restricción a la difusión (D, 
E), ni lesiones saculares o áreas de estenosis en las estructuras que conforman el polígono de Willis (F). El cordón medular 
presenta un calibre normal y una intensidad de señal homogénea. Los discos intervertebrales C3-4, C4-5, C5-6 y C6-7 son 
hipointensos (flecha curva) con protrusión hacia el conducto raquídeo (G).
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Figura 2: La espectroscopia (G ) muestra elevación del pico 
de N-aceilaspartato (NAA) (flecha blanca) principalmente, 
Colina (Cho) y Creatina (Cr).
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Figura 3: A) Espécimen patológico completo. B) Tinción de hematoxilina y eosina, que revela células gigantes multinucleadas 
(puntas de flecha negra) junto con fibras colágenas y núcleos de morfología sarcomatosa en huso (flecha y líneas punteadas). 
C) Inmunomarcación con GFAP (proteína ácida fibrilar glial) que tiñe el compartimento glial (flechas). D) Fibras de reticulina 
en el compartimento mesenquimatoso, se muestra una apariencia uniforme y espesa de manera atípica.
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por lo general ubicados en la región supratentorial y lóbulo 
temporal.2,3 La resonancia magnética muestra un patrón 
heterogéneo con imágenes hipo-hiperintensas de contor-
nos regulares. En la espectroscopia, los valores máximos 
de N-acetilaspartato (NAA), colina (Cho) y creatina (Cr) 
aumentan significativamente; sin embargo, el diagnóstico 
basado únicamente en características de la imagen sigue 
siendo un desafío.2-4 Dada la escasa cantidad de casos 
reportados, el tratamiento se asemeja al del glioblastoma 
multifocal (resección quirúrgica, radioterapia y quimiote-
rapia adyuvante), pero el pronóstico sigue siendo desalen-
tador, con una supervivencia media de 16.8 meses tras el 
diagnóstico.3-5

CONCLUSIÓN

El gliosarcoma se clasifica como una variante del glioblasto-
ma de tipo salvaje IDH, destacando su patrón histológico bi-
fásico glial y sarcomatoso. El examen radiológico representa 
un desafío en la evaluación de tumores poco frecuentes 
del sistema nervioso central. Dada su rareza, aún no se 
disponen de recomendaciones precisas de tratamiento, 

subrayando la necesidad de ampliar el conocimiento ra-
diológico para identificar nuevas modalidades diagnósticas 
y mejorar el pronóstico de los pacientes.
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Resumen

Se trata de paciente femenino de 64 años, con diagnósticos 
previos de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus 
tipo 2 y enfermedad renal crónica G3, así como procesos neu-
mónicos recurrentes. Se le realiza tomografía de tórax en alta 
resolución encontrando como hallazgo arco aórtico derecho de 
tipo I (patrón en espejo) como variante anatómica, se corrobora 
variante a través de angiotomografía de aorta.

Palabras clave: arco aórtico derecho, hipertensión,  patrón 
en espejo.

Abstract

A 64-year-old female patient with previous diagnoses of 
systemic arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus, and 
G3 chronic kidney disease, as well as recurrent pneumonic 
processes. High-resolution chest tomography is performed, 
finding the right aortic arch of type I (mirror pattern) as an 
anatomical variant; a variant is corroborated through aorta 
angiotomography.

Keywords: right aortic arch, hypertension, mirror pattern.
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías anatómicas del arco aórtico constituyen un 
hallazgo poco frecuente en la población general (0.5-3%), de 
éstas, el arco aórtico derecho tiene una prevalencia menor 
de 1%. Se origina a partir de la persistencia del cuarto arco 
aórtico embriológico del lado derecho. Existen varios sub-
tipos, el tipo I (imagen en espejo) es el que se reporta en el 
presente caso, incluye un tronco braquiocefálico izquierdo, 
arteria carótida común y subclavia derechas. La mayoría de 
las ocasiones se encuentra relacionada con alguna cardiopa-
tía congénita de tipo cianógena como la tetralogía de Fallot.1

Como variante anatómica aislada regularmente no 
presenta sintomatología, aunque en algunos casos pueden 

reportarse síntomas obstructivos parciales, en relación con 
la desviación de la tráquea y el esófago.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 64 años de edad a la que se le 
solicitó tomografía de tórax en alta resolución por parte 
del Servicio de Neumología debido a infecciones de vías 
respiratorias superiores recurrentes; sin embargo, como 
hallazgo, se visualizó arco aórtico derecho (Figura 1) con 
patrón de ramificación en espejo (arteria subclavia dere-
cha y arteria carótida común derechos que se originan 
directamente del cayado aórtico y tronco braquiocefálico 
izquierdo) (Figura 2).
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DISCUSIÓN

El arco aórtico derecho es una variación anatómica que en 
muchas ocasiones se encuentra relacionada con cardiopatías 
congénitas; sin embargo, en este caso, la paciente cuenta 
con un ecocardiograma que no reporta ninguna alteración 
morfológica1 y representa un acontecimiento poco frecuen-
te, ya que sólo 2% de los casos reportados con esta variación 
anatómica no presentan cardiopatía congénita asociada.2

El tipo I o con patrón de ramificación en espejo es la va-
riación en este caso y representa la categoría más frecuente, 
consiste en la presencia de un tronco braquiocefálico del 
lado izquierdo de donde emergen la arteria carótida común 
y subclavia izquierdas, además de arteria carótida común 
y subclavia derechas que emergen directamente del arco 
aórtico y no del tronco braquiocefálico (Figura 2) como 
ocurre en condiciones normales.1

La paciente no presentó datos de compromiso cardio-
vascular o síntomas compresivos relacionados con la varia-
ción anatómica. El tratamiento quirúrgico sólo se reserva a 
aquellos casos en los que existe sintomatología compresiva 
importante tanto a nivel esofágico o incluso respiratorio.

