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La Organización de las Naciones Unidas dedicó 
el año 2021 a generar consciencia sobre el impac-
to de la industria de la salud en el calentamiento 
global, siendo el cuarto productor de contamina-
ción mundial. Se tomaron decisiones importantes 
en la Unión Europea para sensibilizar y crear pro-
cesos para lograr generar cero emisiones y cero re-
siduos para el 2050 e incluso Inglaterra se impuso 
una meta mayor: el 2030. En Latinoamérica, sólo 
algunos países se han sumado y México está muy 
retrasado en este ámbito. A pesar de esto, el Centro 
Médico ABC se caracteriza desde hace más de 20 
años por estar comprometido con el cuidado del pla-
neta y pertenece a la Organización Salud Sin Daño. 
Los médicos hemos estado de observadores de todos 
estos procesos; sin embargo, ya llegó el momento de 
sumarnos y contribuir a reducir la huella de carbo-
no, los residuos no reciclables, separación correcta, 

compras sustentables, optimizar los recursos, etcé-
tera. Al ser médicos, pertenecemos a la industria de 
la salud y, por lo tanto, se requiere que todos juntos 
transformemos nuestras prácticas, generando cons-
ciencia a nuestro alrededor, siendo no sólo obser-
vadores sino también innovadores. Nuestra mente 
científica, disciplina de estudio y trabajo y habilidad 
de respuesta rápida son sólo algunos de los talen-
tos para contribuir en equipos multidisciplinarios 
(enfermería, ingenieras, químicas, etcétera) para 
que juntos generemos el cambio dentro de nuestra 
institución. La enseñanza, seguridad, calidad y la 
investigación también se pueden aplicar al cuidado 
del planeta mientras cuidamos al paciente. En esta 
edición encontrarán un apartado de sustentabilidad 
con diferentes contenidos que se pueden aplicar al 
consultorio, a la sala de operaciones y sobre todo se 
pretende despertar el interés por estos temas.
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RESUMEN

Introducción: Los senos paranasales son regiones con gran 
variabilidad anatómica. Debido al auge actual que representa 
la cirugía funcional de senos paranasales, es importante 
conocer las variantes anatómicas, dimensiones y volumetría 
de las estructuras que conforman los senos paranasales en 
la población mestiza. Objetivo: Describir la prevalencia en 
tomografía computada de las principales variantes anatómicas 
de los senos paranasales, así como sus dimensiones y volumetría 
en una muestra de población mestiza mexicana. Material 
y métodos: Estudio transversal, descriptivo y prospectivo 
basado en una revisión imagenológica de los senos paranasales 
de 186 casos, realizadas en el Hospital Regional «General 
Ignacio Zaragoza», ISSSTE. El análisis de datos consta de 
medir la longitud de los tres ejes de cada seno para el cálculo 
del área del mismo, análisis estadístico de las dimensiones y 
desviación estándar. Se obtuvo la prevalencia y porcentaje de las 
variantes anatómicas más comunes. El análisis estadístico para 
obtener moda, mediana, promedio y desviaciones estándar se 
realizó con SPSS. Resultados: Se obtuvieron las dimensiones 
y volumen de los senos paranasales, así como la prevalencia 
de las variantes anatómicas, distancia de la espina nasal a 
estructuras esfenoidales, inserción de proceso uncinado, altura 
de techo etmoidal, variantes del seno esfenoidal. Se realizaron 

ABSTRACT

Introduction: The paranasal sinuses are regions with great 
anatomical variability. Due to the current boom that functional 
sinus surgery represents, it is important to know the anatomical 
variations, dimensions and volumetry of the structures that 
constitute the paranasal sinuses in the mestizo population. 
Objective: To describe the prevalence in computed tomography 
of the main anatomical variants of the paranasal sinuses, 
as well as their dimensions and volumetry in a sample of a 
Mexican mestizo population. Material and methods: Cross-
sectional, descriptive and prospective study based on an imaging 
review of the paranasal sinuses of 186 cases, carried out at the 
ISSSTE «General Ignacio Zaragoza» Regional Hospital. The 
data analysis consists of measuring the three axes of each sinus 
to calculate its area, statistical analysis of the dimensions and 
standard deviation. The prevalence and percentage of the most 
common anatomical variants were obtained. Statistical analysis 
to obtain mode, median, average and standard deviations, was 
performed with SPSS. Results: The dimensions and volume of 
the paranasal sinuses were obtained. As well as the prevalence of 
anatomical variants, distance from the nasal spine to sphenoid 
structures, insertion of the uncinate process, height of the 
ethmoid roof and variants of the sphenoid sinus. Comparative 
tables were made with similar studies. Conclusions: It is 
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INTRODUCCIÓN

Los senos paranasales son una de las regiones ana-
tómicas con múltiples variaciones. Durante la eva-
luación de un paciente es importante identificar las 
estructuras y las variaciones que pueden propiciar 
patología nasosinusal. La adecuada descripción de 
las variantes anatómicas y su relación con estructu-
ras críticas adyacentes sirven al cirujano como guía, 
para evitar posibles complicaciones y garantizar un 
abordaje seguro durante la cirugía funcional endos-
cópica de senos paranasales (CFESPN).1

Los senos paranasales se originan de divertículos 
en la pared de las fosas nasales y se extienden en los 
huesos adyacentes de los que toman sus nombres. 
Existe mucha variación entre las medidas de los se-
nos.2 Las generalidades de los senos paranasales son 
conocidas por el personal de salud, por lo que no se 
hará una descripción detallada de la anatomía bási-
ca.3 A continuación se describen las variantes anató-
micas más comunes.

Los cornetes medios paradójicos se presentan 
cuando la convexidad del cornete medio es lateral y 
no medial, alejándose del septum nasal. Se asocia con 
una incidencia más alta de sinusitis aguda y crónica.4

El cornete medio puede estar neumatizado en su 
porción bulbosa (concha bullosa bulbosa), en su por-
ción lamelar (concha bullosa lamelar) o ambas (con-
cha bullosa extensa), disminuyendo la amplitud del 
infundíbulo etmoidal.4

Las celdillas etmoidales más anteriores (Agger 
Nasi), que se extienden anteriormente en el hueso 
lacrimal se diagnostican cuando en un corte coronal 
hay neumatización del dorso nasal anterior a la in-
serción del cornete medio.1

La altura del techo etmoidal es de gran relevancia 
en procedimientos quirúrgicos de resección frontoet-
moidal. Se debe medir en cada lado la distancia entre 
la lámina cribosa y el techo etmoidal anterior (altura 
de la lamela lateral de la lámina cribosa). Según la 

tablas comparativas con estudios similares. Conclusiones: 
Es importante identificar las variantes anatómicas para 
realizar una cirugía funcional de senos paranasales segura. 
Analizar la tomografía computarizada nos permite reconocer 
las dimensiones y variantes de las estructuras que intervienen 
en la cirugía.

Palabras clave: Antropometría, senos paranasales, variantes 
anatómicas.

Nivel de evidencia: III

important to identify anatomical variants to perform a safe 
surgery. Analyzing the computed tomography, allows us to 
recognize the dimensions and variants of the structures involved 
in surgery.

Keywords: Anthropometry, paranasal sinuses, anatomical 
variants.

Level of evidence: III

clasificación de Keros (1962) se divide en tres tipos: 
tipo I < 3 mm; tipo II 3-7 mm; tipo III > 7 mm.4

Las celdillas esfenoetmoidales (Onodi) se extien-
den sobrepasando posteriormente la pared anterior 
del seno esfenoidal y están localizadas entre el seno 
esfenoidal y el piso de la fosa craneal anterior. Pue-
den llegar a contactar el nervio óptico y la arteria ca-
rótida interna, exponiéndose a lesión.1

Las celdillas etmoidomaxilares (Haller) son in-
fraorbitarias, se observan localizadas a lo largo del 
piso orbitario, anterior a la bula etmoidal y adyacen-
te al ostium del antro maxilar. Si no son resecadas 
durante el procedimiento quirúrgico, pueden ser una 
de las causas de fracaso de la antrostomía maxilar.4

El proceso uncinado usualmente tiene una orien-
tación a 140o de la pared lateral nasal, pero puede 
estar desviada en sentido medial o lateral. Puede en-
contrarse neumatizado (bula uncinada), y eventual-
mente disminuir la amplitud del infundíbulo. Se des-
criben tres inserciones del proceso uncinado: pared 
lateral nasal, cornete medio, techo etmoidal.1

Basado en la extensión de la neumatización, el 
seno esfenoidal puede clasificarse en: tipo conchal, el 
seno esfenoidal es un espacio pequeño enfrente de la 
pared anterior de la silla turca. Tipo presellar, el seno 
esfenoidal se encuentra en relación a la pared ante-
rior, la pared posterior del seno esfenoidal se localiza 
enfrente de la pared posterior de la silla turca. Tipo 
sellar, la pared posterior del seno esfenoidal está lo-
calizada entre la pared anterior y posterior de la si-
lla turca. Tipo postsellar: la pared posterior del seno 
esfenoidal se localiza posterior a la pared de la silla 
turca (Figura 1).5,6

Según la clasificación de Delano, se puede hablar 
de cuatro variantes del trayecto del nervio óptico en 
cuanto a su relación con los senos paranasales. Tipo 
I, el nervio óptico cursa inmediatamente adyacente al 
seno esfenoidal pero sin tener contacto con las celdi-
llas etmoidales posteriores, ni indentar la pared. Tipo 
II, cursa adyacente al seno esfenoidal causando la in-

http://www.medigraphic.org.mx
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dentación de la pared del seno. Tipo III, atraviesa el 
seno esfenoidal y es rodeado en al menos 50% por aire. 
Tipo IV, está en contacto directo con el seno esfenoidal 
y con las celdillas etmoidales posteriores (Figura 2).1

Objetivo: describir la prevalencia en tomografía 
computada de las principales variantes anatómicas de 
los senos paranasales, así como sus dimensiones y volu-
metría en una muestra de población mestiza mexicana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, descriptivo y prospectivo basado 
en una revisión imagenológica de los senos paranasa-

les mediante el análisis de 186 casos de tomografías 
computarizadas (88 mujeres, 98 hombres), realizadas 
en el centro de imagenología de nuestro hospital. Los 
exámenes fueron realizados en un tomógrafo SO-
MATON Sensation® (Siemens®) de 64 canales, con 
el cual se hizo adquisición volumétrica, tras lo cual 
se realizaron reconstrucciones axiales cada 5 mm y 
reconstrucciones coronales y sagitales cada 3 mm, to-
das en ventana ósea. No se utilizó medio de contraste 
endovenoso. Las mediciones se realizaron con el vi-
sor TESI, parte del sistema institucional. Como cri-
terios de inclusión tenemos los siguientes: pacientes 
mayores de 18 años, estudios tomográficos de nariz 
y seno paranasales o macizo facial, con reconstruc-
ción tridimensional, los cuales se encuentran en el 

Figura 3: Diagrama de dispersión con los volúmenes de los senos pa-
ranasales.
VSM = volumen de seno maxilar, VSET = volumen de seno etmoidal, VSF= volu-
men de seno frontal, VSES = volumen de seno esfenoidal.
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Figura 1: 

A) Neumatización de seno  
esfenoidal (*), se observa tipo conchal,  

B) tipo presellar, C) tipo sellar,  
D) tipo postsellar.

*
*

* *

A B

C D

Figura 2: Ejemplos de la relación canal del nervio óptico y seno esfenoi-
dal, clasificación de Delano. A) Tipo II , B) tipo III.
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* *
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acceso remoto del sistema institucional (ISSSTE) de 
junio de 2018 a diciembre de 2019. Los criterios de 
exclusión son: patología crónica de los senos para-
nasales, traumatismo facial con fractura, síndromes 
craneofaciales, antecedente de CFESPN. El criterio 
de eliminación es que el estudio tomográfico no tenga 
la cantidad de cortes necesarios para realizar recons-
trucción en tres dimensiones.

El análisis de datos consta en la medición de 
longitud de los tres ejes de cada seno utilizando los 
límites expuestos en el trabajo de Marino y colabo-
radores,7 con el cálculo de área del mismo y calcu-
lando el promedio de ambos lados, análisis estadísti-
co de las dimensiones y desviación estándar. Para el 
cálculo del área se utilizará la fórmula de Agnieska 
y su equipo,8 la cual está validada con dimensiones 
lineares y comparada con programas tomográficos 
que realizan la reconstrucción del área. Se realiza 
incidencia de las variantes anatómicas más comunes 
y cálculo de porcentaje. El análisis estadístico desde 
moda, mediana, promedio y desviaciones estándar se 
realizó con SPSS para Windows 11.9

RESULTADOS

En la Figura 3 se presentan los resultados del pro-
medio de volumen de los senos paranasales. En la 
Tabla 1 tenemos el promedio de las dimensiones li-
neales, así como el volumen de cada seno, con desvia-
ción estándar para cada valor.

En la Tabla 2 podemos observar la prevalencia de 
cada variante anatómica medida. Se presenta el nú-
mero de casos obtenidos y el porcentaje.

DISCUSIÓN

Se encontraron dimensiones similares a las reporta-
das en la literatura como las descritas en los trabajos 
de Karakas,20 Aydemir29 y Cohen.18 En dimensiones 
lineales y de volumen, así como en las distancias de 

Tabla 1: Dimensiones y volumen en senos paranasales. (DE) N = 186.

Dimensión transversa de seno maxilar 2.94 (0.52)
Dimensión anteroposterior de seno maxilar 3.42 (0.39)
Dimensión cefalocaudal de seno maxilar 3.14 (0.53)
Volumen de seno maxilar 11 (4.26)
Diámetro de canal nasolagrimal 0.68 (0.11)
Número de celdillas etmoidales 11.42 (3.89)
Dimensión transversa de seno etmoidal 1.41 (0.27)
Dimensión anteroposterior de seno etmoidal 3.61 (0.42)
Dimensión cefalocaudal de seno etmoidal 2.19 (0.43)
Volumen de seno etmoidal 5.65 (1.88)
Número de celdillas frontales 1.25 (0.65)
Dimensión transversa de seno frontal 2.51 (1.0)
Dimensión anteroposterior de seno frontal 0.86 (0.46)
Dimensión cefalocaudal de seno frontal 2.19 (0.83)
Volumen de seno frontal 2.65 (2.23)
Número de celdillas esfenoidales 1.25 (0.53)
Dimensión transversa de seno esfenoidal 1.77 (0.47)
Dimensión anteroposterior de seno esfenoidal 2.28 (0.60)
Dimensión cefalocaudal de seno esfenoidal 1.96 (0.39)
Volumen de seno esfenoidal 4.14 (2.07)

Las unidades están expresadas en centímetros cúbicos.

Tabla 2: Prevalencia de variaciones anatómicas en senos parasales. N = 186.

Celdillas de Haller 25 (13.44) Altura de techo etmoidal, Keros
Celdillas de Onodi 37 (19.89) Tipo I 18 (9.68)
Bulla Etmoidal 100% Tipo II 119 (63.98)
Celdilla Ager Nasi 184 (98.82) Tipo III 49 (26.34)
Neumatización de Proceso uncinado 2 (1.08) Neumatización del seno esfenoidal
Cornetes paradójicos 23 (12.37) Conchal 4 (2.15)
Neumatización del septum óseo 11 (5.91) Presellar 21 (11.29)
Neumatización de cornete medio 22 (11.83) Sellar 97 (52.15)
Distancia espina nasal a rostrum del esfenoides 6.30 cm (0.56) Postsellar 64 (34.41)
Distancia espina nasal a ostium del seno esfenoidal 6.81 cm (0.56) Delano, canal del nervio óptico
Distancia espina nasal a silla turca 7.41 cm (0.55) Tipo I 123 (66.13)
Inserción de apófisis unciforme Tipo II 42 (22.58)

Pared lateral 120 (64.52) Tipo III 17 (9.14)
Cornete medio 46 (24.73) Tipo IV 4 (2.15)
Techo etmoidal 20 (10.75)

Los datos se muestran en frecuencia y porcentaje.
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la espina nasal a los puntos de referencia en el seno 
esfenoidal son distancias menores. Si bien la mayo-
ría de las investigaciones se realizaron con población 
caucásica, no se encontraron estudios con mediciones 
en población mestiza.

En el estudio de Ariji y colaboradores30 se estu-
diaron 115 casos de senos maxilares con una media 

de 14.71 y DE 6.33 cm3. Resultados mayores a los 
obtenidos en nuestro estudio. Se realiza comparación 
con estudios publicados del mismo tema, como se 
puede ver en la Tabla 3.

Para las celdillas de Haller se tenía como refe-
rencia el estudio realizado por Shrinivas y su gru-
po,27 donde se encontró una prevalencia de 10% 

Tabla 3: Estudios con análisis volumétrico de senos paranasales.

N Maxilar cm3 (DE) Frontal cm3 (DE) Etmoidal cm3 (DE)
Esfenoidal cm3 

(DE)

Kawarai et al.10 20 21.2 (6.5) 15.4 (6.9) – 8.1 (5.1)
Yonetsu et al.11 218 – 8.2 (0.5) – –
Fernandes12 26 16.4 (0.7) – – –
Emirzeoglu et al.13 77 18 (6.0) 6.9 (3.7) 6.3 (1.6) 5.8 (4.1)
Park et al.14 10 14.8 (1.5) 3.4 (1.3) – 3.8 (0.8)
Mokhasanavisu et al.15 64 15.79 (SV) 2.4 (SV) – 5.06 (SV)
Selcuk et al.16 60 19.25 (8.5) 5.4 (7.3) – 7.03 (3.95)
Marino et al.17 20 13.91 (3.49) 3.13 (3.14) 4.73 (1.48) 4.12 (2.09)
Cohen et al.18 201 12.7 (4.4) 4 (2.0) – 2.9 (2.6)
Permilla et al.19 120 15.7 (5.3) – – –
Karakas et al.20 91 11.54 (5.10) 4.97 (4.31) – 6.43 (3.41)
Estudio actual 186 11 (4.26) 2.65 (2.23) 5.65 (1.88) 4.14 (2.07)

DE = desviación estándar, SV = sin valor.

Tabla 4: Incidencia de variaciones anatómicas demostradas por tomografía.23

Concha 
bullosa

Incurvación 
paradójica 
de cornete 

medio

Neumati-
zación de 
unciforme

Neumati-
zación del 

septum óseo
Celdilla de 
Ager Nasi

Celdilla de 
Haller

Celdilla de 
Onodi

Jones21 18-23 7-16 0-3 – 96 6-12 7-9
Bolger22 50-53 22-27 2-5 – – 41-46 –
Clark23 11-33 – – – – – –
Calhoun23 16-29 12-15 – – – – –
Kennedy23 - 15 0.40 – – 10 –
Tonai24 36 11-30 – – 86-89 33-39 –
Willner23 11-13 7-16 21-26 – 16-24 23-28 –
Arslan23 30 – 2 – – 6 12
Danese23 31 – – – – 34 –
Lloyd25 14-24 15-17 – – – – –
Basic23 – – – – – 21 10
Kayalioglu23 27-29 – – – 5-8 4-5 –
Pérez-Piñas26 34 27 – – – 3 11
Shrinivas27 – – – – – 10 –
Kantarci28 – – 5 – – 18 47
Tramotini1 14-35 3-30 0.4-2.5 – 3-100 4-45 8-14
Estudio actual 11.83 12.37 1.82 5.91 98.82 13.44 19.89

Todos los datos se muestran en porcentaje.
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(30/300 casos). Mientras que Kantarci y su equipo28 
obtuvieron 18%. Nuestra prevalencia fue de 13.44% 
(25/186 casos).

En el estudio de Tramotini y colaboradores1 se 
obtuvieron los siguientes datos: celdillas de Agger 
Nasi de 3-100%, celdillas de Onodi de 8-14%, apófisis 
unciforme neumatizada de 0.4-2.5%, incurvación pa-
radójica del cornete medio 3-30%, concha bullosa de 
14-35%. En la prevalencia de las celdillas de Onodi 
se obtuvieron valores mayores y en la prevalencia de 
concha bullosa valores menores. En el trabajo de Bol-
ger y colaboradores22 se encontraron las siguientes 
prevalencias: neumatización de la unciforme 2.5%, 
neumatización del cornete medio 53%, incurvación 
paradójica del cornete medio 26.1%, valores mayores 
a los obtenidos. Se puede observar la comparativa 
con estudios que midieron la prevalencia de algunas 
variantes anatómicas en la Tabla 4.

CONCLUSIONES

Es importante conocer las variantes anatómicas y 
saberlas identificar para realizar una CFESPN se-
gura. El abordaje mediante tomografía computa-
rizada nos permite un análisis preciso tanto de di-
mensiones como al identificar variantes y estructu-
ras que intervienen en la cirugía. Además de ser el 
método imagenológico de elección para diagnóstico 
y planeación quirúrgica. Como parte de la planea-
ción, se deben identificar todas las variantes ana-
tómicas para así realizar un protocolo quirúrgico 
seguro.
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RESUMEN

Introducción: El subescapular es el mayor rotador interno del 
hombro, y un estabilizador dinámico. Su lesión frecuentemente 
se asocia a otras lesiones del manguito rotador. El diagnóstico 
es un reto debido a que el dolor anterior de hombro se 
relaciona a varias patologías. La sensibilidad es moderada en la 
resonancia magnética para detectar estas lesiones y es común 
que el hallazgo sea transoperatorio. La reparación quirúrgica 
ha demostrado ser efectiva y con alta satisfacción por parte del 
paciente. Objetivo: Reportar el tratamiento artroscópico que 
se les da a las lesiones del subescapular y describir las lesiones 
asociadas en el hombro en el Centro Médico ABC. Material 
y métodos: En el Centro Médico ABC se realizaron 411 
artroscopias de hombro entre 2018-2019, 217 pacientes tuvieron 
lesión del manguito rotador, de éstos, 104 tuvieron afectación 
del tendón subescapular (47.92%). En el análisis estadístico, 
se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para variables 
continuas. En la comparación entre grupos se utilizó la prueba 
de t de Student. El resto de las variables son reportadas como 
porcentaje, la comparación entre grupos, mediante la prueba 
χ2 de Pearson. La significancia estadística se considera p < 
0.05. Resultados: De 104 lesiones del subescapular, 49.04% 
fueron tratados con desbridamiento y 50.96% reparadas. De las 
reparaciones, predomina el uso de solo un ancla sin nudos. No 
se especificaba el tipo y/o el uso de nudos en las anclas en 34% 

ABSTRACT

Introduction: The subscapularis is the largest and strongest 
muscle of the rotator cuff. Besides being the main internal rotator 
of the shoulder, it is also a dynamic stabilizer. The subscapularis 
injury is frequently associated with other rotator cuff and 
long head of biceps injuries. Diagnosis can be challenging, 
considering that anterior shoulder pain is associated with 
many other injuries around that region. The magnetic 
resonance imaging has a moderate sensibility to identify 
these injuries, and many times the diagnosis is done during 
the surgery. The surgical repair has demonstrated to improve 
pain relief substantially and with a good satisfaction index by 
patients. Objetive: To report the arthroscopic management of 
the subscapularis and describe the associated injuries in the 
shoulder in the ABC Medical Center. Material and methods: 
In the year 2018 and 2019, 411 shoulder arthroscopies were 
performed in ABC Medical Center. 217 patients had a rotator 
cuff injury of which 104 had the subscapularis tendon affected 
(47.92%). In the statistical analysis, the Kolmogorov-Smirnov 
test was applied for these variables, with which it was verified 
that they had a normal distribution. The Student’s t test was 
used for group comparison. The rest of variables are reported 
as a percentage (absolute value) and their comparison between 
groups is performed using Pearson’s χ2 test. The cut-off point 
for statistical significance is considered p < 0.05. Results: Of 

 *  Ortopedia y Traumatología, Cirugía Articular y Deportiva.
 ‡  Residente de tercer año de Ortopedia y Traumatología.
 §  Residente de segundo año de Ortopedia y Traumatología.
 ¶  Ortopedia y Traumatología, Cirugía Deportiva y Artroscopia.

Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.

Trabajo de investigación

Vol. 67, Núm. 1 
Ene. - Mar. 2022  

p. 12 - 17

Anales 
Médicos

doi: 10.35366/104362

Citar como: Atri LJ, Miranda OLA, Pareyón VRP, Gallegos TAG, Pérez-Salazar MD. Incidencia de lesión del tendón del subescapular 
en pacientes con ruptura del supraespinoso. An Med ABC. 2022; 67 (1): 12-17. https://dx.doi.org/10.35366/104362

Incidencia de lesión del tendón del subescapular 
en pacientes con ruptura del supraespinoso 
Subscapularis tendon injury incidence in 
patients with supraspinatus tear

Jaim Atri Levy,* Luis Alfredo Miranda Ocaña,‡ Roberto Pablo Pareyón Valero,‡ 
Alejandro Guillermo Gallegos Tejeda,§ Diego Pérez-Salazar Marina¶

An Med ABC. 2022; 67 (1): 12-17 @https://dx.doi.org/00000000000 @

Recibido: 05/05/2022. Aceptado: 22/11/2022.

Correspondencia: 
Jaim Atri Levy
E-mail: dr.jimmyatri@gmail.com

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


13Atri LJ et al. Lesión del tendón del subescapular en ruptura del supraespinoso

An Med ABC. 2022; 67 (1): 12-17 

www.medigraphic.org.mx

Abreviaturas:
 ASP = Anterosuperolateral.
 AIM = Anteroinferomedial.
 L = Lateral.

INTRODUCCIÓN

El subescapular es el músculo del manguito rotador 
más grande y con mayor fuerza. Además de ser el 
mayor rotador interno del hombro y el único compo-
nente anterior del manguito rotador, mantiene la ca-
beza humeral centrada y asiste en la abducción junto 
con el resto del manguito rotador.1,2

En un porcentaje variable, estas lesiones se iden-
tifican hasta la artroscopia diagnóstica o durante la 
reparación de lesión posterolateral del manguito ro-
tador o del bíceps y que no se lograron identificar en 
los estudios preoperatorios.3

En el artículo descrito por Lafosse, se encuentra 
una incidencia de 4.9% como lesión aislada. En 35% se 
asocia a patología del manguito rotador. Debido a ello, 
se clasificaron las lesiones de subescapular por artros-
copia en cinco tipos que se describen en la (Tabla 1).4

En un metaanálisis realizado por Malavolta, des-
criben una sensibilidad de 68% y especificidad de 
90% para la resonancia magnética como método de 
diagnóstico de lesiones del subescapular de manera 
general.5 Garavaglia y su equipo encuentran 213 ar-
troscopias realizadas y que contaban con resonancia 
magnética, con lo que se podía comparar con los ha-
llados en la cirugía. De estas cirugías, sólo 85 tenían 
una lesión del subescapular visible en artroscopia, de 
los cuales tuvieron un reportaje de lesión en la re-
sonancia en 21 pacientes y 64 fueron reportadas sin 
lesión del subescapular. Esto mostró una sensibilidad 
de 25% para la resonancia magnética y la detección 

de lesiones del subescapular.6 En otro estudio, los re-
sultados mostraron sensibilidad de 80%, especifici-
dad de 91%, valor predictivo positivo en 51% y valor 
predictivo negativo de 98%.7

A comparación de los otros tendones del mangui-
to rotador, el subescapular es donde hay menor sen-
sibilidad y especificidad para identificarse mediante 
la resonancia magnética.8

La reparación quirúrgica del subescapular cursa con 
una mejoría del dolor muy importante, así como encon-
trarse satisfechos con su hombro. El subescapular cursa 
con reparación aislada o en combinación con reparacio-
nes del supraespinoso y/o infraespinoso y/o del bíceps.9

Monroe y colegas mencionan que las lesiones 
del subescapular se encuentran en su mayoría jun-
to con lesiones del supraespinoso e infraespinoso. 
En el artículo divide a los pacientes según el grado 
de lesión del subescapular en completas o parciales 
y aisladas o en combinación con otras lesiones del 
manguito rotador.9

de los casos, pero 28% requirieron más de un ancla, 80% fueron 
sin nudos. Conclusión: La mitad de los pacientes con ruptura 
de manguito rotador tuvieron lesión del subescapular, muchas 
no diagnosticadas previamente. Es de suma importancia el 
tratamiento del subescapular, por lo que describimos la técnica 
quirúrgica y reportamos la incidencia de lesión del subescapular 
asociada a lesión del supraespinoso, durante dos años en el 
Centro Médico ABC.

Palabras clave: Subescapular, manguito rotador, hombro, 
reparación, sin nudos.

Nivel de evidencia: IV

the 104 subscapularis injuries reported, 49.04% were treated 
with debridement and 50.96% were repaired. The use of only 
one knotless anchor predominates in repair. However, in 
34% of the anchors used, the type of anchor and whether or 
not knots were used for the repair were not specified. In 28% 
of the cases in which more than one anchor was used, 80% 
were knotless. Conclusion: Half of the patients diagnosed 
with rotator cuff injuries have a subscapularis injury, many 
of them not previously diagnosed. As the subscapularis is a 
fundamental stabilizer in the shoulder, its repair is of utmost 
importance. A surgical technique is proposed and the incidence 
of subscapularis injury associated with rotator cuff injury has 
been reported during a two year period at ABC Medical Center.

Keywords: Subscapularis, rotator cuff, shoulder, repair, 
knotless.

Level of evidence: IV

Tabla 1: Clasificación de Lafosse de lesiones del subescapular.4

Tipo Lesión

I Lesiones erosivas del tercio superior del subescapular 
sin desprendimiento insercional humeral

II Desprendimiento del tercio superior del subescapular
III Desprendimiento total de la porción tendinosa y retracción 

tendinosa limitada sin desprendimiento muscular
IV Desprendimiento total del subescapular,  

con la cabeza humeral aún centrada
V Rotura completa del subescapular, migración 

anterosuperior de la cabeza humeral, infiltración 
grasa y contacto del húmero con la coracoides
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Objetivo: Reportar el tratamiento artroscópico 
que se da a las lesiones del subescapular y describir 
las lesiones asociadas en el hombro, en el Centro Mé-
dico ABC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hiz o un análisis retrospectivo a través de una 
revisión de la programación de quirófano de 2018 y 
2019 para documentar todos los pacientes que fueron 
sometidos a artroscopia de hombro de entre todas las 
cirugías realizadas en ese periodo de tiempo. Se ana-
lizaron las notas operatorias de todas las artrosco-
pias y se hizo un primer filtro, identificando todas 
las artroscopias de hombro realizadas por lesión en 
manguito de los rotadores logrando identificar que 
de las 411 artroscopias de hombro realizadas en ese 
periodo de tiempo, 217 tenían diagnóstico de lesión 
de manguito de los rotadores.

De estas 217, se analizaron las notas operatorias 
y se toma nota del diagnóstico de ingreso, operación 
realizada y técnica realizada. En este estudio se in-
cluyen únicamente las cirugías que reportan lesión 
del subescapular, sin importar el tratamiento reali-
zado. Se identifican 104 artroscopias de hombro con 
reporte de lesión del subescapular (47.92%).

Se realiza cuadro comparativo con las siguientes 
variables:

1. Diagnóstico postoperatorio
2. Procedimiento realizado
3. Procedimiento realizado al subescapular

a. Técnica
a.1. Desbridamiento
a.2. Reparación con anclas

a.2.1 Número de anclas
• 1
• > 1
a.2.2 Tipo de ancla
• Sin nudos
• Con nudos
• No especifica

4. Fecha de cirugía
5. Edad y sexo del paciente
6. Lesiones asociadas: SLAP, bíceps, subacromial o 

de inestabilidad

En cuanto al análisis estadístico, las variables 
continuas se reportan como media ± desviación es-
tándar, se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para estas variables, con la cual se verificó que éstas 
tuvieran una distribución normal. Para la compara-

ción entre grupos se utilizó la prueba de t de Stu-
dent. El resto de las variables son reportadas como 
porcentaje (valor absoluto) y su comparación entre 
grupos se realiza mediante la prueba χ2 de Pearson. 
El punto de corte para la significancia estadística se 
considera p < 0.05.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes incluidos en el 
estudio fue de 58 años ± 12, de los cuales, 62% son 
hombres (64 pacientes). Como se puede observar en 
la Figura 1, la mayoría de los pacientes fueron some-
tidos a reparación del tendón subescapular. La mayo-
ría de los pacientes en los que fue reparado el tendón 
subescapular, solamente fue necesario el uso de 1 an-
cla, en este mismo grupo casi la mitad de los pacien-
tes no requirieron nudos. En el grupo en el cual se 
utilizó un ancla, la mayoría no requirió de nudos, en 
contraste con el grupo anterior.

No se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en el promedio de edad entre los grupos, 
asimismo, no hay diferencia en la proporción del sexo 
de los pacientes. A algunos de ellos con lesión del ten-
dón subescapular se les realizó algún tipo de inter-

Figura 1: Selección de pacientes incluidos en el estudio.
NE = no especificado.

Lesión subescapular
N = 104

Desbridamiento
N = 51 (49%)

Reparación
N = 53 (51%)

Uso de 1 ancla
N = 38 (72%)

Uso de nudos
Sí, n = 8 (21%)
No, n = 17 (45%)
N.E., n = 13 (34%)

Uso de más de 1 
ancla

N = 15 (28%)

Uso de nudos
Sí, n = 3 (20%)
No, n = 12 (80%)
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vención en el bíceps. En la Tabla 2 se puede observar 
que no hay diferencia en proporción de pacientes que 
requirieron tenotomía, tenodesis o desbridamiento 
del bíceps en ninguno de los dos grupos (desbrida-
miento y reparación del tendón subescapular).

Asimismo, no hay diferencias en la distribución 
de edad en los pacientes con reparación del tendón 
subescapular que requirieron una o más de un ancla, 
como se ve reflejado en la Figura 2.

La posición preferida por los autores, silla de pla-
ya. Generalmente se utilizan portal posterior, ante-
rosuperolateral (ASP), anteroinferomedial (AIM) y 
lateral (L). Al momento de realizar la artroscopia 
diagnóstica se identifica y clasifica la rotura del sub-
escapular con visión desde el portal posterior, se rea-
liza desbridamiento del tejido libre y cicatrizal alre-
dedor del tendón, mientras se expone desde la línea 
articular de la tuberosidad menor del húmero. En las 
rupturas grado II y III se libera parcialmente el liga-
mento glenohumeral medio, y en todos los casos se 
abre y reseca el intervalo rotador.

A través del portal ASL, se explora y libera el es-
pacio coraco-humeral. Utilizando pinzas se valora la 
reducción del tendón a su sitio de inserción asistido 
por el portal L, en caso necesario se realiza liberación 
del tendón en cuatro superficies del mismo (articular, 
extraarticular, inferior y superior), como se ilustra en 
la Figura 3A-C hasta obtener reducción sin tensión.

Se colocan anclas (ya sea bioabsorbible o de sólo 
sutura) (de una a tres, dependiendo el tipo de rup-
tura) a través del portal AIM, ayudado por ligera ro-
tación interna, flexión y abducción de 30 grados. Se 

colocan dos cánulas en los portales anteriores y asis-
tido por el portal L se realiza tracción del tendón y a 
través del portal ASP. Con ayuda de un instrumento 
de pasador de suturas (de preferencia una pinza), se 
realizan puntos de colchonero con cada una de las 
suturas de cada ancla atravesando el tendón, de tal 
manera que los nudos permanezcan en la porción ex-
traarticular y buscando una reducción anatómica del 
mismo, como se ejemplifica en la Figura 3D y E.

Se realizan nudos de afrontamiento para reinser-
ción del tendón, previa decorticación ósea y microper-
foraciones para estimular la cicatrización biológica.

Es preferible la reducción del tendón en el aspec-
to intermedio entre la línea articular y el borde supe-
rolateral de la tuberosidad menor, como se ilustra en 
la Figura 3F.

Se recomienda verificar el brazo de palanca del 
tendón posterior a la reparación y vigilar la tensión 
del mismo, así como el contacto completo con la su-
perficie ósea.