CONCLUSIÓN

El arco aórtico derecho como variante anatómica es poco 
frecuente, por lo general está relacionado con sintomato-
logía de bajo gasto cardiaco o compresiva a nivel de tórax 
superior. Debe ser reportado por el médico radiólogo 
en cuanto sea visualizado, ya que puede requerir trata-
miento farmacológico y quirúrgico oportuno, además de 
la importancia que tiene en la colocación de catéteres, 
vías centrales y en el abordaje de procesos quirúrgicos 
a nivel de esófago, tráquea y regiones superiores del 
pulmón derecho.
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Figura 2: A) Imagen que muestra corte coronal de angiotomografía de aorta en fase arterial en la cual se observa arteria 
carótida común derecha ( ). B) Reconstrucción tridimensional en donde se visualizan tronco braquiocefálico izquierdo (1), 
arteria subclavia (2) y arteria carótida común derechas (3), compatibles con patrón en espejo.
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Figura 1: A) Imagen que muestra el arco aórtico derecho ( ) en corte coronal, B) axial y C) arteria subclavia derecha en 
corte sagital ( ) de angiotomografía de aorta en fase arterial.
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Resumen

El síndrome de tako-tsubo es caracterizado por disfunción 
sistólica regional transitoria, principalmente del ventrículo 
izquierdo, que puede ser confundido con un infarto agudo de 
miocardio, pero sin evidencia angiográfica de enfermedad 
arterial coronaria obstructiva, se desencadena por un episodio 
de estrés. Su mayor incidencia es en mujeres postmenopáusi-
cas, en hombres de 70 años es raro y tiene mayor mortalidad.

Palabras clave: tako-tsubo, ecocardiografía, choque cardio-
génico, cardiomiopatía por estrés.

Abstract

Tako-tsubo syndrome is characterized by transient regional 
systolic dysfunction, mainly of the left ventricle, which can be 
confused with an acute myocardial infarction. Still, without 
angiographic evidence of obstructive coronary artery disease, 
it is triggered by a stress episode. Its highest incidence is in 
postmenopausal women; in men over 70 years old, it is rare 
and has higher mortality.

Keywords: tako-tsubo, echocardiography, cardiogenic 
shock, stress cardiomyopathy.
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INTRODUCCIÓN

Tako-tsubo es un síndrome caracterizado por una dis-
función sistólica regional transitoria, principalmente 
del ventrículo izquierdo, la movilidad de la pared se 
ve afectada, teniendo anomalías en el ápice del ventrí-
culo izquierdo y el ventrículo derecho en ausencia de 
enfermedad coronaria obstructiva, puede ser confun-
dido con un infarto agudo de miocardio (IAM), pero 
en ausencia de evidencia angiográfica de enfermedad 
coronaria obstructiva. En hombres de más de 70 años 
la incidencia es de 0.5% por cada 100,000 habitantes. 
Lo que lo hace un cuadro muy raro con mortalidad 
elevada.1,2 Debido a que es un evento excepcional 
efectuamos este trabajo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 70 años con múltiples factores de riesgo. 
Cuadro con obnubilación e hipotensión. Tomografía axial 
computarizada (TAC) simple de tórax con derrame pleural 
y pericárdico. Gasometría con insuficiencia respiratoria tipo 
2 que requirió soporte ventilatorio. Electrocardiograma 
con criterios de bajo voltaje, pobre progresión del primer 
vector y anormalidades de la repolarización caracterizadas 
por rectificación del segmento ST e inversión de la onda 
T de ramas asimétricas en precordiales V1-V6 (Figura 1).

Ecoscopia inicial con disfunción sistólica biventricular, 
índice cardiaco (IC) de 1.2 L-min/m2, fracción de eyección 
de ventrículo izquierdo (FEVI) biplano de 19% y presión 
capilar pulmonar (PCP) > 18 mmHg (Figura 2 y 3).
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Se concluye diagnóstico de infarto agudo al miocardio 
con supradesnivel del segmento ST (IAMSST), manejo con 
antiagregante, estatinas, inotrópicos y vasopresores. Coro-
nariografía sin enfermedad arterial coronaria obstructiva, 
destaca ventriculograma con acinesia en tercios apical y 
medio de pared anterior, en ápex y con segmentos basales 
hipocontráctiles en el resto de las paredes.