DISCUSIÓN

Dado que no hay diferencias significativas en nin-
guno de los grupos en cuanto a las variables sexo y 
edad, se dice que la muestra está equilibrada. Esto 
significa que las variables que en el futuro sean eva-
luadas en estos pacientes no pueden ser atribuidas a 
diferencias demográficas, por lo que será viable obte-
ner conclusiones sólidas de los siguientes estudios y 
tenerlo en cuenta para sacar conclusiones en futuros 
estudios.

Tabla 2: Comparación de las variables del estudio 
entre los pacientes sometidos a desbridamiento y los 

sometidos a reparación subescapular. (N = 104).

Desbridamiento
N = 51
n (%)

Reparación
N = 53
n (%) p

Edad (años) 56.7 ± 11.8 59.9 ± 12.6 0.73
Sexo 0.06

Femenino 19 (37) 21 (40)
Masculino 32 (63) 32 (60)

Intervención en bíceps 0.234
Tenotomía 27 (53) 34 (64)
Tenodesis 8 (16) 11 (21)
Desbridamiento 12 (23) 5 (9)
Sin intervención 4 (8) 3 (6)

Los resultados se muestran en media ± desviación estándar o como valor 
absoluto (porcentaje).

Figura 2: Comparación de la edad (media ± desviación estándar) entre 
los pacientes con reparación del tendón subescapular con 1 ancla y > 1 
ancla, p = 0.77.
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En este estudio se describen únicamente los dis-
tintos tratamientos que se realizaron en lesiones del 
subescapular. Se observa que de las 104 lesiones del 
subescapular reportadas, 49.04% fueron tratadas 
con desbridamiento y 50.96% fueron reparadas. No 
se pueden hacer conclusiones para recomendar un 
tratamiento sobre otro debido a la forma en la que 
fue realizado el estudio, pero abre la posibilidad de 
hacer un estudio comparativo en el futuro entre am-
bas técnicas.

Según lo descrito por Kuntz y su equipo, la des-
bridación se utiliza para las adherencias en el sub-
escapular. Estas adherencias se presentan mayor-
mente en el borde superior, lo cual va relacionado 
al sitio que se afecta en los primeros estadios de la 
clasificación de Lafosse del subescapular.10 Sin em-
bargo, el enfoque es principalmente a reparar todas 
las lesiones del subescapular con anclas. Reporta uso 
de anclas de dos a tres, con o sin nudos. En nuestro 
estudio, predomina el uso de solo un ancla sin nu-
dos. Sin embargo, en 34% de las anclas usadas, no 

se especificaba el tipo de ancla y si se utilizaban o no 
nudos para la reparación. En 28% de los casos en los 
que se utilizó más de un ancla, 80% fueron sin nudos. 
Al igual que en el artículo de Kuntz, las anclas se 
colocaban por los portales anteriores. La técnica que 
describen daba la posibilidad de utilizar técnica de 
fila única versus doble fila. En nuestro artículo, la 
técnica quirúrgica se refiere al uso de la reparación 
en fila única.10

Según el metaanálisis realizado por Saltzman y 
colaboradores, hasta 90% de las lesiones del subes-
capular se asocia a lesiones con el bíceps, lo cual se 
parece a lo reportado en nuestro estudio, en donde de 
los 51 hombros que se repararon con desbridación, 
92% se asoció a una lesión del bíceps. Además, de 
los 53 hombros en los que se reparó con anclas, 94% 
tenía una lesión bicipital concomitante. De manera 
conjunta, de los 104 hombros de nuestro estudio, sie-
te no tenían lesión bicipital. Por lo que se puede con-
cluir que 93.26% tiene una lesión bicipital asociada a 
la lesión del subescapular.11

Figura 3: Imágenes artroscópicas de hombro derecho y la reparación paso a paso de una lesión del tendón del subescapular. A) Identificación de 
una lesión grado II de Lafosse. B) Desbridamiento de la lesión y curetaje de la zona de la tuberosidad menor. C) Movilización del tercio superior del 
subescapular con la ayuda de radiofrecuencia. D) Colocación de un ancla bioabsorbible con doble sutura en la tuberosidad menor. E) Recuperación y pase 
de suturas en configuración de colchonero con ayuda de pinza pasasuturas. F) Reducción anatómica del tendón y recuperación de tensión del mismo.

A B C

D E F
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Leite y su equipo también describen en su artículo  
una correlación entre lesión del subescapular y el 
supraespinoso y con la cabeza larga del bíceps. Tam-
bién una asociación significativa entre una lesión 
seria del subescapular y una lesión seria de la cabe-
za larga del bíceps.8 En nuestro artículo, no descri-
bimos el grado de lesión del bíceps asociada al tipo 
de lesión del subescapular. Pero sí describimos que 
sin importar el tratamiento realizado a la lesión del 
subescapular, el abordaje realizado para la lesión 
bicipital fue la tenotomía. Encontramos diferencias 
en los pacientes a quienes se les hizo desbridamien-
to del subescapular, se eligió el mismo tratamiento 
para la lesión bicipital. Yoon y colegas describen la 
reparación del subescapular con anclas en fila única 
y en doble fila. Además, mencionan que 87% tenía 
lesión asociada de la cabeza larga del bíceps. De los 
cuales se prefirió tenotomía en primer lugar como 
opción de tratamiento, seguido de la tenodesis.12 
Esto se compara con nuestro estudio, ya que en los 
pacientes que se reparó con ancla el subescapular, 
el tratamiento más elegido fue la tenotomía y la se-
gunda opción de tratamiento de la lesión bicipital 
fue la tenodesis.

El presente estudio es retrospectivo, en donde se 
toman como referencia las notas operatorias única-
mente y se presenta como un reporte de casos, con-
sideramos que estos hechos representan debilidades 
del mismo. Así mismo, contemplamos como fortale-
zas el hallazgo en cuanto a la incidencia de lesiones 
no diagnosticadas previamente, la homogeneidad 
de los grupos estudiados y resaltar la importancia 
de un adecuado diagnóstico artroscópico para el co-
rrecto tratamiento de una patología tan significativa 
en el hombro. Alentamos a los cirujanos ortopedis-
tas a ser más minuciosos en la evaluación clínica e 
imagenológica de estas lesiones, así como a ser más 
descriptivos en el diagnóstico y el tratamiento de las 
mismas, para que en el futuro tengamos un mejor 
y más nutrido procesamiento de datos que puedan 
ayudar a la adecuada toma de decisiones en favor de 
los pacientes.

CONCLUSIÓN

La mitad de los pacientes sometidos a una artrosco-
pia de manguito de los rotadores tienen una lesión 
de grado variable del subescapular. Siendo un esta-
bilizador dinámico del hombro y el mayor rotador 

interno del húmero, es importante detectar estas 
lesiones de forma prequirúrgica y planificar su repa-
ración. Además, se recomienda una técnica quirúr-
gica para reparación del subescapular, la cual invita 
a dar seguimiento a los pacientes para reportar los 
resultados funcionales de la cirugía a la que fueron 
sometidos en estudios posteriores.
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RESUMEN

Introducción: Entre 1990-2019, la inducción de trabajo de 
parto se ha triplicado en EUA, con un aumento de 9.5% en 1990 
a 27.1% en 2018. Actualmente, hasta 30% de los embarazos 
terminan con inducción de trabajo de parto electivo. Objetivo: 
Determinar el riesgo e incidencia de cesárea en inducción de 
trabajo de parto electivo con misoprostol y las complicaciones 
materno-fetales relacionadas con su uso. Material y métodos: 
Estudio prospectivo descriptivo unicéntrico de serie de casos, 
realizado en un centro de atención privada en obstetricia en 
un periodo de 22 meses, evaluando 122 pacientes primigestas 
y multigestas con embarazo a término, clasificadas en dos 
grupos de acuerdo con su índice de Bishop (≤ 4 en un grupo, y 
≥ 5 en otro). Resultados: El 56.7% (n = 63) de las pacientes 
evaluadas que finalizaron en parto vía vaginal eran nulíparas, 
mientras que 43.3% (n = 48) eran multíparas, así como 90.9% 
(n = 10) que finalizaron en cesárea eran nulíparas contra 9.1% 
que eran multíparas. Del 90.9% que finalizaron en cesárea 
tenían un score de Bishop < 4 antes de la inducción comparadas 
con 9.1% que también finalizó en cesárea, con un score > 4. De 
las 122 pacientes, 111 finalizaron en parto vía vaginal posterior 
a la inducción de trabajo de parto electivo con misoprostol. 
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ABSTRACT

Introduction: Between 1990 and 2019, the induction of 
elective labor has been tripled in United States, rises from 9.5% 
in 1990 to 27.1% in 2018. It is currently estimated that 30% of 
all pregnancies end with induction of labor of elective delivery. 
Objective: To determine the risk and incidence of cesarean 
surgery in the induction of elective labor with misoprostol, as 
well as maternal-fetal complications related to the use of this 
drug. Material and methods: A case series report, prospective, 
descriptive and unicentric. The study was performed in a private 
obstetric care center. 122 patients were evaluated; primigravids 
and multigravids with full term pregnancy were included. 
Based on the Bishop score two groups were formed: first group 
with a score less than or equal to 4, and a second group with 
a score greater than or equal to 5 points. Results: Of the 122 
patients, 111 of them had vaginal delivery after the elective 
induction of labor. 56.7 percent (n = 63) of them were nulliparas, 
while the other 43.3 percent (n = 48) were multiparas. From the 
11 patient who had cesarean surgical delivery, 90.9 percent (n 
= 10) were nulliparas. A Bishop score less than 4 was found 
in 68.4 percent of the vaginal delivery group, and in the 90.9 
percent of the cesarean delivery group. Conclusion: Induction 
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Abreviaturas:
 ACOG = The American College of Obstetricians and Gynecologist.
 FIGO = Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia.
 IMC = Índice de masa corporal.
 OMS = Organización Mundial de la Salud.

INTRODUCCIÓN

La inducción de trabajo de parto se define como la 
iniciación del trabajo de parto mediante procedi-
mientos médicos o mecánicos, antes del comienzo 
espontáneo del mismo, con el propósito de lograr el 
parto de la unidad fetoplacentaria.1,2 La inducción de 
trabajo de parto, ya sea por preferencia de la pacien-
te, indicación del médico o por indicaciones clínicas, 
continúa en incremento alrededor del mundo. En la 
actualidad se estima que hasta 30% de todos los em-
barazos terminan con inducción de trabajo de parto.3 
La incidencia de la inducción de trabajo de parto se 
ha incrementado en todo el mundo de 9.5% en 1990 
a 23.2% en 2009.2 En Estados Unidos de Norteaméri-
ca, la incidencia se ha incrementado de 9.5% en 1990 
a 22.1% en 2004.4 En este mismo país, en el 2012, 
23% de todas las mujeres embarazadas se sometieron 
a inducción de trabajo de parto, más del doble de lo 
reportado en 1990.5 En 2017, el Centro Nacional de 
Estadísticas de Salud reportó que 25.7% de las muje-
res grávidas se sometieron a trabajo de parto.6

Sin embargo, a nivel mundial, un estudio reali-
zado de 1990 al 2014, incluyendo 150 países de los 
cinco continentes, concluyó que la incidencia global 
del parto por cesárea es de 18.6% (rango de 6-27.2%, 
según los países subdesarrollados y desarrollados, 
respectivamente), siendo los países de Latinoamérica 
y del Caribe aquellos con mayor incidencia, de has-
ta 40.5%. También se observó que el promedio de la 
incidencia de cesárea aumentó 12.4% (4.4% anual), 
principalmente en América Latina y el Caribe.7 Du-
rante los últimos 50 años se ha estimado un aumento 
considerable de la tasa de partos por cesárea en todo 
el mundo, reportándose cifras de hasta 30% de los 
nacimientos, en comparación con 5% en los años 60. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 

Conclusión: El misoprostol a dosis de 25 μg vía vaginal, como 
inductor de trabajo de parto electivo, no aumenta la incidencia 
de cesárea.

Palabras clave: Cesárea, inducción electiva de trabajo de 
parto, misoprostol, test de Bishop.

Nivel de evidencia: III

of elective labor with 25 μg vaginal dose of misoprostol does not 
increase the incidence of cesarean surgery.

Keywords: C-section, elective induction of labor, misoprostol, 
Bishop test.

Level of evidence: III

que en México, este procedimiento quirúrgico se lle-
va a cabo en 37.8%.8

La inducción de trabajo de parto electiva se defi-
ne como aquella que se indica por razones ajenas a 
motivos clínicos. Existen varias razones; por ejemplo, 
malestar físico secundario a la gestación,4 miedo por 
parte de la gestante a complicaciones materno-feta-
les que pudieran derivar de una conducta expectante 
en la gestación normal a término, conveniencia de fe-
chas, decisión del médico debido a actitud laxa ante 
indicaciones médicas o problemas de agenda.2

Sin embargo, el uso de inducción de trabajo de 
parto electivo puede generar diversas preocupaciones 
sociales, como el incremento en la incidencia de ce-
sárea, morbilidad neonatal derivada de la gestación 
a término temprana y el incremento de costes.2 No 
obstante, la inducción de trabajo de parto electiva re-
duce el riesgo de desarrollo de preeclampsia, oligohi-
dramnios, macrosomía y muerte fetal intrauterina.4

Independientemente del motivo para llevar a cabo 
inducción de trabajo de parto, existe controversia en la 
literatura respecto a su posible asociación con un in-
cremento en la tasa de cesáreas. El uso de prostaglan-
dina E1 en la inducción de trabajo de parto se ha vin-
culado a un incremento en el riesgo de cesárea en algu-
nos estudios.9 Sin embargo, un reciente metaanálisis 
encuentra que la inducción de trabajo de parto se aso-
cia a una disminución en el riesgo de cesárea cuando se 
compara con el manejo expectante.10 La controversia 
deriva de la existencia de múltiples factores de confu-
sión que por sí mismos se asocian a un mayor riesgo 
de cesárea, como lo son la edad materna, el índice de 
masa corporal (IMC), el test de Bishop y la paridad.11

El propósito de este trabajo es analizar el desenla-
ce materno-fetal en mujeres a las que se les adminis-
tró prostaglandina E1 como inducción de trabajo de 
parto electivo en un centro de atención obstétrica de 
referencia y los factores concomitantes que pudieran 
modificar el desenlace del uso de la inducción de tra-
bajo de parto electivo.

Objetivo: determinar el riesgo e incidencia de 
cesárea en inducción de trabajo de parto electivo con 
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misoprostol y las complicaciones materno-fetales re-
lacionadas con el uso de este fármaco.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron 122 pacientes con embarazo a término 
no gemelar a las que se les administró prostaglandi-
na E1 como inducción de trabajo de parto electivo, 
con previa firma de consentimiento informado. Nin-
guna de las pacientes estaba programada para cesá-
rea o tenía evidencia de placenta previa, acretismo 
placentario, muerte prenatal o enfermedades conco-
mitantes no obstétricas como diabetes tipo 1 o tipo 2, 
hipertensión arterial sistémica, cardiopatía o neumo-
patía, antecedente de cesárea, presentación pélvica, 
embarazo gemelar o falta de progreso de trabajo de 
parto. Las pacientes se clasificaron de acuerdo con el 
test de Bishop con fines comparativos. El misopros-
tol fue administrado por vía vaginal a dosis de 25 μg; 
la dosis fue repetida una segunda o tercera vez de 
acuerdo con la progresión del trabajo de parto.

Se realizó estadística descriptiva y se compararon 
las características basales, de progresión y desenla-
ce del trabajo de parto de dos grupos: aquellas que 
presentaron score de Bishop menor a 4, y aquellas 
con score de Bishop mayor de 5, mediante la prueba 
de t de Student. Se consideró como estadísticamente 
significativa una p menor de 0.05. El software esta-
dístico utilizado fue SPSS versión XX.

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo 
unicéntrico de serie de casos, realizado en un cen-
tro de atención privado de obstetricia. Se incluyeron 
122 pacientes con embarazo a término, primigestas 
y multigestas con deseo de iniciar trabajo de parto 
(Tabla 1). Los criterios de exclusión fueron pacientes 
con embarazo múltiple, cesárea programada, placen-
ta previa, acretismo placentario, muerte prenatal y 
enfermedades concomitantes no obstétricas. Se les 
explicaron los diferentes métodos de inducción de 
trabajo de parto disponibles, entre ellos prostaglan-
dinas (misoprostol oral o vaginal, dinoprostona), ma-
duración cervical con balón, inserción de dilatadores 
higroscópicos, estimulación mamaria y el empleo de 
fármacos como donadores de óxido nítrico, relaxina, 
corticosteroides,12 y el protocolo de estudio que se 
estaba realizando con el empleo de misoprostol. Se 
formaron dos grupos basados en el score del test de 
Bishop: un grupo con pacientes con score de Bishop 
de 4 o menor y un grupo de 5 o mayor. Las pacientes 
que aceptaron participar en el protocolo firmaron un 
consentimiento informado y se les administró 25 μg 
de misoprostol vía vaginal.

Se realizó una revaloración continua del test de 
Bishop para documentar si había avance en la induc-
ción de trabajo de parto; en caso de que a la revalora-
ción después de 6 horas de la primera dosis de miso-
prostol el test de Bishop continuara con una puntua-
ción igual o menor a 4, se administró una segunda 
dosis de misoprostol.

RESULTADOS

En el periodo de 22 meses se recolectó la informa-
ción de las pacientes que cumplieron con los criterios 
previamente mencionados. De éstas, solamente 122 
fueron elegidas. Por el diseño, la población de estudio 
era diversa, donde el promedio de edad se encontraba 
en los 32 años, con una media de peso de 60 kg y el 
índice de masa corporal (IMC) de 22.35 kg/m2. Ade-
más de esto, la media para edad gestacional fue de 39 
semanas (Tabla 1).

Al evaluar los datos, se compararon las caracte-
rísticas de las pacientes con el porcentaje de desenla-
ce del embarazo, ya sea parto vía vaginal o por cesá-
rea (Tabla 2). De las pacientes con desenlace de parto 
por vía vaginal, 56.7% eran nulíparas; mientras que 
de las pacientes cuyo desenlace fue parto por cesá-
rea, 90.9% eran nulíparas, con un valor estadística-
mente significativo (p = 0.049). De igual forma, de 
las pacientes con parto por vía vaginal, 68.4% tenía 
un score de Bishop < 4, comparado con las pacientes 
con parto por cesárea, de las cuales 90.9% presentó el 

Tabla 1: Características basales de las pacientes (N = 122).