Se continuó manejo de soporte hasta el retiro de venti-
lación mecánica y vasopresores. Ecoscopia de control con 
ventrículo izquierdo con remodelado concéntrico, función 
sistólica con FEVI de 55%, gasto cardiaco (GC) de 3.9 litros, 
función diastólica onda E septal de 7 cm, onda E lateral 
tisular de 6 cm, relación E/a 2.4, relación E/e 10, volumen 
auricular indexado de 35 mL, velocidad IT 2.8. Ventrículo 
derecho no dilatado, no hipertrófico, función sistólica 
normal, excursión sistólica del anillo tricuspídeo (TAPSE) 
de 18 mm, onda S de 9 cm, fracción de acortamiento del 
ventrículo derecho (FACVD) de 40%.

DISCUSIÓN

El síndrome isquémico coronario agudo (SICA) sigue siendo 
el diagnóstico principal cuando hay alteraciones electrocar-
diográficas y elevación de troponinas, así como disfunción de 
la movilidad de la pared. En pacientes seniles la incidencia 
de tako-tsubo es demasiado rara, en este paciente se hizo el 
diagnóstico por exclusión. La presencia de disfunción biven-
tricular y alteraciones globales en la movilidad de la pared fue 
un predictor para mayor mortalidad. El paciente presentó 60 
puntos de la puntuación InterTAK, que se compone de siete 
parámetros clínicos donde la puntuación máxima es de 100 
puntos, por arriba de 50 puntos se establece el diagnóstico 
de síndrome de tako-tsubo.3 En la población senil las compli-

caciones mayormente observadas son: mayor duración de la 
falla cardiaca, mayor formación de trombos en el ventrículo 
izquierdo, disfunción del ventrículo derecho y accidentes 
cerebrovasculares.4,5 Este paciente cursó con choque cardio-
génico que representó un reto en su abordaje por las diversas 
comorbilidades que presentaba, su rápido abordaje e ingreso 
a hemodinámica permitió dirigir al diagnóstico.

CONCLUSIÓN

Se concluye por exclusión y por los criterios de la Clínica 
Mayo, así como criterios interTAK, el diagnóstico de mio-
cardiopatía de tako-tsubo en paciente senil.
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Figura 3: Evaluación de función sistólica del ventrículo dere-
cho, con medición de fracción de acortamiento.

Figura 1: Electrocardiograma de ingreso que muestra anor-
malidades de la repolarización ventriculares en derivaciones 
precordiales por rectificación del segmento ST y aplanamiento 
de la onda T .

Figura 2: Evaluación de función sistólica, medición de FEVI 
por método bidimensional de Simpson.
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Resumen

Introducción: el síndrome de Hamman, o neumomediastino 
espontáneo, es una afección infrecuente caracterizada por 
presencia de aire en el mediastino. Caso clínico: joven de 
20 años con disnea y dolor retroesternal, relacionados con 
agudización asmática. Las pruebas radiológicas manifiestan 
signos de neumomediastino y enfisema subcutáneo cervical. 
Conclusión: el neumomediastino espontáneo es una afec-
ción benigna y autolimitada que se resuelve sin necesidad 
de cirugía. Las pruebas radiológicas resultan fundamentales.

Palabras clave: asma, enfisema mediastínico, tomogra-
fía computarizada multidetector, radiología, síndrome de 
Hamman-Rich.

Abstract

Introduction:  Hamman syndrome, or spontaneous 
pneumomediastinum, is a rare condition characterized by air in 
the mediastinum. Clinical case: a 20-year-old young man with 
dyspnea and substernal pain related to asthma exacerbation. 
Radiological tests show signs of pneumomediastinum and 
cervical subcutaneous emphysema. Conclusion: spontaneous 
pneumomediastinum is a benign and self-limiting condition 
that resolves without surgery. Radiological tests are essential.

 
Keywords: asthma, mediastinal emphysema, multidetector 
computed tomography, radiology, Hamman-Rich syndrome.
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INTRODUCCIÓN

El neumomediastino espontáneo, también conocido como 
síndrome de Hamman, es una afección infrecuente en la 
que se acumula aire en el mediastino. Aunque puede ser 
preocupante debido a los síntomas respiratorios y el dolor, 
por lo general es benigno y autolimitado.1

Presentamos el caso clínico de un paciente joven con 
agudización asmática, disnea y dolor torácico cuyo diag-
nóstico final fue neumomediastino espontáneo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 20 años que acude por disnea y dolor retroester-
nal en contexto de agudización asmática. La exploración 
física identifica crepitación cervical a la palpación, sugestiva 
de enfisema subcutáneo.

Se realiza una radiografía de tórax y se identifican sig-
nos de neumomediastino y enfisema subcutáneo cervical 
bilateral (Figura 1A y B). Se completa el estudio con una 
tomografía computarizada (TC) torácica, lo que confirma 



Ramón y Cajal CJ y cols. Síndrome de Hamman como reagudización asmática

433Acta Med GA. 2024; 22 (5): 432-434. https://dx.doi.org/10.35366/118830

la presencia de neumomediastino con extensión a los 
planos cervicales profundos disecando los compartimentos 
mediastínicos (Figura 1C y D).

El aire ectópico se extiende desde el intersticio pulmonar 
hasta la región hiliar, lo que conforma múltiples coleccio-
nes en áreas peribronquiales de morfología lineal (efecto 
Macklin). También se identifica contenido aéreo en cisuras 
pleurales y en espacio epidural (neumorraquis).

Los hallazgos radiológicos y la presencia del efecto 
Macklin resultan compatibles con un neumomediastino 
espontáneo de origen respiratorio. El paciente recibió 
tratamiento sintomático, evolucionando favorablemente.

DISCUSIÓN

El síndrome de Hamman o neumomediastino espontáneo 
es un cuadro clínico infrecuente, benigno y autolimitado, 
caracterizado por presencia de aire libre en el mediastino, 
sin ser este secundario a ninguna etiología evidente.

Afecta principalmente a varones jóvenes y por lo 
general cursa de forma asintomática, aunque puede 
manifestarse con disnea, dolor torácico y enfisema sub-
cutáneo. En ocasiones, se identifica un crujido sincrónico 
con los latidos cardiacos durante la auscultación (signo 
de Hamman).1

De etiología desconocida, se han descrito una serie 
de factores precipitantes, todos ellos causantes de 
una hiperpresión en la cavidad torácica, como son la 
agudización asmática, el ejercicio físico, el trabajo de 
parto, las maniobras de Valsalva o el uso de drogas 
inhaladas.2

La fisiopatología del cuadro se explica a través del 
efecto Macklin, descrito como el cambio de presión en 
la cavidad torácica causante de microrrotura alveolar que 
favorece el paso de aire al intersticio pulmonar, lo que da 
lugar al enfisema intersticial.3

La primera prueba radiológica realizada suele ser la ra-
diografía de tórax, la cual evidencia enfisema subcutáneo 
y neumomediastino. En la TC, la rotura alveolar no suele 
resultar perceptible, pudiéndose objetivar colecciones 
aéreas lineales en torno a las vainas broncovasculares 
(efecto Macklin).

En el contexto clínico compatible, y excluyendo los 
casos asociados a traumatismo torácico grave o a sínto-
mas compatibles con síndrome de Boerhaave, el efecto 
Macklin se considera altamente sugestivo de neumome-
diastino espontáneo de origen respiratorio, por lo que 
resulta clave en la orientación etiológica del cuadro y en 
el diagnóstico diferencial con las formas de neumome-
diastino secundario.4

Figura 1: A) Radiografía de tórax posteroanterior. B) Lateral que muestra una radiolucencia lineal que dibuja el contorno 
mediastínico y cardiaco (asteriscos blancos), con el signo del diafragma continuo (punta de flecha negra), compatible con 
neumomediastino. Asocia focos de enfisema intersticial (flecha blanca) y enfisema subcutáneo cervical (flechas negras).  
C) Cortes axiales. D) Coronales de tomografía computarizada torácica sin contraste intravenoso que reflejan focos de enfi-
sema intersticial y bandas aéreas lineales que disecan las vainas broncovasculares desde los bronquios distales hacia los 
hilios pulmonares (flecha hueca negra). El aire se extiende a mediastino, cisuras pleurales (puntas de flecha blancas), canal 
epidural (flecha gruesa negra) y planos musculares y tejido celular subcutáneo cervical. No hay defectos murales traqueo-
bronquiales ni esofágicos.
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CONCLUSIONES

El neumomediastino espontáneo es una patología in-
frecuente, pero de creciente diagnóstico, típicamente 
desencadenada por situaciones de hiperpresión torácica. 
Es un cuadro autolimitado en cuyo diagnóstico resultan 
fundamentales las pruebas radiológicas, que pueden mos-
trar el efecto Macklin, un hallazgo clave en el diagnóstico 
diferencial con el neumomediastino secundario, derivado 
principalmente de roturas esofágicas o traqueales.
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Abstract

Leptomeniscal cyst (LC) is characterized by progressive growth of a cranial fracture, with an increase in dehiscence at its edges, which 
can lead to deformities; the dural defect underlying the fracture and the mechanical force of the cerebral pulsation causes herniation of 
the leptomeninges through the defect, causing LC. Its prevalence is 1.2% in children under three years of age. LC is usually detected in 
the first three years after the trauma, although it can go unnoticed for years. LC in adults is an atypical situation uncommonly described 
in the literature.

Keywords: leptomeningeal cyst, meningeal herniation, skull fracture.
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Figura 1: Imágenes tomográficas de cráneo. A) Corte axial superficial que muestra quiste leptomeníngeo de 8 cm de diámetro 
por 4 cm de profundidad. B y C) Cortes sagitales, se observa adelgazamiento de ambas tablas óseas, siendo más importante 
el estrechamiento de la tabla interna, con comunicación de leptomeninges al diploe.
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El quiste leptomeníngeo (QL) es una complicación de 
la fractura craneal evolutiva, comúnmente conocida como 
“growing fracture”. Ocurre en la población pediátrica y 
son pocos los casos publicados en adultos, como en el 
presente reporte de un paciente masculino asintomático 
de 73 años, que en los últimos cinco años notó creci-
miento óseo en región occipital con dimensiones 10 × 
8 cm. La tomografía mostró QL (Figura 1). Se realizó una 
craneotomía con evacuación del quiste y reconstrucción 
con duramadre suturable y craneoplastia autóloga (Figura 
2). Los QL se caracterizan por un crecimiento progresivo 

de la fractura, con un aumento de la dehiscencia en los 
bordes, lo que puede llegar a provocar deformidades. El 
defecto dural subyacente a la fractura y la fuerza mecáni-
ca de la pulsación cerebral provocan la herniación de la 
leptomeninge a través del defecto, ocasionando el QL. Su 
prevalencia es de 1.2% en niños menores de tres años. 
Suelen detectarse en los tres primeros años tras el trauma-
tismo, pueden pasar desapercibidos durante años. El QL 
en adultos es una situación atípica muy poco descrita en 
la literatura, siendo el tratamiento quirúrgico el realizado 
en la mayoría de los casos.