Característica

Edad (años) 32.63 ± 3.73 (25-43)
SDG 39.38 ± 0.85 (39-40)
Bishop 3.58 ± 2 (2-5)
Talla (m) 1.63 ± 0.6 (1.59-1.67)
Peso basal (kg) 60.26 ± 9.5 (54-65)
IMC basal (kg/m2) 22.35 ± 3.67 (20.43-24.02)
Gestas 1 ± 0.8 (1-2)
Estado de paridad, n (%)

Nulípara 73 (59.8)
No nulípara 49 (40.2)

Anestesia, n (%)
Bloqueo 107 (86.1)
Psicoprofiláctico 15 (13.9)

Nacimiento, n (%)
Parto 111 (91.0)
Cesárea 11 (9.0)

SDG = semanas de gestación; IMC = índice de masa corporal.
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mismo score, con un valor estadísticamente significa-
tivo (p = 0.041). No se encontró relevancia estadísti-
ca con respecto a la ruptura de membranas o al tipo 
de anestesia.

De igual manera, se compararon las característi-
cas de las pacientes con las características del líquido 
amniótico, específicamente sí presentó meconio y las 
características de éste (leve [+] o espeso [+++]). Se 
encontró que, en pacientes con líquido amniótico cla-
ro, 57% fueron nulíparas, en el grupo con meconio 
leve, 100% eran nulíparas y en el grupo de meconio 
espeso 100% eran nulíparas, siendo estadísticamen-
te significativo (p = 0.026). El Bishop, la ruptura de 
membranas y el tipo de anestesia no fueron estadís-
ticamente significativos sobre las características del 
líquido amniótico.

Se compararon algunas características del lí-
quido amniótico como el color si fue claro, meconio 
leve o meconio espeso con el Bishop, sin encontrar 
que exista asociación estadísticamente significativa 
con las complicaciones, las características del líqui-
do amniótico y el IMC (Tabla 3). Se comparó Bishop 
contra tiempo entre primera dosis de misoprostol y 
nacimiento, por medio de un coeficiente de Pearson 
(regresión lineal que permite ver asociación entre 
dos variables cuantitativas), donde se determinó que 
existe una correlación negativa (-0.06) aunque, de 
igual manera, sin relevancia estadística significativa 
(p = 0.512).

Se describieron las características de las compli-
caciones generadas por la inducción con misoprostol 

(Tabla 4), reportando que 86.1% de los pacientes no 
presentaron complicaciones, 6.6% presentaron falta 
de progresión de trabajo de parto y 2.5% desgarros 
de tercer grado.

DISCUSIÓN

La inducción de trabajo de parto tiene indicaciones 
específicas: 1) morbilidad materna, como estados hi-
pertensivos del embarazo, diabetes insulinodepen-
diente descompensada y patología de base. 2) benefi-
cio fetal, en gestación cronológicamente prolongada, 
retraso del crecimiento intrauterino, malformacio-
nes fetales, registro cardiotocográfico o perfil biofí-
sico fetal no satisfactorio. 3) ruptura prematura de 
membranas o sospecha de corioamnionitis. También 
en factores sociales como antecedentes obstétricos 
adversos, antecedente de parto pretérmino, logísti-
ca (distancia del hospital al domicilio de la gestante) 
y óbito fetal.13 El American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG) considera la inducción del 
trabajo de parto entre 41 y 41.6 semanas de gesta-
ción y la recomienda después de 42 0/7 semanas.14

A su vez, las contraindicaciones de la inducción 
de trabajo de parto son determinadas por los riesgos 

Tabla 2: Comparación de características basales 
con desenlace en parto o cesárea.

Características
Parto vaginal

n (%)
Cesárea

n (%) p

Estado de paridad
Nulípara 63 (56.7) 10 (90.9)

0.049
No nulípara 48 (43.3) 1 (9.1)

Bishop
≤ 4 76 (68.4) 10 (90.9)

0.041
≥ 5 35 (31.6) 1 (9.1)

Ruptura de membranas
Espontáneo 33 (29.7) 5 (45.4)

0.283
Inducido 78 (70.3) 6 (54.6)

Anestesia
Bloqueo 96 (86.4) 11 (100)

0.627
Psicoprofiláctico 15 (13.6) 0 (0)

Prueba estadística t de Student.

Tabla 3: Comparación de características 
basales con el Bishop de las pacientes.

Características

Bishop

p≤ 4, n (%) ≥ 5, n (%)

Complicaciones

0.223

Ninguna 73 (84.9) 32 (88.9)
Desgarro de primer grado 0 (0) 0 (0)
Desgarro de segundo grado 0 (0) 1 (2.8)
Desgarro de tercer grado 2 (2.3) 1 (2.8)
FPTP 9 (9.3) 0 (0)
Fórceps 1 (1.2) 0 (0)
RCP neonatal 0 (0) 1 (2.8)
DCP 1 (1.2) 1 (2.8)
Miomatosis uterina 1 (1.2) 0 (0)

Líquido amniótico

0.454
Claro 78 (91.8) 35 (97.2)
Meconio leve 4 (4.7) 1 (2.8)
Meconio espeso 3 (3.5) 0 (0)

IMC (kg/m2)

0.189< 25 67 (78.8) 32 (88.9)
≥ 25 18 (21.2) 4 (11.1)

FPTP = falta de progresión de trabajo de parto; RCP = reanimación 
cardiopulmonar; DCP = desproporción cefalopélvica; IMC = test de masa corporal.
Prueba estadística t de Student.
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que implica el parto vaginal, para la madre y/o para 
el producto. Se clasifican en absolutas y relativas. Al-
gunos ejemplos se mencionan a continuación: I. Con-
traindicaciones absolutas: estática fetal anómala (si-
tuación transversa u oblicua), placenta o vasa previa, 
cirugía uterina previa (incisión uterina corporal, dos 
cesáreas anteriores, miomectomía con entrada en la 
cavidad uterina, antecedente de rotura uterina), des-
proporción cefalopélvica, herpes genital activo, carci-
noma invasivo de cérvix, pérdida de bienestar fetal. 
II. Contraindicaciones relativas: sobredistensión ute-
rina (gestación múltiple, polihidramnios), enferme-
dad materna grave (cardiopatía materna grave, pree-
clampsia grave, diabetes descompensada).5

Existen diversos criterios que determinan la tasa 
de éxito de la inducción de trabajo de parto, uno de 
los más importantes es el test de Bishop, descrito en 
1964, que evalúa cinco parámetros: consistencia, di-
latación, acortamiento y posición cervicales, así como 
altura de la presentación fetal.13 La puntuación 
máxima de estos parámetros es de 13 puntos. Con 
una puntuación del test de Bishop elevada (≥ 8), la 
posibilidad de parto vaginal tras inducción es similar 
a si el parto se produce de forma espontánea.15 En 
cambio, en caso de inducción con un cérvix desfavo-
rable, aumenta el riesgo de fallo de inducción, parto 
prolongado, requerimiento de oxitocina y analgesia 
y, especialmente en nulíparas, riesgo de cesárea de 
recurso.16

Los métodos de inducción se pueden dividir en 
mecánicos y farmacológicos. Entre los mecánicos 
se encuentra la amniotomía, el despegamiento de 
membranas (maniobra de Hamilton), dilatadores 
(higroscópicos, de balón). En cuanto a los métodos 
farmacológicos, los más utilizados son: oxitocina, 
corticoides, estrógenos y las prostaglandinas. Estas 
últimas, cuando se producen de manera endógena, 

tienen una acción de corta duración y rápido metabo-
lismo.2 Sin embargo, son los análogos sintéticos los 
que se emplean como uso terapéutico, debido a que 
poseen mayor estabilidad y efectos biológicos sobre el 
cérvix, como el remodelado del colágeno extracelular, 
el incremento del contenido acuoso y los cambios en 
los glucosaminoglicanos de la matriz extracelular.2 El 
efecto final es el ablandamiento, el borramiento y la 
dilatación del cuello uterino, mejorando condiciones 
cervicales para el inicio del trabajo de parto.2

El misoprostol es un análogo sintético de pros-
taglandina E1, el cual puede ser administrado vía 
oral, sublingual, intravaginal o rectal. Es utilizado 
como inductor de trabajo de parto y madurador del 
cuello cervical, además de ayudar a la prevención y 
tratamiento de hemorragia postparto. Otra caracte-
rística importante es que posee una vida media rá-
pida (20-40 minutos).17 Puede alcanzar un pico de 
concentración en 30 minutos seguido de un descen-
so rápido hasta alcanzar bajos niveles séricos en 120 
minutos.17 De acuerdo con la ACOG, existe extensa 
evidencia clínica y múltiples reportes publicados que 
respaldan la eficacia y seguridad del uso de misopros-
tol como inductor de trabajo de parto, cuando se usa 
de manera apropiada.18 La OMS recomienda dosis 
de 25 μg de misoprostol cada 2 horas vía oral o 25 
μg cada 6 horas vía vaginal para uso de inducción 
de trabajo de parto basado en evidencia y respalda-
do por la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO).18,19

Un estudio realizado en Estados Unidos en 2019, 
en el cual se comparó el misoprostol vía oral con el 
administrado por vía vaginal, se concluyó que la admi-
nistración por vía oral puede incrementar el riesgo de 
cesárea, así como un mayor tiempo de parto vaginal.1

Es importante tomar en cuenta las posibles varia-
ciones en cuanto a la dosificación de misoprostol en 
cada una de las pacientes, debido a que la forma de 
presentación disponible de este medicamento es en 
tabletas de 100 o 200 μg. En este caso, fueron utiliza-
das las tabletas de 100 μg, las cuales fueron divididas 
en cuatro partes de 25 μg cada una, con un probable 
margen de error no cuantificado y con posibles reper-
cusiones mínimas en los efectos del medicamento, se-
gún la idiosincrasia farmacológica de cada paciente.12

Para la inducción de trabajo de parto después de las 
26 semanas de gestación, la FIGO recomienda 25 μg vía 
vaginal cada 6 horas o 25 μg vía oral cada 2 horas.6,19

En un estudio retrospectivo de tipo cohorte en 
2019, se observó que la inducción del parto con 50 μg 
de misoprostol oral se asoció con mayores probabili-
dades de parto por cesárea, en comparación con 25 

Tabla 4: Porcentaje de complicaciones generales presentadas tras 
el desenlace posterior a inducción con misoprostol (N = 122).

Complicaciones n (%)

Ninguna 105 (86.1)
Uso de fórceps 1 (0.8)
Falta de progresión de trabajo de parto 8 (6.6)
RCP neonatal 1 (0.8)
Desproporción cefalopélvica 2 (1.6)
Desgarro

Primer grado 0 (0)
Segundo grado 1 (0.8)
Tercer grado 3 (2.5)
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μg de misoprostol administrado por vía vaginal.6 En 
este estudio, el desenlace de 90.9% de las pacientes a 
quienes se les realizó inducción de trabajo de parto 
con misoprostol fue parto vía vaginal, en compara-
ción con 9.1% que concluyó en cesárea. Además, se 
demostró que las complicaciones maternas o neona-
tales (Tabla 4) no aumentan en la inducción electiva 
de trabajo de parto con misoprostol.

Se encontró que existe un aumento en la inciden-
cia de meconio leve y espeso en nuligestas en compa-
ración con multigestas.

Con respecto al test de Bishop, 90.9% de las pa-
cientes en quienes su desenlace fue la cesárea tenían 
un puntaje menor o igual a 4 puntos, en comparación 
con 9.1% con 5 o más puntos, que también finalizó 
en cesárea. Por otro lado, en las pacientes en quienes 
su desenlace fue el parto vía vaginal, no se vio dife-
rencia entre su puntaje al inicio de la inducción; es-
pecíficamente hablando, 68.4% de las pacientes que 
tuvieron parto vía vaginal, presentaron un score < 
4 puntos, en comparación con 31.6%, quienes tenían 
> 4 puntos.

Con base en lo anterior, concluimos que el uso de 
misoprostol por vía vaginal en inducción de trabajo 
de parto electivo no aumenta la incidencia de cesárea 
y que la puntuación en el test de Bishop es relevante 
para el desenlace: parto vía vaginal o cesárea.

Estos resultados apoyan el uso de misoprostol 
para inducción del trabajo de parto electivo. Futuros 
trabajos deberán evaluar el uso de misoprostol con-
tra otros fármacos con el mismo fin y determinar con 
cuál de todos los medicamentos se obtienen mejores 
resultados.

CONCLUSIÓN

La inducción del trabajo de parto electivo con miso-
prostol a dosis de 25 μg vía vaginal no aumenta la in-
cidencia de cesárea. La puntuación del test de Bishop 
es relevante para el desenlace vía vaginal o cesárea.
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RESUMEN

Introducción: En los últimos años se ha observado un aumento 
en la incidencia  de  las  lesiones  de  la  cabeza  larga del bíceps 
asociado a roturas del manguito de los rotadores identificadas 
normalmente por artroscopia. Los dos métodos quirúrgicos 
principales para su reparación son tenotomía y tenodesis. En 
el Centro Médico ABC, no se conoce la funcionalidad a corto 
plazo posterior a la tenodesis intraarticular y subpectoral. 
Objetivo: Comparar resultados funcionales de tenodesis 
intraarticular artroscópica versus subpectoral abierta de la 
cabeza larga del bíceps en pacientes con rotura del manguito 
de los rotadores mediante la escala American Shoulder and 
Elbow  Surgeons Score (ASES). Material y métodos:  Se  
reclutó  de  forma  consecutiva a pacientes entre 18 y 65 años 
de edad operados de tenodesis intraarticular artroscópica 
(control) o subpectoral abierta (casos) de la cabeza larga del 
bíceps asociada a reparación del manguito de los rotadores. Se 
compararon los puntajes obtenidos mediante ASES en ambos 
grupos. Resultados: La escala de funcionalidad ASES tiende a 
ser mayor en el grupo tratado mediante tenodesis subpectoral, 
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INTRODUCCIÓN

La patología del tendón de la cabeza larga del bíceps 
(CLB) braquial ha sido identificada como una de las 
principales causas de omalgia.1 La tendinopatía de la 
CLB describe una condición clínica de tenosinovitis 
inflamatoria que afecta más comúnmente la porción 
tendinosa de la CLB al viajar dentro de la corredera 
bicipital en el húmero proximal. El proceso de la pa-
tología va desde tendinitis inflamatoria aguda hasta 
tendinopatía degenerativa,2,3 común en 63% de los 
hombros dolorosos.4 En la actualidad no existe con-
senso acerca del tratamiento de elección para pacien-
tes con patología de la CLB y es que existen variables 
como la edad, demanda funcional, lesiones del man-
guito rotador asociadas y relevancia cosmética que 
nos obligan a individualizar el tratamiento.5

La tenodesis es una técnica quirúrgica que pro-
vee una nueva inserción del extremo proximal del 
tendón a la corredera bicipital, parcialmente restau-
rando la biomecánica de la articulación del hombro y 
codo.6 La tenodesis subpectoral abierta y la tenodesis 
intraarticular artroscópica son las técnicas más po-
pulares.1

En nuestro centro la tenodesis subpectoral abier-
ta se realiza típicamente con un abordaje mini-open, 
su sitio de fijación es distal a la corredera bicipital y 
el tipo de fijación por lo general es con tornillo de in-
terferencia o túnel óseo con botón cortical y sutura. 
Por otra parte, la tenodesis intraarticular se realiza 
típicamente de manera artroscópica, su sitio de fija-
ción es proximal a la corredera bicipital, lo ideal es 
entre la huella del supraespinoso en la tuberosidad 
mayor y el cartílago articular de la cabeza del húme-
ro. El tipo de fijación por lo general es con tornillo de 
tenodesis o ancla con sutura.7-9

La escala American Shoulder and Elbow Sur-
geons score (ASES, por sus siglas en inglés) se ha uti-
lizado para estudiar la funcionalidad objetiva y subje-
tiva independientemente de la patología primaria.10 

aunque no se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0.24) conforme avanza la edad disminuye la 
puntuación del score de ASES. Conclusión: Ambas técnicas 
son reproducibles y le otorgan al paciente niveles similares de 
satisfacción.

Palabras clave:  Cabeza larga del bíceps, tenodesis 
intraarticular artroscópica, tenodesis subpectoral abierta, 
manguito de los rotadores, funcionalidad de hombro.

Nivel de evidencia: IV

Both techniques are reproducible and with comparable levels of  
satisfaction.

Keywords: Long head of the biceps, arthroscopic intraarticular 
tenodesis, open subpectoral tenodesis, rotator cuff, shoulder 
function.

Level of evidence: IV

Se ha reportado menor mejora de la funcionalidad a 
corto plazo en la tenodesis intraarticular en compa-
ración con otras intervenciones quirúrgicas como la 
tenotomía.6 Existen pocos estudios en la literatura 
sobre las diferencias de la funcionalidad del hombro 
a corto plazo entre la tenodesis intraarticular y sub-
pectoral.