AA BB CC

Figura 2: Imágenes clínicas del procedimiento quirúrgico, se muestra: A) Craneotomía. B) Evacuación del quiste. C) Recons-
trucción con duramadre suturable y craneoplastia autóloga.
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Abstract

The maneuvers to suspect and confirm elbow instability due to medial collateral ligament (MCL) injury are a) the Milking maneuver 
and b) the valgus stress test during movement; in the latter, the elbow is flexed from 20o to 30o with the forearm in a prone position, 
applying a valgus force, considering positive medial joint yawning greater than 1 mm in fluoroscopy.

Keywords: valgus stress test, elbow instability, collateral ligament injury, Milking maneuver.
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La inestabilidad en valgo de codo se origina por lesión del 
ligamento colateral medial (LCM), se observa posterior a 
traumatismo, luxación del codo o por uso repetitivo. A la 
exploración existe: chasquido y dolor en el codo medial 
después de las actividades de lanzamiento, dolor recu-
rrente, con pérdida progresiva de velocidad, precisión y 
resistencia. Por otra parte, en situaciones traumáticas con 
luxación del codo sin fracturas asociadas, e inmediatamente 
a su reducción, si el codo se presenta inestable, o se observa 
luxación recurrente, o las pruebas de inestabilidad resultan 
positivas, se requiere del tratamiento quirúrgico.

Las maniobras para sospechar y confirmar inestabi-
lidad del codo por lesión de LCM son: a) la maniobra 
de Milking, y b) la prueba de estrés en valgo durante 
el movimiento; en esta última, el codo se coloca en 
flexión de 20o a 30o con el antebrazo en decúbito supi-
no, aplicando una fuerza valguizante, considerándose 
positiva al bostezo articular medial mayor de 1 mm en 
la fluoroscopia (en el video se observa un bostezo de 
5 mm en el LCM https://www.medigraphic.com/videos/
actmed/am245v_1).
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Resumen

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) es 
un sistema utilizado para realizar asistencia circulatoria y 
respiratoria fuera del cuerpo. Tiene indicaciones muy espe-
cíficas sobre su uso y los parámetros bajo los cuales debe 
aplicarse, así como un registro internacional muy estricto 
para sus usuarios. Por ello, su aplicación es poco frecuente 
en los hospitales mexicanos. Presentamos el caso de una 
paciente con neumonía por gripe H1N1, que evoluciona a 
distrés respiratorio y fallo multiorgánico, con complicaciones 
como embolia pulmonar y hemorragia digestiva. Se determina 
que la paciente se beneficiaría de ECMO, dada su falta de 
respuesta a otros tratamientos. Comenzamos describiendo 
y analizando el caso, valorando los criterios para la ECMO y 
sus resultados, y mostrando los beneficios de esta terapia en 
las circunstancias adecuadas.

Palabras clave: oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO), neumonía por gripe AH1N1, hipoxemia refractaria, 
fallo multiorgánico.

Abstract

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a system 
used to perform circulatory and respiratory assistance outside 
the body. It has very specific indications regarding its use and 
the parameters under which it should be applied, as well as 
a very strict international registry for its users. Therefore, its 
application is rare in Mexican hospitals. We present the case 
of a patient with H1N1 flu pneumonia, which progresses to 
respiratory distress and multi-organic failure, with complications 
such as pulmonary embolism and gastrointestinal bleeding. It 
is determined that the patient would benefit from ECMO, given 
its lack of response to other treatments. We start by describing 
and analyzing the case, assessing the criteria for ECMO and 
its outcomes, and showing the benefits of this therapy under 
the right circumstances.

Keywords: ECMO, pneumonia due to AH1N1 influenza, 
refractory hipoxemia, multiple organ system failure.
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INTRODUCCIÓN

El sistema de oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO) 
es un sistema de asistencia mecánica circulatoria y respiratoria 
extracorpórea.1 Se presentan los dos siguientes sistemas:
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1. 	 Sistema venovenoso: con bombeo de sangre desde la 
vena cava inferior, a través de una membrana pulmonar 
artificial, y reingresando por la aurícula derecha. Utili-
zada particularmente en los pacientes con insuficiencia 
respiratoria.

	 Indicaciones: síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda, estatus asmático, hemoptisis masiva, vasculitis 
pulmonar, hipercapnia con pH < 7.20 y/o PaCO2 > 
80 mmHg.

2. 	 Sistema venoarterial: con bombeo de sangre des-
de la vena yugular interna derecha, a través de una 
membrana pulmonar artificial, y reingresando por la 
arteria carótida derecha. Utilizada particularmente en 
los pacientes con insuficiencia cardiaca.

	 Indicaciones: choque cardiogénico secundario a infar-
to agudo al miocardio sin mejoría ante tratamiento e 
intervención coronaria, lista de espera para trasplante 
cardiaco con deterioro hemodinámico, miocarditis 
fulminante, intoxicación aguda por cardiodepresores, 
etcétera.2

La indicación principal para el uso de ECMO es el pa-
ciente con insuficiencia cardiaca o respiratoria aguda con 
alto riesgo de mortalidad, incluso tras el uso de terapias 
convencionales. Como regla general, se debe considerar 
terapia con ECMO cuando la mortalidad superar el 50%, 
pero no supera el 80%.3 Sin embargo, la Extracorporeal 
Life Support Organization (ELSO) ha desarrollado guías 
adicionales para establecer criterios en algunas poblaciones 
específicas: japoneses, neonatos, pacientes pediátricos, in-
fectados por influenza AH1N1, por COVID 19, entre otras.

En la insuficiencia respiratoria por infección de influenza 
tipo AH1N1, las guías de ELSO equivalen los requerimien-
tos de FiO2 de 80% y/o el uso de dos vasoactivos, a una 
mortalidad del 50%. Se considera que los pacientes con 
PaFi (PaO2/FiO2) debajo de 80 con FiO2 de 1.0, presión 
plateau (Pplat) mayor a 30 cmH2O y/o uso de vasoactivos, 
tienen un riesgo de 80% de mortalidad.4

Para el año 2020, ELSO había registrado más de 24,000 
casos de uso de ECMO como soporte respiratorio en más de 
282 centros internacionales.5 Dentro del contexto de una 
pandemia mundial, la ELSO reserva el uso de ECMO para 
pacientes con acidosis respiratoria refractaria en quienes 
la pronación no fue efectiva.6

Presentamos el primer caso de aplicación del ECMO 
en el Hospital Angeles Pedregal. Mujer de 63 años quien 
presenta neumonía por influenza AH1N1, complicada 
con insuficiencia respiratoria aguda, lesión renal aguda 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) III, 
sangrado de tubo digestivo y tromboembolia pulmonar 
con compromiso hemodinámico por falla cardiaca dere-
cha (falla orgánica múltiple qSOFA 3 puntos). Dentro del 

abordaje terapéutico se decide incluir ECMO en moda-
lidad venovenosa por hipoxemia refractaria. La paciente 
presenta una evolución favorable tras 61 días de estancia 
en la Unidad de Cuidados Intensivos, y es egresada a 
domicilio con oxígeno suplementario a bajo flujo. Tras 
dos años de su egreso, la paciente ya no requiere apoyo 
con oxígeno suplementario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis bibliográfico en el que se buscó la 
teoría detrás de la oxigenación por membrana extracor-
pórea, así como las recomendaciones actuales de su uso, 
particularmente en el contexto de insuficiencia respiratoria. 
Se analizan las complicaciones que se presentaron en este 
caso y los potenciales abordajes terapéuticos.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de 63 años de edad con hipertensión arterial 
sistémica, tabaquismo positivo durante 20 años a razón 
de 10 cigarros al día (índice tabáquico 10), suspendido 
durante 10 años.

Dos semanas antes del ingreso presenta descarga retro-
nasal, tos disneizante, no cianosante, con expectoraciones 
blanquecinas. Tres días previos al ingreso, aumenta la 
intensidad de los síntomas, presenta fiebre de 38.5 oC 
y diarrea (Bristol 6-7), ocho evacuaciones por día. Inicia 
tratamiento con amoxicilina, sin mejoría. El cuadro pro-
gresa, presentando datos de insuficiencia respiratoria con 
disnea de mínimos esfuerzos, tiraje intercostal y disociación 
toracoabdominal.

Al ingreso, saturación transcutánea de O2 de 35%, 
campos pulmonares con estertores gruesos bilaterales 
e hipoaereación bibasal. En la radiografía de tórax se 
encuentran infiltrados extensos, integrándose síndrome 
pleuropulmonar de condensación.

Se procede a intubación orotraqueal y ventilación me-
cánica bajo sedación. La saturación aumenta al 100% con 
volumen tidal 400 cm3, frecuencia respiratoria 18 respira-
ciones por minuto (rpm), relación inspiración-expiración 
1:2, PEEP 16 cmH2O, FiO2 100%. Se inició apoyo vaso-
presor, debido a hipotensión refractaria a reposición de 
volumen intravenoso (norepinefrina a 0.6 gammas, ajustada 
a dosis respuesta).

Las características clínicas, radiográficas y por estudios de 
laboratorio sugieren etiología infecciosa. Se realiza prueba 
con reacción en cadena de polimerasa (PCR), con resultado 
positivo para virus de influenza H1N1. Se inicia manejo 
con oseltamivir, meropenem, claritromicina y linezolid.

Por persistir con hipoxemia refractaria y aumento de 
radiopacidad bilateral, se inicia manejo con oxigenación 
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por membrana extracorpórea (ECMO) venovenosos con 
ventilación mecánica protectora el décimo día de estancia 
intrahospitalaria. Se mantiene una velocidad de bombeo 
de 3.6 litros/minuto, con un aclaramiento de gas de 5.12 
litros/minuto (Figuras 1 y 2).4

Durante el día 18 de manejo en ECMO, la paciente 
presenta mejoría de función pulmonar y estado hemodiná-
mico. Se disminuye dosis de vasopresor y presenta mejoría 
de la función ventricular. Durante el día 27 de manejo con 
ECMO, se decide pinzamiento del mismo, con adecuada 
respuesta. Por lo que se retiran las cánulas.