Objetivo principal: comparar resultados funciona-
les de tenodesis intraarticular artroscópica y subpec-
toral abierta de la CLB en pacientes con rotura del 
manguito de los rotadores mediante la escala ASES. 
Objetivos secundarios: a) reportar la prevalencia de 
consumo de analgésicos no esteroideos y opioides; b) 
analizar la influencia de la edad en la puntuación to-
tal de la escala ASES.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo que incluyó de 
forma consecutiva a pacientes entre 18 y 65 años 
edad que hayan sido sometidos a cirugía de repara-
ción del manguito de los rotadores mediante artros-
copia o cirugía abierta de hombro sometidos a teno-
desis de la cabeza larga del bíceps en el Centro Médi-
co ABC entre enero de 2017 y diciembre de 2019. Se 
excluyeron a los pacientes con menos de seis meses 
después de la cirugía, con enfermedad reumática o 
metástasis, rotura total de la CLB, a quienes usan 
esteroides o fluoroquinolonas, y con reparaciones 
término-terminales del manguito de los rotadores. 
Se aplicó el cuestionario American Shoulder and 
Elbow Surgeons score (ASES) para evaluar la fun-
cionalidad objetiva y subjetiva de la articulación del 
hombro tratado mediante la plataforma de cuestio-
narios en línea «Google Forms». Las herramientas 
de Google han sido utilizadas como plataforma para 
crear cuestionarios autoaplicados en línea con un 
número de identificación único y confidencial, y los 
datos fueron descargados en tiempo real en formato 
CSV (comma-separated values, por sus siglas en in-
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glés). Se reclutaron 21 pacientes sometidos a tenode-
sis intraarticular artroscópica (grupo «artroscopia») 
y seis a tenodesis subpectoral abierta (grupo «sub-
pectoral»). Todos los procedimientos que involucra-
ron a participantes humanos fueron aprobados por 
el comité de ética del Centro Médico ABC (protocolo 
número ABC-19-46) y se condujeron de acuerdo con 
la declaración de Helsinki de 1964 y sus posteriores 
enmiendas. Se obtuvo el consentimiento informado 
de todos los participantes.

Cuestionario American Shoulder 
and Elbow Surgeons score

Se obtuvo la edad, sexo, la frecuencia de antiinflama-
torios no esteroideos (AINE) u opioides para tratar el 
dolor. El cuestionario American Shoulder and Elbow 
Surgeons score (ASES) consta de dos partes, cada 
una aporta 50% del puntaje total del cuestionario. La 
primera parte se deriva de la escala visual análoga 
del dolor y la segunda, consta de la evaluación acu-
mulativa de actividades de la vida diaria. La escala 
visual análoga se mide de «cero» (ausencia de dolor) 
a «10» (el dolor máximo experimentado por el pacien-
te). La evaluación de las actividades de la vida diaria 
consta de 10 elementos estilo «Likert»: 1) ¿Te resulta 
difícil ponerte un abrigo?; 2) ¿Te resulta difícil dor-
mir del lado afectado?; 3) ¿Te resulta difícil lavarte la 
espalda/abrocharte el sostén?; 4) ¿Es difícil limpiarte 
cuando vas al baño?; 5) ¿Te es difícil peinarte?; 6) 
¿Te resulta difícil alcanzar un estante alto?; 7) ¿Es 
difícil para ti levantar 10 libras (4.5 kg) por encima 
del hombro?; 8) ¿Te resulta difícil lanzar una pelota 
por encima de la cabeza?; 9) ¿Te resulta difícil hacer 
tu trabajo habitual?; 10) ¿Te resulta difícil hacer tu 
actividad deportiva/pasatiempo habitual?

Cada pregunta tiene cuatro opciones de respues-
ta: «no es difícil», «algo difícil», «muy difícil», «inca-
paz de hacer». Adicionalmente, se le preguntó a los 
pacientes cómo consideran la movilidad del hombro 
afectado en comparación con el hombro contralateral 
en una escala visual análoga donde «10» es la movili-
dad completa y «cero» es inmovilidad absoluta.

Análisis estadístico

Las variables ordinales se reportan como mediana 
(percentil 25-percentil 75), para la comparación en-
tre grupos se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. 
Las variables ordinales se describen como valor ab-
soluto (porcentaje) y su comparación entre grupos 
se realiza mediante la prueba exacta de Fischer. Las 

correlaciones entre variables no paramétricas fueron 
evaluadas mediante la ρ de Spearman. Se consideró 
la significancia estadística cuando p < 0.05.

RESULTADOS

En la comparación entre grupos, artroscopia y sub-
pectoral no se observaron diferencias estadística-
mente significativas entre los dos grupos, en cuan-
to a la edad, proporción de sexo masculino, dolor 
nocturno, frecuencia de ingesta de AINE y opioides 
(Tabla 1). Asimismo, no se encontraron diferencias 
significativas en ninguno de los ítems del cuestiona-
rio ASES: 1) ¿Te resulta difícil ponerte un abrigo? 
(ponerse un abrigo); 2) ¿Te resulta difícil dormir del 
lado afectado? (dormir sobre lado afectado); 3) ¿Te 
resulta difícil lavarte la espalda/abrocharte el sostén? 
(lavarse la espalda); 4) ¿Es difícil limpiarte cuando 
vas al baño? (aseo personal); 5) ¿Te es difícil peinar-
te? (peinarse); 6) ¿Te resulta difícil alcanzar un es-
tante alto? (alcanzar estante alto); 7) ¿Es difícil para 

Tabla 1: Comparación de las variables del estudio entre los 
pacientes con tenodesis intraarticular artroscópica (artroscopia) y 

los pacientes con tenodesis subpectoral abierta (subpectoral).

Artroscopia
N = 21

Subpectoral
N = 6 p

Edad (años)   47 (42-52)      46 (38-50) 0.45
Sexo (masculino) 12 (57) 4 (67) 1.00
Dolor nocturno 8 (38) 1 (17) 0.68
Toma AINE 7 (33) 1 (17) 0.63
Toma opioides 1 (5) 0 (0) 0.63
Pastillas por día 0 (0-0.5) 0.0 (0-0) 0.47
Intensidad de dolor 3 (2-4) 2.0 (1-3) 0.22
Ponerse un abrigo 1 (1-2) 1.0 (1-1) 0.08
Dormir sobre lado afectado 2 (1-2) 2.0 (1-2) 0.63
Lavarse la espalda 2 (1-2) 1.0 (1-2) 0.36
Aseo personal 1 (1-1) 1.0 (1-1) 0.59
Peinarse 1 (1-1) 1.0 (1-1) 0.44
Alcanzar un estante alto 1 (1-2) 1.0 (1-2) 1.00
Levantar encima del hombro 1 (1-2) 2.0 (1-2) 0.92
Lanzar una pelota 1 (1-2) 2.0 (1-2) 0.48
Trabajo 1 (1-1) 1.0 (1-1) 0.26
Deporte/pasatiempo 1 (1-2) 2.0 (1-2) 0.67
Movilidad comparada menor 13 (62) 5 (83)
Movilidad 9 (7-9) 8.0 (7-9) 0.61

AINE = medicamentos antiinflamatorios no esteroides.
Los resultados se muestran como mediana (percentil 25-percentil 75) o 
como valor absoluto (porcentaje).
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ti levantar 10 libras (4.5 kg) por encima del hombro? 
(levantar encima del hombro); 8) ¿Te resulta difícil 
lanzar una pelota por encima de la cabeza? (lanzar 
una pelota); 9) ¿Te resulta difícil hacer tu trabajo 
habitual? (trabajo); 10) ¿Te resulta difícil hacer tu 
actividad deportiva/pasatiempo habitual? (deporte/
pasatiempo) (Tabla 1). Tampoco se encontraron di-
ferencias en cuanto al grado de movilidad respecto al 
hombro contralateral (movilidad comparada menor) 
ni al grado de movilidad en la escala visual análoga 
(movilidad).

Se analizó la relación de la escala como un posible 
factor asociado al puntaje total de la escala ASES (Fi-
gura 1); sin embargo, no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre estas dos varia-
bles (ρ = -0.151, p = 0.453). El puntaje total de la 
escala ASES en ambos grupos no estadísticamente 
significativo (artroscopia 80 [70-86.6] versus subpec-
toral 85.8 [81.6-86.7], p = 0.24) (Figura 2).

DISCUSIÓN

La mayoría de los estudios comparan tenotomía y 
tenodesis de la CLB, ya sea en casos aislados o en 
concomitancia con lesiones como rotura del man-
guito de los rotadores. Existen pocos estudios com-
parativos de tenodesis de la CLB asociados a ro-
tura de manguito de los rotadores, casi todos son 
en casos aislados de tendinopatía de la CLB. Se ha 
propuesto que la tenodesis suprapectoral extraarti-
cular artroscópica ha sido la que tiene mejores re-
sultados funcionales y menor tasa de dolor residual 
en comparación con la subpectoral. La tenodesis in-
traarticular artroscópica tiene la mayor tasa de do-

Figura 1: Relación entre la edad de los pacientes en ambos grupos, 
tenodesis intraarticular artroscópica (artroscopia) y subpectoral abierta 
(subpectoral), y la escala ASES (American Shoulder and Elbow score). 
p = -0.151, p = 0.453.
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lor residual y peores resultados funcionales según 
algunas series,11 otras mencionan que es equipara-
ble a la tenodesis subpectoral.7 En nuestro estudio 
la tenodesis subpectoral abierta tiene mejores re-
sultados funcionales, aunque no de manera signi-
ficativa. Sin embargo, tiene la desventaja de ser un 
procedimiento abierto con sus respectivas compli-
caciones.12 Algunas de las limitaciones de nuestro 
estudio son el tamaño de la muestra y que se realizó 
en un solo centro.

CONCLUSIÓN

Ambas técnicas son reproducibles y con niveles equi-
parables de satisfacción del paciente, en la técnica 
de tenodesis subpectoral abierta se ha manifestado 
mayor índice de complicaciones durante el transope-
ratorio, mismas que no fueron relevantes en nues-
tro estudio. En la tenodesis artroscópica el reto se 
encontró en el sitio de anclaje de la CLB y el dolor 
residual a corto plazo en casos de tenosinovitis. 

Se prefiere algún tipo de tenodesis a la tenotomía 
en los pacientes físicamente activos. Esta conclusión 
no puede obtenerse mediante los datos de este estu-
dio, pero se puede mencionar esta posibilidad en la 
discusión y citar las referencias apropiadas.
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RESUMEN

Prácticamente cualquier neoplasia intra- o extraaxial 
puede causar epilepsia en el humano, independientemente 
de su estirpe histológica. El término epileptoma es usado 
conceptualmente para definir aquéllos tumores que requieren 
una estrategia neuroquirúrgica más amplia, que abarca un 
abordaje oncológico en conjunto con técnicas especializadas 
de cirugía de epilepsia, para obtener idealmente una resección 
completa del tumor y la libertad de crisis a largo plazo para 
el paciente, poniendo énfasis en obtener una supervivencia 
sin epilepsia y no sólo un control tumoral. Existen varios 
tipos histológicos y localizaciones de los epileptomas y un 
conocido subgrupo altamente epileptogénico son los tumores 
asociados a epilepsia a largo plazo. Dependiendo de cada caso 
en particular, debe decidirse qué estudios preoperatorios 
deben realizarse, considerando en algunos casos técnicas 
neurofisiológicas avanzadas como la colocación de electrodos 
por estereoelectroencefalografía y/o subdurales para realizar un 
monitoreo prolongado que arroje suficientes datos para hacer 
la más adecuada planeación con convergencia de conceptos de 
neurooncología y de cirugía de epilepsia.

Palabras clave: Epilepsia, epileptoma, tumores asociados a 
epilepsia a largo plazo, neurooncología. 

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Virtually any intra or extra axial neoplasm can cause epilepsy 
in humans, regardless of its histological lineage. The term 
epileptoma is used conceptually to define those tumors that 
require a broader neurosurgical strategy, which encompasses 
an oncological approach in conjunction with specialized 
epilepsy surgery techniques, to ideally obtain a complete tumor 
resection and long-term seizures freedom for the patient, 
emphasizing a survival without epilepsy and not just tumor 
control. There are several histological types and locations 
of epileptomas and a known highly epileptogenic subgroup 
are the long-term epilepsy associated tumors. Depending on 
each particular case, it should be decided which preoperative 
studies should be performed, considering in some cases 
advanced neurophysiological techniques such as the placement 
of electrodes by stereoelectroencephalography and/or subdural 
electrodes to perform a long-term monitoring that yields enough 
data to make the most appropriate neuro-oncological and 
epilepsy surgery planning.

Keywords: Epilepsy, epileptoma, long term epilepsy associated 
tumores, neuro-oncology. 

Level of evidence: III
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Abreviaturas:
 DNT = Tumores neuroepiteliales disembrionarios.
 CoG = Electrocorticografía.
 GG = Gangliogliomas.
 ILAE = Liga internacional contra la epilepsia.
 LEAT = Long-Term Epilepsy Associated Tumors o tumores asociados a epilep-

sia a largo plazo.
 RMN = Resonancia magnética.
 SEEG = Estereoelectroencefalografía.
 SPECT = Tomografía por emisión de positrones únicos (SPECT, por sus siglas en inglés).

INTRODUCCIÓN

Una de cada cuatro cirugías de epilepsia es a causa 
de un tumor cerebral. Estas neoplasias presentan 
un amplio espectro de subtipos tumorales gliales o 
glioneuronales. Los gangliogliomas (GG) y los tu-
mores neuroepiteliales disembrionarios (DNT) son 
las entidades más frecuentes y representan 65% de 
los 1,551 tumores recogidos en el Banco Cerebral de 
Epilepsia Europea (n = 5,842 muestras de cirugía de 
epilepsia).1 Estos tumores a menudo se presentan 
con un inicio temprano de crisis convulsivas a una 
edad media de 16.5 años, con 77% de estas neoplasias 
afectando al lóbulo temporal. La recaída y la progre-
sión maligna son eventos raros en este grupo parti-
cular de tumores cerebrales. Por lo tanto, la resec-
ción quirúrgica debe considerarse también como una 
estrategia de tratamiento necesaria para prevenir la 
progresión de la epilepsia, así como comorbilidades 
relacionadas con las crisis convulsivas y los medica-
mentos anticonvulsivos.1

EPILEPTOMAS Y TUMORES ASOCIADOS  
A EPILEPSIA A LARGO PLAZO (LEAT)

La presentación clínica característica y el amplio es-
pectro histopatológico de estos tumores cerebrales 
altamente epileptogénicos se definen como «epilep-
tomas» y al subgrupo de neoplasias epileptogénicas 
que incluye a los GG y DNT se definen como «tumo-
res asociados a la epilepsia a largo plazo» (LEAT). 
Los LEAT difieren de la mayoría de los otros tu-
mores cerebrales por la aparición temprana de cri-
sis convulsivas espontáneas y conceptualmente se 
consideran tumores del desarrollo, lo que explica su 
apariencia microscópica pleomórfica y su asociación 
frecuente con la displasia cortical focal III-b de la 
clasificación de la liga internacional contra la epilep-
sia (ILAE).1

Prácticamente cualquier tumor cerebral puede 
causar convulsiones y es cubierto por el término «epi-
leptoma». No hace referencia a una estirpe celular, 
grado de malignidad o localización intraaxial o extra-

axial en específico e incluye a los LEAT que, como ya 
se expuso previamente, son un grupo particular de 
tumores cerebrales que generalmente se manifiestan 
con crisis convulsivas durante las etapas tempranas 
de la vida (edad media de 16.5 años), y que presen-
tan un amplio espectro histopatológico de fenotipos 
gliales y glioneuronales de bajo grado.2-7 A diferencia 
de la mayoría de los gliomas, el lento crecimiento de 
LEAT y el bajo riesgo de progresión maligna pueden 
causar que no se realice una intervención quirúrgica 
inmediata, y si no se diseña una adecuada estrategia 
quirúrgica, es probable que no se obtenga un control 
de las convulsiones a largo plazo, sobre todo cuando 
estas estrategias quirúrgicas apuntan sólo a la re-
sección bruta afectando sólo hasta los límites del tu-
mor. Un objetivo común para el tratamiento exitoso 
de estos casos es la identificación precisa de la zona 
epileptogénica, que puede o no coincidir con la lesión 
visible por resonancia magnética nuclear (RMN).8 
En algunos pacientes pueden ser necesarios proce-
dimientos neurofisiológicos avanzados, incluidos los 
registros invasivos de electrocorticografía (ECoG) 
y/o la implantación de electrodos por estereoelec-
troencefalografía (SEEG).9-11 Como tal, los tumores 
pueden estar asociados con displasia cortical focal de 
la clasificación de la «International League Against 
Epilepsy» (ILAE) tipo IIIb,12,13 o pequeños satélites 
tumorales que se infiltran en el neocórtex adyacen-
te.1 Aún no existe una clasificación tumoral que sea 
capaz de predecir la epileptogenicidad de los tumores 
con base en su estirpe histológica o a patrones pecu-
liares.14 Los indicadores no comparten característi-
cas moleculares típicamente observadas en gliomas 
difusamente infiltrantes, como mutaciones de IDH1 
o deleciones 1p/19q.15-18 Por el contrario, la proteína 
oncofetal CD34 se puede identificar con frecuencia y 
tiene poca especificidad.19 Las mutaciones en B-RAF 
u objetivo de señalización de rapamicina del mamí-
fero (mTOR)14 también se han identificado como ca-
racterísticas clave en los LEAT.

ASPECTOS GENERALES DE  
LA INTERSECCIÓN DE LA NEUROONCOLOGÍA 

CON LA EPILEPTOLOGÍA

El tratamiento clínico de pacientes con epilepsia 
debido a tumores cerebrales ejemplifica un área 
importante de intersección entre especialidades 
médicas, es decir, neurooncología y epileptología.20 
De hecho, muchos tumores cerebrales se manifies-
tan con convulsiones y no requerirán atención por 
parte de epileptólogos especializados. Los pacientes 
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que muestren síntomas clínicos por aumento de la 
presión intracraneal con o sin convulsiones tendrán 
imágenes cerebrales suficientemente precisas como 
para localizar un tumor cerebral sospechoso. La ma-
yoría de los centros avanzarán a la resección neuro-
quirúrgica para reducir los efectos de masa y obtener 
un informe histopatológico definitivo que establezca 
la necesidad o no, de otras opciones de tratamiento 
complementario. Esto se aplica a la mayoría de los 
pacientes adultos o ancianos que sufren de un rápido 
crecimiento tumoral en áreas corticales o subcortica-
les. Pero tenemos que considerar las banderas rojas, 
que requieren un enfoque diferente y una atención 
neurofisiológica cuidadosa. Como ejemplo destacado, 
los niños o adolescentes con un tumor cerebral que 
se manifiesta en el lóbulo temporal deben ser exami-
nados cuidadosamente, ya que estas neoplasias sue-
len pertenecer al espectro de LEAT y no a gliomas 
semimalignos o malignos. La naturaleza benigna de 
la mayoría de los LEAT y su crecimiento lento de las 
células indica un tratamiento quirúrgico, pero nor-
malmente no se requiere de radiación adyuvante o 
quimioterapia.21 En su lugar, el control de las convul-
siones debe ser el objetivo de tratamiento principal 
para reducir el riesgo de deterioro cognitivo progresi-
vo o efectos adversos de la medicación. Estos pacien-
tes deben ser consultados por un centro de epilepsia 
integral y multidisciplinario. La experiencia especia-
lizada en la lectura de imágenes por neurorradiología 
ya puede ayudar a aclarar la naturaleza subyacente 
de un epileptoma o un LEAT en específico. Si el tra-
tamiento médico no logra un control sostenido de las 
convulsiones,22 se debe recomendar la resección qui-
rúrgica con la alta posibilidad de lograrse la curación 
del paciente. Si se considera la cirugía de epilepsia en 
pacientes que sufren de tumores cerebrales, tenemos 
que anticipar dos escenarios clínicos distintos: 1) el 
tumor se encuentra en áreas corticales y subcortica-
les no dominantes y no elocuentes, no necesitamos 
un control invasivo en esta situación, se puede rea-
lizar una resección supramáxima que involucre el 
área tumoral más la corteza adyacente, guiada por 
ECoG; 2) el tumor se encuentra en o cerca de áreas 
corticales y subcorticales elocuentes. Como se men-
cionó anteriormente, el tumor identificado por RMN 
puede o no ser intrínsecamente epileptogénico y la 
corteza perilesional también puede contribuir a la 
generación y propagación temprana de las convulsio-
nes epilépticas. En este escenario clínico donde hay 
una proximidad anatómica con áreas funcionales en 
el cerebro, como un hipocampo dominante, el área de 
Broca o áreas motoras prefrontales, los límites ana-

tómicos entre la zona epileptogénica, la zona tumo-
ral y las áreas corticales y subcorticales funcionales 
pueden definirse muy mal si se basan únicamente en 
datos no invasivos. En esta situación en particular, se 
recomienda la monitorización invasiva. Sin embargo, 
no hay acuerdo con las estrategias quirúrgicas ópti-
mas, y faltan estudios que comparen la lesionectomía 
con una resección supramáxima de la supuesta zona 
epileptogénica peritumoral,1 ya que hasta ahora se 
realizó un ensayo clínico controlado y aleatorizado 
sólo para tratamiento quirúrgico de la epilepsia del 
lóbulo temporal farmacorresistente.23 Usando una 
estrategia no sólo oncológica, sino también una es-
trategia de cirugía de epilepsia, las epilepsias asocia-
das a epileptomas generalmente tienen un excelente 
resultado en cuanto al control de las crisis después 
de una resección quirúrgica apropiada. El mejor 
momento para realizar el tratamiento quirúrgico 
es discutible en pacientes cuyas convulsiones están 
bien controladas. Cuando se cree que los beneficios 
percibidos de la intervención quirúrgica superan 
cualquier riesgo quirúrgico o neurológico, la cirugía 
se puede ofrecer a tiempo. En la toma de decisiones, 
también se debe tener en cuenta en los LEAT el bajo 
riesgo de crecimiento tumoral y transformación ma-
ligna, riesgo real de desarrollo posterior de farmaco-
rresistencia al tratamiento anticonvulsivo, posibles 
efectos secundarios del tratamiento a largo plazo con 
medicamentos antiepilépticos y el resultado favora-
ble de la intervención quirúrgica, que por supuesto 
depende de la ubicación del LEAT y su proximidad a 
la corteza elocuente esencial. La predilección de los 
LEAT para involucrar al lóbulo temporal (y en par-
ticular los compartimentos anterior, basal y mesial 
del lóbulo temporal) tiene implicaciones directas en 
la evaluación prequirúrgica y la terapia quirúrgica 
personalizada, que puede o no incluir al hipocampo 
en el área de la resección. Los LEAT que involucran 
o colinden las estructuras temporales mesiales por lo 
general se asocian con una red epileptogénica más 
extendida y deben considerarse como un grupo elec-
troclínico distinto. Además, los LEAT pueden aso-
ciarse con displasia cortical focal ILAE Tipo IIIb y, 
por lo tanto, una lesionectomía «curativa» normal-
mente debe extenderse más allá de la lesión identi-
ficable por RMN.1 En los epileptomas, debe tenerse 
siempre presente el riesgo de la recurrencia tumoral 
y la transformación maligna, aunque en los LEAT 
sean bastante inusuales, pero nunca deben excluir-
se, especialmente cuando se trata de ciertos subtipos 
histopatológicos.24 Debido a esta circunstancia, debe 
considerarse la opinión de los oncólogos y neuroon-
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cólogos en el esquema de toma de decisiones para el 
tratamiento complementario.

ESTRATEGIAS COMPARTIDAS EN  
NEUROCIRUGÍA ONCOLÓGICA Y EN CIRUGÍA  

DE EPILEPSIA PARA EL TRATAMIENTO DE  
LOS EPILEPTOMAS

La táctica de la neurocirugía oncológica se enfoca 
en extirpar idealmente todo el tejido neoplásico con 
márgenes amplios de una forma segura. Para esto, 
se emplean rutinariamente estudios de neuroima-
gen preoperatorios tales como resonancia magné-
tica estructural, funcional, para neuronavegación, 
tomografía por emisión de positrones, tractografía, 
espectroscopia, valoración neuropsicológica, entre 
otras. Las técnicas aplicadas habitualmente durante 
la resección de las neoplasias son variadas e incluyen 
mapeo cortical activo, ya sea con el paciente dormido 
o despierto y neuronavegación, dependiendo del tipo 
de neoplasia sospechada y su localización, así como 
del estado funcional preoperatorio del paciente. La 
neurocirugía oncológica puede incluir tanto corteza 
cerebral como vías subcorticales que se localizan en 
la sustancia blanca.

La táctica de la cirugía de epilepsia, por su parte, 
consiste en retirar, desconectar o inhibir una masa 
crítica del circuito epileptogénico suficiente para cau-
sar un control de las crisis, idealmente sin agregar 
déficits neurológicos funcionales permanentes.

Existen procedimientos quirúrgicos diseñados 
para intentar curar la epilepsia y otros paliativos, 
dependiendo del tipo de epilepsia, etiología, estado 
funcional del paciente y resultados de los estudios 
preoperatorios. Previo a decidir qué tipo de cirugía 
es la que le aportará un beneficio máximo al pacien-
te, debe realizarse un detallado análisis semiológico 
de las crisis, estudios de imagen (como la resonan-
cia magnética estructural y/o funcional, tomografía 
por emisión de positrones, Single Positron Emission 
Computed Tomography (SPECT), ictal, dependiendo 
de cada caso en particular) y uno o varios estudios de 
video-electroencefalograma, así como la colocación de 
electrodos intracraneales (rejillas de electrodos para 
ECoG o electrodos de SEEG y monitoreo prolongado 
con o sin estimulación de circuitos neuronales) en los 
casos que los estudios no invasivos no sean suficien-
tes para generar una hipótesis que permita estable-
cer un plan quirúrgico para obtener la libertad de las 
crisis. La cirugía de epilepsia normalmente se reali-
za en la corteza cerebral, respetando bancos piales y 
se diseñan las cortisectomías pensando en modificar 

circuitos; sin embargo, también existen técnicas de 
desconexión.

Las técnicas quirúrgicas en epilepsia refractaria 
más comunes son:

1. Lobectomía funcional temporal con amigdalohi-
pocampetomía.

2. Amigdalohipocampectomía selectiva.
3. Lesionectomía (extirpación de lesiones epilepto-

génicas).
4. Callosotomía.
5. Hemisferectomía funcional/hemisferotomía.
6. Transección subpial múltiple.
7. En casos seleccionados, puede decidirse colocar 

un estimulador del nervio vago o del sistema Neu-
ro-Pace que es un inhibidor cortical de implanta-
ción intracraneal.

Una cirugía de epilepsia normalmente requiere 
de ECoG que consiste en colocar electrodos durante 
la cirugía para el registro transoperatorio de la acti-
vidad eléctrica cerebral, lo que genera información 
en tiempo real para realizar la resección y/o desco-
nexión definida por el equipo quirúrgico. Esto per-
mite definir la extensión de la resección y reevaluar 
durante el mismo acto quirúrgico la necesidad de ex-
tenderla más allá del área inicialmente definida en la 
planeación preoperatoria.

CONCLUSIÓN

La cirugía de epilepsia neurooncológica debe incluir 
ambas estrategias y hacer una propuesta terapéutica 
colegiada considerando la opinión de los oncólogos, 
neurooncólogos, epileptólogos clínicos, neurociruja-
nos de epilepsia, neurorradiólogos, neuropsicólogos 
y neuropsiquiatras. En los pacientes que presentan 
síndromes convulsivos asociados a neoplasias, debe 
establecerse el objetivo de obtener idealmente la re-
sección total de la neoplasia y de obtener un control 
total de las crisis, sin déficits neurológicos permanen-
tes ya que las manifestaciones epilépticas pueden, 
por sí mismas, poner en riesgo la vida del paciente. 
Para cumplir estos dos objetivos deben aplicarse los 
recursos de ambas técnicas, incluyendo en los casos 
que lo ameriten ECoG, valorar resección supramáxi-
ma y/o la modificación quirúrgica de los circuitos epi-
leptogénicos afectados por las distintas neoplasias, 
considerando la posible coexistencia de displasias fo-
cales corticales ILAE tipo III-b.

No se puede enfatizar en exceso la importancia 
de los planes de vigilancia adecuados después de una 
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resección exitosa de dichos tumores. En la etapa 
postoperatoria tardía se necesita de la opinión de los 
epileptólogos para decidir en qué momento es apro-
piado interrumpir los fármacos antiepilépticos en 
los pacientes con libertad de convulsiones sostenida 
a largo plazo, después de la resección quirúrgica, li-
berando así a este grupo de pacientes de los efectos 
adversos de los anticonvulsivos.

REFERENCIAS

 1.  Blumcke I, Aronika E, Urbach H, Alexopoulos A, González-
Martínez JA. A neuropathology-based approach to epilepsy 
surgery in brain tumors and proposal for a new terminology 
use for long-term epilepsy-associated brain tumors. Acta 
Neuropathol. 2014; 128 (1): 39-54.

 2.  Blumcke I, Wiestler OD. Gangliogliomas: an intriguing tumor 
entity associated with focal epilepsies. J Neuropathol Exp 
Neurol. 2002; 61 (7): 575-584.

 3.  Japp A, Gielen GH, Becker AJ. Recent aspects of classification 
and epidemiology of epilepsy-associated tumors. Epilepsia. 
2013; 54 (Suppl 9): 5-11.

 4.  Piao YS, Lu DH, Chen L, Liu J, Wang W, Liu L et al. 
Neuropathological findings in intractable epilepsy: 435 
Chinese cases. Brain Pathol. 2010; 20 (5): 902-908.

 5.  Prayson RA. Brain tumors in adults with medically 
intractable epilepsy. Am J Clin Pathol. 2011; 136 (4): 557-563. 
doi: 10.1309/AJCP0RBUQAQPZOUe.

 6.  Thom M, Blumcke I, Aronica E. Long-term epilepsy-associated 
tumors. Brain Pathol. 2012; 22 (3): 350-379.

 7.  Wolf HK, Wiestler OD. Surgical pathology of chronic epileptic 
seizure disorders. Brain Pathol. 1993; 3 (4): 371-380.

 8.  Duncan JS, de Tisi J. MRI in the diagnosis and management 
of epileptomas. Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 40-43.

 9.  Hamer HM, Hong SB. Is an epilepsy presurgical evaluation 
necessary for mid-grade and high-grade brain tumors 
presenting with seizures? Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 
56-60.

10.  Kennedy J, Schuele SU. Long-term monitoring of brain 
tumors: when is it necessary? Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 
50-55.

11.  Rosenow F, Menzler K. Invasive EEG studies in tumor related 
epilepsy: when are they indicated and with what kind of 
electrodes? Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 61-65.

12.  Blumcke I, Thom M, Aronica E, Armstrong DD, Vinters HV, 
Palmini A et al. The clinicopathological spectrum of focal 
cortical dysplasias: a consensus classification proposed by an 
ad hoc task force of the ILAE diagnostic methods commission. 
Epilepsia. 2011; 52 (1): 158-174.

13.  Palmini A, Paglioli E, Silva vD. Developmental tumors 
and adjacent cortical dysplasia: single or dual pathology? 
Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 18-24.

14.  Becker AJ, Lobach M, Klein H, Normann S, Nothen MM, 
von Deimling A et al. Mutational analysis of TSC1 and TSC2 
genes in gangliogliomas. Neuropathol Appl Neurobiol. 2001; 
27 (2): 105-114.

15.  Balss J, Meyer J, Mueller W, Korshunov A, Hartmann C, Von 
Deimling A. Analysis of the IDH1 codon 132 mutation in 
brain tumors. Acta Neuropathol. 2008; 116 (6): 597-602.

16.  Ostrom Q, Cohen ML, Ondracek A, Sloan A, Barnholtz-Sloan 
J. Gene markers in brain tumors: what the epileptologist 
should know. Epilepsia. 2013; 54 Suppl 9 (0-9): 25-29.

17.  Parsons DW, Jones S, Zhang X, Lin JC, Leary RJ, Angenendt P 
et al. An integrated genomic analysis of human glioblastoma 
multiforme. Science. 2008; 321 (5897): 1807-1812.

18.  Yan H, Parsons DW, Jin G, McLendon R, Rasheed BA, Yuan 
W et al. IDH1 and IDH2 mutations in gliomas. N Engl J Med. 
2009; 360 (8): 765-773.

19.  Blumcke I, Giencke K, wardelmann E, Beyenburg S, Kral T, 
Sarioglu N et al. The CD34 epitope is expressed in neoplastic 
and malformative lesions associated with chronic, focal 
epilepsies. Acta Neuropathol. 1999; 97 (5): 481-490.

20.  Lhatoo SD, Moghimi N, Schuele S. Tumor-related epilepsy 
and epilepsy surgery. Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 1-4.

21.  Rogers LR. Chemotherapy and immunotherapy of brain 
tumors: what the epileptologist must know. Epilepsia. 2013; 
54 (Suppl 9): 105-108.

22.  Perucca E. Optimizing antiepileptic drug treatment in 
tumoral epilepsy. Epilepsia. 2013; 54 (Suppl 9): 97-104.

23.  Wiebe S, Blume WT, Girvin JP, Eliasziw M. A randomized, 
controlled trial of surgery for temporal-lobe epilepsy. N Engl J 
Med. 2001; 345 (5): 311-318.

24.  Becker AJ, Blumcke I, Urbach H, Hans V, Majores M. 
Molecular neuropathology of epilepsy-associated glioneuronal 
malformations. J Neuropathol Exp Neurol. 2006; 65 (2): 99-108.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.com/analesmedicos

www.medigraphic.org.mx

RESUMEN

Desde el surgimiento de la pandemia por el virus del síndrome 
respiratorio agudo grave coronavirus 2 en diciembre del 2019, 
se observó una mayor prevalencia de complicaciones que 
comprometen la vida en personas con hipertensión arterial. 
Se ha sugerido que el homólogo de la enzima convertidora 
de angiotensina 2 sirve como receptor del virus y facilita su 
penetración al interior de las células, el propósito de la presente 
revisión de la literatura es establecer la relación de daño a 
órgano blanco causado por el virus síndrome respiratorio agudo 
grave coronavirus 2 y su probable relación con el sistema renina 
angiotensina aldosterona.

Palabras clave: Coronavirus, sistema renina angiotensina 
aldosterona, homólogo de la enzima convertidora de 
angiotensina 2.

ABSTRACT

Since the emergence of the pandemic due to the acute severe 
respiratory syndrome coronavirus 2 in December 2019, a higher 
prevalence of life-threatening complications was observed 
in people with hypertension. It has been suggested that the 
angiotensin converting enzyme 2 homolog serves as a receptor 
for the virus and facilitates its penetration into the cells. The 
main objective of the present literature review is to establish 
the relationship between human organ target damaged caused 
by de virus acute respiratory syndrome coronavirus 2, and its 
probable relationship with the renin angiotensin aldosterone 
system.

Keywords: Coronavirus, renin angiotensin aldosterone system, 
angiotensin converting enzyme 2 homolog.
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Abreviaturas:
 ECA2 = Enzima convertidora de angiotensina 2.
	SARS	CoV-2	=	Síndrome	respiratorio	agudo	grave	coronavirus	2.
	 SARS-CoV	 =	Síndrome	respiratorio	agudo	grave	coronavirus.
 AT1 = Receptor tipo 1 para la angiotensina II.
 AT2 = Receptor tipo 2 para la angiotensina II.
 AI = Angiotensina I.
 AII = Angiotensina II.
	 TMPRSS2	 =	Transmembrane serine protease 2.
 RNAm = Ácido ribonucleico mensajero.
 IL = Interleucinas.
	 G-CSF	 =	Factor	estimulante	de	colonias	de	granulocitos.
	 TNF-a	 =	Factor	de	necrosis	tumoral	alfa.
 ECA = Enzima convertidora de angiotensina.
	 Ang	(1-7)	 =	Angiotensina	1-7.
	 Ang	(1-9)	 =	Angiotensina	1-9.
 Células P = Células parecidas a las neuronas.

INTRODUCCIÓN

En diciembre del 2019, un nuevo tipo de neumonía 
con severa afección pulmonar aguda causado por la 
mutación de una variedad de síndrome respirato-
rio agudo grave coronavirus 2, fue por vez primera 
señalado en la Provincia de Wuhan, China.1 Apro-
ximadamente, 20% de los enfermos desarrollaron 
insuficiencia respiratoria aguda y falla orgánica 
múltiple;2 de ellos, 23% tuvieron daño miocárdico,3 
lo que ensombrece aún más la severidad de la en-
fermedad. Estudios experimentales sugieren que la 
proteína S del virus que en el espacio adquiere la 
forma de una espiga se une a la molécula homó-
loga de la enzima convertidora de angiotensina, 2 
la cual sirve entonces como receptor de las células 
huésped; por lo que la expresión de enzima conver-
tidora de angiotensina 2, así como su distribución 
en diversos tejidos, podrían ser determinantes de la 
severidad de la enfermedad. Los hallazgos experi-
mentales en presencia de insuficiencia cardiaca de-
muestran un incremento en la expresión del RNAm 
que codifica para la síntesis de la enzima converti-
dora de riesgo de complicaciones que comprometan 
la vida.4 El objetivo de la presente revisión de la 
literatura es establecer la relación de daño a órga-
no blanco causado por el virus del síndrome res-
piratorio agudo grave coronavirus 2 y su probable 
relación con el sistema renina angiotensina aldos-
terona a través de la expresión del homólogo de en-
zima convertidora de angiotensina 2 con o sin daño 
miocárdico establecido.