COMPLICACIONES

La paciente presenta elevación de azoados con nitrógeno 
ureico en sangre (BUN) 22.1 mg/dL, urea 47.3 mg/dL, 
creatinina (Cr) 1.66 mg/dL. Progresa con Cr de 2.97 mg/
dL, BUN 38.7 mg/dL y urea 82.9 mg/dL. Cifras son com-
patibles con lesión renal aguda KDIGO III. Por la inesta-
bilidad hemodinámica requiere diálisis sostenida de baja 
eficiencia (SLED).

Presenta hemorragia alveolar, con múltiples coágulos 
que seguían la forma del árbol bronquial (Figura 3). Presenta 
tromboembolia pulmonar que condiciona inestabilidad 
hemodinámica adicional. Se maneja con heparina admi-
nistrada en hemodiálisis y ECMO.5

Presenta colapso total de pulmón izquierdo, con derra-
me pleural bilateral, de predominio derecho. Manejado 
con paracentesis bilateral.

Posteriormente, presenta sangrado de tubo digestivo 
alto, con sangrado en fondo gástrico en capa (Forrest IB) 
manejado con clipaje endoscópico y suspensión de anti-
coagulantes.

La paciente presenta hiperbilirrubinemia e hipertran-
saminasemia, secundarias a colestasis y piocolecisto, 
diagnosticados por ultrasonido; esto se aborda con drenaje 
percutáneo en vía biliar.

La paciente evoluciona favorablemente. Se logra el 
retiro de cánula de traqueostomía tras 42 días de ventila-
ción mecánica, y se retira la diálisis dos meses después de 
instalada. Se decide egreso tras 61 días en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. Tras dos años de su egreso, la paciente 
se encuentra libre de oxígeno suplementario y sin secuelas 
del episodio.6

Figura 1: Parámetros establecidos del sistema de oxigenación 
de membrana extracorpórea (ECMO), al momento de su inicio. 
Cortesía de: Dra. Mercedes Castro, 2021.

Figura 2: 

Imagen de la 
membrana 

extracorpórea 
utilizada en el caso 

(flecha blanca). 
Cortesía de: Dra. 

Mercedes Castro, 2021. 

Figura 3: 

Trombo 
endobronquial 
extraído por 
broncoscopia. Se 
aprecia la forma 
completa de la 
rama bronquial a 
partir del bronquio 
izquierdo. 
Cortesía de: 
Dra. Mercedes 
Castro, 2021.
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DISCUSIÓN

Presentamos el primer caso de manejo con ECMO en el 
Hospital Angeles Pedregal analizando los problemas que se 
presentaron y la solución. Las complicaciones de trombosis 
y sangrado son de las más frecuentemente descritas en la 
literatura; algunos estudios reportan una tasa de sangrado 
de 16% y de trombosis de hasta 53%.7 Aunque la lesión 
renal no se describe como complicación propia del uso de 
ECMO, puede ser atribuible al estado de hipoperfusión y 
choque con uso de vasopresor.

Este caso es una experiencia alentadora para el manejo 
de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda severa, donde la mortalidad puede alcanzar entre 
el 40-60% por falla orgánica múltiple. En estudios previos, 
el uso de ECMO en pacientes adultos se ha correlacionado 
a una supervivencia de 50-70%.8 Adicionalmente, al no 
contar con las presiones elevadas de la ventilación mecá-
nica tradicional, se puede esperar una recuperación de 
función pulmonar más efectiva.

Es importante recordar que, aunque se logre la estabi-
lidad hemodinámica con el uso del ECMO, se debe con-
tinuar el abordaje de las causas del síndrome de dificultad 
respiratoria, así como manejo de cualquier falla orgánica 
que el paciente pueda presentar como sucedió con este 
caso sin tener repercusiones sobre la efectividad del ECMO, 
siempre valorando el riesgo y beneficio de cada conducta 
terapéutica en el contexto global del caso.

CONCLUSIONES

El uso de ECMO para tratamiento de la dificultad respira-
toria refractaria y falla orgánica múltiple es una alternativa 
terapéutica viable. En todo hospital, se debe seguir un 
protocolo estricto y una vigilancia estrecha. Con este caso, 
se ha demostrado que el uso de terapias más complejas de 

medicina crítica puede ser llevado a cabo exitosamente, 
con posibilidad para volver a reproducir estos resultados 
en el futuro.
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Resumen

Este trabajo es relevante y de gran importancia en el cono-
cimiento inicial de pacientes con hidrocefalia sin aumento de 
la presión por el líquido cefalorraquídeo, con mejoría por la 
colocación de derivación sistémica del líquido cefalorraquídeo, 
además de corrección “quirúrgica” de la demencia secundaria. 
También describe el término para el cuadro clínico de “hidroce-
falia normotensa” y/o de “presión baja”, sus factores etiológicos 
reconocidos, en el presente trabajo a causa inflamatoria por 
neurocisticercosis (42%) o traumática (14%). Con un meca-
nismo común detectado, alteración y/o defecto de la absorción 
del líquido cefalorraquídeo.

Palabras clave: infusión lumbar, líquido cefalorraquídeo, 
hidrocefalia de presión normal. 