Perspectiva histórica

En 1898, Robert Tigerstedt y Gunner Bergman, en 
sus trabajos de investigaron demostraron la función 
vasopresora de una sustancia a la que denominaron 

renina, por ser obtenida a partir de extractos de cor-
teza renal.5 Page y Kohlstaedt, en 1940, lograron 
aislar la angiotonina, sitio de acción de la renina.6,7 
Más tarde se acordó un cambio en la nomenclatura a 
angiotensina.8

El conocimiento obtenido durante todo este tiem-
po permite establecer que el sistema renina angio-
tensina aldosterona es esencial en mantener la ho-
meostasis de la presión arterial, el equilibrio hídrico 
y electrolítico en los mamíferos9 (Figura 1).

Fisiopatología del sistema renina 
angiotensina aldosterona (SRAA)

La hidrólisis del péptido precursor angiotensinógeno 
sintetizado en el hígado por la renina producida por 
las células yuxtaglomerulares por activación simpá-
tica forma un decapétido angiotensina I; la remoción 
de dos aminoácidos más por la acción de la enzima 
convertidora de angiotensina (ECA), resulta en la 
formación biológica del péptido activo angiotensina 
II, que ejerce su acción a través de su acoplamiento 
proteínico de dos receptores: AT1 y AT2. La sobres-
timulación simpática produce elevación de AII ejer-
ciendo su acción mediante los receptores AT1, e in-
duce no sólo vasoconstricción arterial, sino también 
proliferación celular, inflamación, hipercoagulabili-
dad, síntesis de matriz extracelular y remodelación 
vascular, lo que explica en parte el daño en diversos 
órganos y las manifestaciones clínicas de la enferme-
dad cardiovascular.10-14

La hidrólisis del grupo carboxilo y fenilalanina de 
la AII por el homólogo de la enzima convertidora de 
angiotensina descrita en el año 2000 (ECA2) resulta 
en la formación de Ang (1-7).15 En modelos experi-
mentales de falla ventricular izquierda se ha descrito 
otra vía metabólica menos eficiente16 a través de la 
hidrólisis de AI, ya sea por la acción de la ECA o su 
homólogo ECA2 en un doble paso; primero se obtiene 
Ang (1-9) metabolito sin actividad biológica, y poste-
riormente Ang (1-7)17 (Figura 2).

La mayor localización tisular de la ECA2 es en 
el corazón, riñones y testículos,18 y en menor grado 
hígado e intestinos.19 En el corazón se expresa en la 
superficie de las células endoteliales y en las células 
miocárdicas.20,21 La Ang (1-7) puede inducir vasodi-
latación o vasoconstricción dependiendo de sus con-
centraciones y el tipo de lecho vascular.22 Es proba-
ble que el mayor efecto fisiológico de la ECA 2 sea 
la reducción de la AII como parte de un sistema de 
contrarregulación enzimática, más que un efecto be-
néfico por sí misma.23
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Relación de la enzima convertidora de 

angiotensina con el síndrome respiratorio 
agudo grave coronavirus 2

La patogenicidad del virus y su relación con la célula 
huésped está mediada por la proteína S; la mayor ex-
presión en este sitio del receptor de ECA2 podría ex-
plicar la susceptibilidad en la superficie de las células 
pulmonares a la infección causada por SARS-CoV.24 

Utilizando la técnica de cromatografía, es posible 
identificar el sitio del SARS-CoV-2, que se une a la 
ECA2; la configuración espacial de la espiga del coro-

navirus parece ser fundamental en el reconocimien-
to del receptor ECA2 de las células huésped.25 Otros 
estudios experimentales demuestran que la entrada 
hacia el interior de las células requiere también la 
participación de una proteína transmembrana de-
nominada TMPRSS2.26,27 La coexpresión de ambas 
proteínas: ECA2 y TMPRSS2 son necesarias para ad-
quirir la infección. Se ha corroborado la presencia de 
ambas en las células ciliadas del epitelio nasal, senos 
paranasales, tracto bronquial, así como en las células 
alveolares tipo II. Lo que podría explicar el daño res-
piratorio28 (Figura 3).

Figura 1: Relación entre el sistema renina angiotensina aldosterona, estimulación simpática, volumen circulante y presión arterial.
Esquema	que	representa	la	acción	fisiológica	del	sistema	renina	angiotensina	y	sus	efectos	sobre	la	regulación	hidroelectrolítica	y	la	presión	arterial.	La	
renina	sintetizada	en	el	riñón	actúa	sobre	el	angiotensinógeno	sintetizado	en	el	hígado	para	convertirlo	en	angiotensina	I	que	a	su	paso	por	el	pulmón	la	
enzima convertidora de angiotensina lo convierte en AII, y con ello la cascada de efectos sobre el riñón, cerebro, arterias y músculo cardiaco.
RAA = renina angiotensina aldosterona, ECA = enzima convertidora de angiotensina, GC = gasto cardiaco.
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Figura 2:	Sistema	de	contrarregulación	de	la	enzima	homóloga	ECA2	para	la	generación	del	péptido	angiotensina	1-7,	que	limita	la	acción	deletérea	de	la	
AII, y a su vez tiene una actividad biológica como vasodilatador.
AT1R	=	receptor	tipo	1	de	angiotensina,	ECA	=	enzima	convertidora	de	angiotensina,	ECA2	=	enzima	convertidora	de	angiotensina	2,	MAS	=	receptor	de	Ang	(1-7),	ECAi	=	
inhibidor	ECA,	ARB	=	bloqueador	AT1R.

Angiotensina I ECA2 Angiotensina	(1-9) Sin	actividades	
biológicas

ECA ECA

Angiotensina II ECA2 Angiotensina	(1-7)

Actividades 
biológicas

Actividades 
biológicas

+

-

-
+

+

-
-

Actividades 
biológicas

AT1R AT1R MAS

-

ARB

ECA i

Figura 3: 

Unión de la espiga del síndrome 
respiratorio agudo grave coronavirus 2 

(SARS-CoV-2)	a	la	enzima	convertidora	
de	angiotensina	2	(ECA	2).

Modelo esquemático que representa 
la unión de la espiga del coronavirus 

a la enzima ECA2, que lo utiliza como 
receptor, la unión de este complejo 

con la proteína transmembrana 
TMPRSS2	es	necesaria	para	su	

entrada a las células blanco.
SARS-CoV-2	=	síndrome	respiratorio	

agudo grave coronavirus 2, ECA = 
enzima convertidora de angiotensina, 

ECA 2 = enzima convertidora de 
angiotensina 2, BRA = bloqueador del 
receptor	de	angiotensina,	TMPRSS2	=	

transmembrane serine protease 2.

SARS-CoV-2	uniéndose	
a ECA2

Angiotensina	(1-7)

Angiotensina	(1-9)

Infección local, 
sistémica o sepsis

ECA

Angiotensina II

Inhibidores	
ECA

BRA

TMPRSS2

ECA2
Receptor tipo 1 de 
angiotensina II

Entrada y replicación 
del virus, regulación a 

la baja de ECA2

•	 Lesión	pulmonar	aguda
•	 Inadecuada	remodelación	miocárdica
•	 Vasoconstricción
•	 Permeabilidad	vascular

Angiotensina I

ECA2

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Pavía LAA et al. Sistema renina angiotensina aldosterona y complicaciones cardiovasculares por SARS-CoV-2

An Med ABC. 2022; 67 (1): 34-43 
38

www.medigraphic.org.mx

Sin embargo, la mayor expresión de RNAm para 
la síntesis de la ECA2 se ha encontrado en el intes-
tino, testículos y el riñón, lo que explica la vulnera-
bilidad de estos órganos a la infección viral, así como 
la detección del mismo en la materia fecal. La expre-
sión de la ECA2 en el corazón es menor que la de los 
intestinos, pero mayor que en el pulmón, principal 
órgano de choque, lo que sugiere que el aparato car-
diovascular es un potencial sitio de infección25 (Fi-
gura 4).

En modelos experimentales de corazón humano 
se han identificado por lo menos ocho diferentes ti-
pos celulares que manifiestan los genes que expresan 
ECA2: células miocárdicas, células endoteliales, ma-
crófagos, fibroblastos, pericitos, células musculares 
lisas, linfocitos T y células P (parecidas a las neuro-
nas); de entre todas ellas la mayor expresión de esta 
ECA2 es en el pericito, lo que sugiere a este grupo 
celular como la célula huésped preferente del SARS-
CoV-2 en el aparato cardiovascular25 (Figura 5).

De forma similar, la expresión de ECA2 es expo-
nencial en sujetos con daño miocárdico previo, lo que 
sugiere que la disfunción ventricular y/o la insufi-
ciencia cardiaca son una entidad con mayor vulnera-

Figura 4:	Expresión	de	ácido	ribonucleico	mensajero	(RNAm)	para	
la	síntesis	de	enzima	convertidora	de	angiotensina	2	(ECA	2)	en	los	
diversos	tejidos	del	cuerpo	humano.
ECA2 = enzima convertidora de angiotensina 2, pTPM = transcritos por millón, 
RNAm = ácido ribonucleico mensajero.
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Figura 5:	Expresión	celular	de	ácido	ribonucleico	mensajero	(RNAm)	para	la	síntesis	de	ECA2.	A)	En	la	posición	central	del	gráfico	el	pericito	interactúa	
con	monocitos,	células	miocárdicas,	células	parecidas	a	neuronas,	células	endoteliales,	células	musculares	lisas,	fibroblastos	y	linfocitos	T,	el	grosor	de	
las líneas representan la proporción de la expresión de ECA2, así como los sitios preferentes de unión. B) Tiene como célula central al monocito. Ambas 
células	son	determinantes	de	la	propagación	de	la	infección,	la	magnitud	de	la	respuesta	inflamatoria	y	las	complicaciones	que	comprometen	la	vida	por	
la	infección	del	síndrome	respiratorio	agudo	grave	coronavirus	2	(SARS-CoV-2).
Peri	=	pericito,	M	=	monocitos,	CM	=	células	miocárdicas,	NEU	=	células	parecidas	a	neuronas,	CE	=	células	endoteliales,	CML	=	células	musculares	lisas,	FB	=	fibroblastos,	CT	=	linfocitos	T.
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bilidad del SARS-CoV-2, y con un curso clínico más 
sombrío25 (Figura 6).

Un estudio realizado en pacientes hospitalizados 
por COVID-19 en el Norte de Italia mostró que la 
mortalidad fue significativamente mayor en pacien-
tes con patología cardiaca previa en comparación 
con los que no la tenían (35.8% frente a 15.2%; ran-
go logarítmico p = 0.019; riesgo relativo 2.35; 95% 
intervalo de confianza 1.08-5.09). La muerte ocurrió 
durante la hospitalización en un tiempo promedio de 
8 días en pacientes con patología cardiaca previa y 
en 10 días en pacientes sin patología cardiaca previa. 
Las causas de muerte en los pacientes cardiópatas 
fueron por síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(once pacientes), choque séptico (cinco pacientes) y 
tromboembolia pulmonar aguda (tres pacientes); la 
principal causa de muerte en pacientes no cardiópa-
tas fue síndrome de dificultad respiratoria aguda, ex-
cepto en uno de los casos, cuya causa de muerte fue 
tromboembolia pulmonar aguda29 (Figura 7).

De aquí la replicación viral se disemina a las cé-
lulas endoteliales de las arteriolas y capilares con el 
consecuente daño a la microcirculación. Otros dos 
receptores de SARS CoV-2 se expresan en los macró-
fagos que podrían transportar el virus hacia el cora-
zón; las células infectadas (pericitos), a través de las 
uniones celulares establecen un ligando con células 

endoteliales y neutrófilos. Uno de los principales li-
gandos con las células endoteliales es la angiopoye-
tina, molécula que determina además del periodo 
de vida de este linaje celular su adecuado funciona-
miento. El ataque dirigido a los pericitos traerá como 
consecuencia disfunción endotelial, inflamación, y 
trastornos de la microcirculación que podría explicar 
el daño miocárdico medido por enzimas cardiacas; la 
magnitud de la elevación se relaciona con la tasa de 
mortalidad25,30 (Figura 8).

La entrada del virus a las células endoteliales 
induce a la baja la expresión de ECA2, y al hacerlo, 
el efecto protector de esta enzima se pierde; se ha 
postulado que la actividad incrementada en estas 
condiciones de AII podría ser un mecanismo de daño 
miocárdico por SARS-CoV-2, hipótesis que deberá 
ser comprobada.31,32

La tormenta inflamatoria

El desequilibrio inmunológico en la hipertensión 
arterial podría explicar los posibles mecanismos del 
mal pronóstico en el curso de la enfermedad por 
SARS-CoV-2.31 El rápido deterioro en esta infección 
se asocia a la síntesis masiva de sustancias proinfla-
matorias; un aumento de la interleucinas 2 (IL-2), 6 
(IL-6) y 7 (IL-7), el factor estimulante de colonias de 

Figura 6:	Expresión	de	ácido	ribonucleico	mensajero	(RNAm)	y	enzima	convertidora	de	angiotensina	2	(ECA2)	en	corazón	sano	y	en	corazón	con	insufi-
ciencia cardiaca. A)	Se	representa	en	círculos	grises	la	expresión	de	ácido	ribonucleico	mensajero	(RNAm)	en	corazón	sano	y	en	negro	en	corazones	con	
insuficiencia	cardiaca;	siendo	mayor	en	este	grupo.	B)	Representa	en	picogramos	las	concentraciones	de	Enzima	convertidora	de	angiotensina	2	(ECA2),	
en	sanos	y	en	insuficiencia	cardiaca.	Este	estudio	sugiere	que	la	insuficiencia	cardiaca	es	más	proclive	por	tener	mayor	concentración	de	ECA2	a	la	infec-
ción	por	síndrome	respiratorio	agudo	grave	2	(SARS-CoV-2).
ECA2	=	enzima	convertidora	de	angiotensina	2,	RNAm	=	ácido	ribonucleico	mensajero,	SARS-CoV-2	=	síndrome	respiratorio	agudo	grave	2,	TPM	=	transcritos	por	millón.
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granulocitos (G-CSF), y el factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-a), entre otras.33 Modelos experimentales, 
clínicos y de intervención sugieren que estas mismas 
citocinas se asocian al desarrollo de hipertensión ar-
terial.34-37 La hipertensión arterial se asocia a un per-
fil inmunológico de sobreproducción de todas estas 
citocinas, pero con una menor respuesta de defensa 
ante el virus, lo que explicaría el acelerado daño a 
órgano blanco. Estos datos indican que la edad aso-
ciada a la respuesta inmunológica en personas con 
hipertensión arterial pudiese asociarse con un peor 
pronóstico de la enfermedad SARS CoV-2.38

Datos epidemiológicos

De la base de datos, en 20,982 pacientes diagnosti-
cados en China con SARS-CoV-2, la prevalencia de 
hipertensión fue de 12.6%; en el análisis de 406 pa-
cientes fallecidos por esta infección, la proporción de 
hipertensión arterial fue de 39.7%; sin embargo, 81% 
de ellos fueron mayores a 60 años de edad;39 la hi-
pertensión arterial podría simplemente representar 
la proximidad del periodo de ancianidad y con ello a 
otros factores de riesgo cardiovascular como la dia-
betes mellitus tipo 2, la cardiopatía hipertensiva u 
otras complicaciones cardiovasculares40 (Figura 9).