Abstract

This work is relevant and of great importance in the initial 
knowledge of patients with hydrocephalus without increased 
pressure by the cerebrospinal fluid, with improvement by the 
placement of systemic cerebrospinal fluid shunt, in addition to 
“surgical” correction of secondary dementia. It also describes 
the term for the clinical picture of “normotensive hydrocephalus” 
and/or “low pressure”, its recognized etiological factors, in the 
present work due to inflammatory neurocysticercosis (42%) 
or traumatic (14%). With a common mechanism detected, 
alteration and/or defect in the absorption of cerebrospinal fluid.

Keywords: lumbar infusion, cerebroespinal fluid, normal 
pressure hydrocephalus.
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En este trabajo considero relevante y de gran contenido 
en el conocimiento inicial de pacientes con hidrocefalia 
sin aumento de la presión por líquido cefalorraquídeo, 
con mejoría por la colocación de derivación sistémica del 
líquido cefalorraquídeo, además de corrección “quirúrgica” 
de la demencia secundaria.

También describe el término para el cuadro clínico 
de “hidrocefalia normotensa” y/o de “presión baja”, sus 
factores etiológicos reconocidos, en el presente trabajo 
a causa inflamatoria por neurocisticercosis (42%) o 
traumática (14%). Con un mecanismo común detec-
tado, alteración o defecto de la absorción del líquido 
cefalorraquídeo.

Hace mención que no todos los pacientes tienen éxitos 
satisfactorios y de la diversidad de estudios requeridos 
para confirmar el diagnóstico de hidrocefalia normotensa 
y conforme a cuadro clínico establecer criterio de indica-
ción quirúrgica.

Considero especial la revisión de estudio “fisiológico” 
del líquido cefalorraquídeo en la determinación de su ab-
sorción y/o el monitoreo de la presión intracraneana desde 
el aspecto clínico retrospectivo de 1973 en el Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía, de 50 pacientes 
(9.11%) con hidrocefalia normotensa y de 450 con diag-
nóstico de ser portadores de hidrocefalia, que introdujo 
la prueba de infusión continua intracraneal de soluciones 
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salinas y lactato de sodio estériles y determinar el defecto 
de absorción; adicionalmente de practicó el cálculo de 
la producción de líquido cefalorraquídeo usando técnica 
descrita por Masserman. Formó un grupo control y un grupo 
problema; determinó el cuadro clínico clásico o completo 
al reunir la triada descrita por Hakim y Adams (demencia, 
apraxia de la marcha e incontinencia urinaria), empleando 
métodos diagnósticos. Utilizó técnicas de producción de 
líquido cefalorraquídeo al extraerlo y el tiempo requerido 

en alcanzar la presión inicial; pruebas de infusión lumbar-
subaracnoideo y manometría al realizar punciones lum-
bares y registro de la presión del líquido cefalorraquídeo 
cada 10 minutos y también registro del estado neurológico.

Los resultados los presenta en diferentes gráficas y tablas, 
con las variables consideradas por el autor, realizando una 
discusión comparándolos con los resultados y conclusiones 
de diferentes autores. Este análisis origina el interés para 
estudio y comparación o seguimiento de este tema.
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Hospital Angeles Pedregal
Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna
CDMX, C.P. 10700
Tel. 55 5652-3011 y 55 5652-2011

Hospital Angeles Potosí
Antonio Aguilar No. 155
Col. Burócratas del Estado
San Luis Potosí, S.L.P. 
C.P. 78200
Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143
Col. Reserva Territorial
Atlixcayotl. C.P. 72190
Tel. 222 303-6600

Hospital Angeles Querétaro
Bernardino del Razo No. 21 
Col. Ensueño, Querétaro, Qro. 
C.P. 76170
Tel. 442 192-3000

Hospital Angeles Roma
Querétaro No. 58, Col. Roma
CDMX, C.P. 06700 
Tel. 55 5265-3000

Hospital Angeles Santa Mónica
Calle Temístocles No. 210. Col. Polanco, 
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11560
Tel. 55 5531-3120

DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Tampico
Av. Hidalgo No. 5503
Fracc. Flamboyanes, 
Tampico, Tamaulipas
Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana
Av. Paseo de los Héroes 10999
Col. Zona Río. Tijuana, 
B.C., C.P. 22010
Tel. 664 635-1900

Hospital Angeles Torreón
Paseo del Tecnológico No. 909
Col. Residencial del Tecnológico
Torreón, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0400

Hospital Angeles Universidad 
Av. Universidad 1080, 
Col. Xoco,  
Deleg. Benito Juárez, 
C.P. 03330, CDMX. 
Tel. 55 7256-9800 

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180
Col. Valle Oriente, 
Garza García
Nuevo León, C.P. 66260
Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n
Col. Tabasco 2000, Villahermosa,
Tabasco, C.P. 86035
Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa
Carretera México-Veracruz No. 560
Col. Pastoresa C.P. 91198. 
Xalapa, Veracruz
Tel. 228 141-0800

Centro de Diagnóstico Angeles
Ejército Nacional No. 516, 
esq. Temístocles, Col. Polanco, 
Deleg. Miguel Hidalgo, 
C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 1101-5400 

Laboratorios Biomédicos
Ejército Nacional No. 516, 
esq. Temístocles, Col. Polanco, 
Deleg. Miguel Hidalgo, 
C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 5449-5449
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