La relación entre la hipertensión arterial y la se-
veridad de la infección por SARS-CoV-2 puede ser 

confundida entonces por la edad y el resto de comor-
bilidades y quizá explique la alta tasa de mortalidad 
en Italia debido a la mayor población de ancianos en 
toda Europa,41 cuya edad promedio de muerte fue 79 
años con prevalencia de hipertensión arterial en este 
grupo de 73%.42

Marcadores clínicos cardiovasculares 
de mal pronóstico

Una de las características clínicas observadas en 
las unidades de cuidados intensivos en este grupo 
de pacientes es que la caída de presión arterial 24 
horas después del ingreso hospitalario asociada a la 
neumonía,43 representa un signo de inestabilidad 
hemodinámica, y por lo tanto de vigilancia estrecha 
de acuerdo a las recomendaciones establecidas en 
las guías internacionales del tratamiento del choque 

Figura 8:	Mortalidad	en	pacientes	con	COVID-19	con/sin	enfermedad	
cardiovascular	y	con/sin	niveles	elevados.
El antecedente de enfermedad cardiovascular previa y la elevación de la troponina 
T en el curso de la enfermedad son factores que determinan el pronóstico de la 
enfermedad.
COVID-19	=	enfermedad	por	coronavirus	19,	ECV	=	enfermedad	cardiovascular,	
TnT = troponina T.
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Con	ECV	+	TnT	normal	(n	=	30) 29 25 10 4 0

Con	ECV	+	TnT	elevada	(n	=	36) 34 20 8 2 0

Tiempo desde la aparición de los síntomas 
hasta	los	eventos	que	ocurren	al	final

10 20 30 50400

Mortalidad	en	pacientes	con	COVID-19	con/sin	
enfermedad	cardiovascular	(ECV)	y	con/sin	niveles	

elevados	de	troponina	T	(TnT)

Figura 7:	 Supervivencia	 en	 pacientes	 con	 COVID-19	 con	 y	 sin	
enfermedad cardiaca previa.
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séptico.44 La hipotensión en enfermos graves predis-
pone a la insuficiencia renal aguda,45 el daño miocár-
dico manifestado por un aumento en la troponina de 
alta sensibilidad está asociado a una respuesta infla-
matoria exagerada y mal pronóstico.30,46

Uso de inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina o bloqueadores de 

los receptores de AII (AT1)

La probable interacción entre los virus SARS y la 
enzima ECA2 como receptor de células blanco y su 
exponencial capacidad de infectar47 llevó a la contro-
versia sobre si el bloqueo del sistema renina angio-
tensina aldosterona con el uso de los inhibidores de 
la ECA, o de los antagonistas de receptores de AII 
(AT1), podría ser responsable del grado exagerado de 
virulencia del SARS-CoV-2.48 Sin embargo, no existe 
evidencia que compruebe que estos medicamentos 
son de riesgo en el curso de la infección por SARS-
CoV-2, y por lo tanto el bloqueo del sistema renina 
angiotensina no debe suspenderse en enfermos hi-
pertensos con un curso estable de la enfermedad; 
el discontinuar o suspender estos medicamentos en 
pacientes con disfunción ventricular o insuficien-
cia cardiaca podrían tener un impacto clínico sobre 
la mortalidad cardiovascular.48-50 Además, estudios 
experimentales sugieren que la activación del eje 
AII-rAT1 promueve el daño pulmonar, mientras que 
el aumento de la ECA2 podría proteger al pulmón. 
Así, el potencial incremento de la expresión de ECA2 
asociado al uso de bloqueadores del sistema renina 
angiotensina aldosterona y la disminución en los ni-
veles de AII por los inhibidores de la ECA o la reduc-
ción del efecto de angiotensina asociada al bloqueo de 
los receptores AT1 podrían proteger el pulmón más 
que ser dañinos.51,52

CONCLUSIONES

La sobrexpresión de la actividad simpática y del sis-
tema renina angiotensina aldosterona tienen efecto 
deletéreo en el aparato cardiovascular: la hipertro-
fia ventricular izquierda, fibrosis miocárdica e insu-
ficiencia cardiaca. La contrarregulación a través de 
la expresión del homólogo de la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ECA2) produce vasodilatación y 
limita el daño de la angiotensina II. El coronavirus 
SARS-CoV-2 utiliza esta enzima como receptor que, 
al unirse a la proteína TMPRSS2, facilita la entrada 
del virus a las células; en el aparato cardiovascular se 
han encontrado ocho tipos de célula blanco, de entre Fi
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ellas el pericito es la más afectada y con ello se inicia 
un proceso de disfunción endotelial, inflamación y 
daño miocárdico. La magnitud de esta respuesta de-
termina el pronóstico de la enfermedad. La hiperten-
sión arterial es un factor de riesgo. El antecedente 
de daño miocárdico previo y la insuficiencia cardia-
ca son condiciones que incrementan la expresión y 
síntesis de la ECA2, por lo que facilita la replicación 
y propagación del virus, exagera la respuesta infla-
matoria y las complicaciones que comprometen la 
vida. Ni los inhibidores de la ECA ni los antagonis-
tas de los receptores AT1 aumentan la virulencia de 
este agente patógeno, por el contrario, la inhibición 
en la producción de angiotensina II limita el daño a 
órganos blanco como corazón y riñón. Los inhibido-
res de receptores AT1 evitan la progresión del daño 
miocárdico y con ello podrían disminuir la expresión 
de ECA2, por esto, a nivel universal, las sociedades 
médicas no aconsejan suspender estos fármacos.
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RESUMEN

Está ampliamente documentada la indicación de realizar 
cirugía para epilepsia refractaria en pacientes pediátricos y que 
ésta debe realizarse idealmente lo más pronto posible. El mismo 
criterio de temporalidad aplica en todas las edades, ya que puede 
ser más efectiva la cirugía de epilepsia en pacientes con menor 
cronicidad de la enfermedad. Sin embargo, no se ha analizado 
con tanta profundidad la seguridad y eficacia de la cirugía 
para epilepsia refractaria en adultos mayores. Realizamos una 
búsqueda bibliográfica para localizar los conceptos «cirugía 
para epilepsia» y «adultos mayores» en revistas médicas 
indexadas. Encontramos nueve artículos que abordarán de 
forma eficaz estos temas y todos fueron incluidos en esta 
revisión. La evidencia bibliográfica disponible y analizada en 
esta revisión, demuestra que los resultados de efectividad de 
cirugía de epilepsia en adultos mayores son comparables o 
mejores que los de grupos más jóvenes; no obstante, como es de 
esperarse, hay un mayor riesgo de complicaciones en el grupo 
de pacientes mayores. A pesar de esto, en casos seleccionados 
debe tenerse presente este recurso como el mejor tratamiento 
para obtener libertad de crisis en epilepsia refractaria, a pesar 
de la edad avanzada.

Palabras clave: Epilepsia fármaco-resistente, cirugía de 
epilepsia, adultos mayores.

ABSTRACT

The indication to perform surgery for pharmaco-resistant 
epilepsy in pediatric patients is widely documented and that 
it should ideally be performed as soon as possible. The same 
criterion of temporality applies to all ages, since epilepsy 
surgery may be more effective in patients with less chronic 
disease. However, the safety and efficacy of surgery for refractory 
epilepsy in older adults have not been discussed in such depth. 
We performed a bibliographic search to locate the concepts 
«surgery for epilepsy» and «older adults» in indexed medical 
journals. We found nine articles that effectively addressed these 
issues and all were included in this review. The bibliographic 
evidence available and analyzed in this review shows that the 
effectiveness results of epilepsy surgery in older adults are 
comparable or better than those of younger groups; however, as 
expected, there is an increased risk of complications in the group 
of older patients. Despite this, in selected cases, this resource 
should be kept in mind as the best treatment to obtain freedom 
from seizures in refractory epilepsy, despite advanced age.

Keywords: Pharmaco-resistant epilepsy, epilepsy surgery, older 
adults.
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Abreviaturas:
 EEG  = Electroencefalograma.
 FA  = Fibrilación auricular.
 QOLIE-31  = Cuestionario «Quality of life in epilepsy».
 RMN  = Resonancia magnética nuclear.
 TC  = Tomografía computada.

INTRODUCCIÓN

La epilepsia consiste en la presencia de crisis convul-
sivas repetitivas no provocadas por una enfermedad 
cerebral. En los Estados Unidos de América, hay 
aproximadamente tres millones de adultos mayores 
de 18 años con epilepsia activa.1 Alrededor de un mi-
llón de estos adultos tienen 55 o más años.2 En Mé-
xico se desconoce con precisión esta cifra. Conforme 
aumenta la expectativa de vida, aumentará también 
el número de personas mayores con epilepsia en los 
próximos años.

Algunas causas de epilepsia como los eventos vas-
culares cerebrales (isquémicos y hemorrágicos), trau-
matismo craneoencefálico por caídas, enfermedades 
neurodegenerativas que afectan distintas funciones 
cerebrales (Parkinson, Alzheimer) y algunos tipos de 
neoplasias cerebrales, tanto intra- como extraaxiales, 
son más comunes en adultos mayores.3

Hicimos una búsqueda por medio de motores 
(Google Scholar, Internet explorer) y en portales 
como PubMed, Index y Academia de las palabras 
«epilepsy surgery» y «older adults».

Mientras que hay varias decenas de páginas de 
hospitales y clínicas que son detectadas en los bus-
cadores al usar los criterios de búsqueda referidos, 
sólo encontramos nueve artículos médicos con las pa-
labras clave, todos fueron incluidos en esta revisión. 
Los principales temas de los artículos encontrados 
son: estilo de vida y comorbilidad en adultos mayo-
res con epilepsia, selección de candidatos a cirugía de 
epilepsia, resultados y riesgos en población de adul-
tos mayores.

Aproximadamente la mitad de los adultos mayo-
res que tienen diagnóstico de epilepsia, desconocen 
la causa,4 por lo que podrían dejar de estar recibien-
do tratamientos complementarios dirigidos a la etio-
logía de la epilepsia, más allá de los anticonvulsivos. 
Se considera que puede existir un grupo no diagnos-
ticado con epilepsia en etapas más avanzadas de la 
vida, ya que algunos tipos de crisis convulsivas pue-
den ser difíciles de reconocer o porque un amplio nú-
mero de adultos mayores viven solos y no hay testi-
gos de los eventos que puedan aportar descripciones 
detalladas a los médicos durante los interrogatorios. 
Otros factores que pueden enmascarar las crisis 

convulsivas o complicar su diagnóstico, son debido 
a que el deterioro de la memoria, confusión, mareo, 
vértigo, caídas, o alteraciones de la sensibilidad se 
asocian al envejecimiento y pueden ser síntomas mi-
nimizados o ignorados, sin embargo, podrían ser ma-
nifestaciones ictales.4,5

ESTILO DE VIDA Y COMORBILIDAD EN 
ADULTOS MAYORES CON EPILEPSIA

Aproximadamente, 80% de los adultos mayores de 
65 años tienen más de una enfermedad crónica,6 lo 
que puede causar a su vez interacciones entre los 
distintos tratamientos por las farmacocinéticas de 
la politerapia. Los anticonvulsivos pueden agregar 
en algunas personas a su vez, mareo, confusión y 
osteopenia, lo que puede provocar caídas y lesiones 
severas.4

La epilepsia puede también afectar el estilo de 
vida de los adultos mayores, en actividades como 
manejar o situaciones como poder vivir solos o ser 
autosuficientes, lo que puede ser difícil de procesar 
después de una vida de independencia y esto puede 
añadir síntomas depresivos o ansiedad y gastos adi-
cionales como contratar a un asistente o cuidador.7

En una serie retrospectiva de pacientes mayo-
res de 65 años con epilepsia de reciente diagnóstico 
(menos de cuatro años de evolución de la epilep-
sia), se siguieron durante un promedio de 2.7 años 
postdiagnosis. Un 38% fueron diagnosticados con 
enfermedad vascular cerebral: infartos focales, he-
morragias o isquemia de pequeños vasos en 32% y 
diagnóstico clínico con tomografía normal en 6%. 
No se diagnosticaron enfermedades ocupantes de 
espacio intracraneal. El 45% de este grupo murie-
ron a un promedio de edad de 82 años y a los 1.9 
años después del diagnóstico de epilepsia (rango 
de 12 horas a cinco años). Tres pacientes murie-
ron como resultado directo de las crisis (trauma y 
sepsis). Otros 14 pacientes murieron por causas no 
relacionadas a las crisis. Los pacientes con fibrila-
ción auricular (FA), tuvieron una mayor mortali-
dad (riesgo relativo 2.53; IC 95% = 1.19-5.36), pero 
eran mayores de edad en comparación a los que no 
tenían FA. Durante el seguimiento, 92% de los que 
tomaban anticonvulsivos se mantenían libres de 
crisis en monoterapia.

En el estudio prospectivo de epilepsia en adul-
tos mayores en el área de estudio epidemiológico 
de Marshfield, se incluyeron adultos que debutaron 
con epilepsia después de los 50 años de edad a los 
que durante un seguimiento de 12 meses les docu-
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mentaron etiología, tratamientos, efectos adversos, 
resultado de resonancia magnética nuclear (RMN), 
tomografía computada (TC) y electroencefalogra-
ma (EEG). Al término del año de seguimiento, les 
aplicaron la escala para calidad de vida en epilepsia 
QOLIE-31.8 De los 48 pacientes que conformaron 
el grupo, 12 tuvieron crisis recurrentes y 36 úni-
cas. De estos últimos, 14 tuvieron RMN, TC o EEG 
anormales. Los 22 restantes tuvieron crisis únicas 
con resultados de los estudios normales. Seis de és-
tos tuvieron crisis subsecuentes aun con los resul-
tados de los estudios normales. Las etiologías inclu-
yeron vascular, neoplasias, trauma, demencia, me-
tabólicas y desconocidas. El 75% obtuvieron control 
con fenitoína, carbamazepina, y/o valproato. El 25% 
tuvieron efectos adversos. Ninguno recibió anticon-
vulsivos de segunda generación como tratamiento 
inicial. A 31 pacientes les aplicaron el cuestionario 
QOLIE-31, pero sólo 11 lo completaron por diferen-
tes motivos. La media del puntaje del QOLIE-31 fue 
significativamente más alta que lo de la cohorte de 
referencia.

¿POR QUÉ SÍ OPERAR A ADULTOS 
MAYORES CON EPILEPSIA REFRACTARIA?

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de sufrir 
lesiones durante las crisis debido a osteopenia, osteo-
porosis, riesgo de desarrollar hematomas subdurales 
por atrofia cortical o hematomas epidurales, también 
asociado al amplio uso de antiagregantes plaqueta-
rios en este grupo. El tratamiento médico suele tener 
más efectos negativos tanto con monoterapia, como 
con politerapia por epilepsia refractaria y por la inte-
racción con medicamentos por otras comorbilidades, 
como la diabetes mellitus, hipertensión arterial car-
diopatías, enfermedades reumatológicas, entre otros. 
Al obtener la libertad de las crisis por medio de la 
cirugía de epilepsia, se puede obtener nuevamente 
la independencia y la calidad de vida, disminuyendo 
el riesgo de accidentes y de efectos colaterales por la 
polifarmacia, así como una reducción en gastos por 
anticonvulsivos.

¿POR QUÉ NO OPERAR A ADULTOS 
MAYORES CON EPILEPSIA REFRACTARIA?

Es fácil argumentar en contra de la cirugía de epi-
lepsia razones como: mayor morbilidad y mortalidad 
asociada a la cirugía, la posibilidad de obtener défi-
cits cognitivos son más relevantes, y el factor poten-
cial de obtener pobres resultados postoperatorios en 

cuanto al control de crisis por la mayor cronicidad de 
la epilepsia refractaria; sin embargo, hay pocos datos 
para sostener a las afirmaciones previas, pudiendo 
ser falsas y desanimar a un amplio grupo de pacien-
tes que pueden beneficiarse y quedar libres de crisis 
al resecar, inhibir o desconectar al circuito epilepto-
génico de forma segura y certera.

RESULTADO Y SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA 
DE EPILEPSIA EN ADULTOS MAYORES

En casos de epilepsia refractaria que fueron trata-
dos con cirugía del lóbulo temporal, se compararon 
los resultados del control de las crisis y secuelas 
neurpsicológicas contra grupos de jóvenes que fue-
ron tratados con la misma cirugía.9 Incluyeron a 52 
pacientes consecutivos mayores de 50 años que fue-
ron operados por epilepsia temporal mesial o mesio-
lateral durante un periodo de una década en la mis-
ma institución. La edad media fue de 55 años, con 
una cronicidad media de la epilepsia de 33 años. A 
este grupo les realizaron 40 amigdalohipocampecto-
mías selectivas (33 por esclerosis hipocampal, siete 
para resección de lesiones mesiotemporales), cinco 
lesionectomías temporales laterales más amigda-
lohipocampectomía y siete lobectomías temporales 
anteriores. A 11 pacientes (21%) les hicieron moni-
toreo invasivo preoperatorio con video-EEG. El se-
guimiento promedio fue de 33 meses. Los resultados 
fueron comparados con una cohorte de pacientes 
más jóvenes en este mismo periodo de tiempo e ins-
titución. El 71% de los pacientes obtuvieron el con-
trol total de las crisis con la cirugía (Engel clase I), 
y 19% sólo continuaron con crisis postoperatorias 
muy aisladas (clase II). Más de 75% mejoraron (8% 
clase III) y sólo un paciente (2%) se mantuvo sin be-
neficio postoperatorio (clase IV). Los resultados no 
fueron significativamente distintos a los del grupo 
de pacientes más jóvenes. Se observó una tendencia 
a obtener mejores resultados en 16 pacientes ope-
rados con una cronicidad < 30 años (todos clase I o 
II), y en 20 pacientes con frecuencia de crisis menor 
a cinco por mes (todos clase I o II). No hubo mortali-
dad causada por los 65 procedimientos quirúrgicos, 
tanto diagnósticos como terapéuticos. Hubo 3.8% 
de morbilidad neurológica permanente (disfasia y 
hemiparesia). Se documentó hemianopsia en tres 
pacientes (5.9%). Las pruebas neuropsicológicas 
revelaron puntajes preoperatorios bajos y algunos 
un deterioro gradual posterior a la cirugía. Conclu-
yen que los resultados de la cirugía de epilepsia del 
lóbulo temporal con resecciones limitadas, son un 
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recurso eficaz en personas mayores de 50 y 60 años, 
a pesar de la cronicidad de la epilepsia. Como es de 
esperarse, el riesgo de complicaciones es algo más 
elevado en comparación con el grupo de control más 
joven. El impacto en menores resultados neuropsi-
cológicos es una variable a considerarse.

En otro estudio, también fueron evaluados los 
resultados de cirugía de epilepsia en adultos mayo-
res a largo plazo.10 Se compararon los resultados de 
eficacia y seguridad de la cirugía de epilepsia en un 
grupo de pacientes entre 50 y 59 años de edad con-
tra otro grupo de mayores de 60 años. Los pacientes 
de ambos grupos fueron seleccionados de la base de 
datos del centro de epilepsia de Alemania durante el 
periodo de 1990 a 2013. A un total de 79 pacientes 
con edades entre 50 y 67 años, los siguieron duran-
te un promedio de 4.7 años (dos a 16 años). El 68% 
se mantuvieron sin crisis incapacitantes (Engel cla-
se I, ≥ 60 años = 75%) y 58% con control absolutos 
de las crisis (Engel clase IA, ≥ 60 años = 70%). El 
90% fueron operados por epilepsia del lóbulo tem-
poral, 9% por epilepsia del lóbulo frontal y uno por 
epilepsia del lóbulo occipital. Después de la cirugía, 
9% disminuyó o suspendió completamente los anti-
convulsivos. Se presentaron complicaciones quirúr-
gicas permanentes en 10% y déficits neurológicos 
transitorios en 11%. Los pacientes mayores tuvieron 
un riesgo mayor de desarrollar higromas postopera-
torios (≥ 60 años = 15%;  < 60 años = 8%) y más pro-
pensos a déficits de memoria postoperatorios (≥ 60 
años = 45%), especialmente después de resecciones 
del lóbulo temporal dominante. Los resultados en las 
ejecuciones de las pruebas verbales y memoria de fi-
guras no mostraron diferencias entre ambos grupos. 
Concluyen que en pacientes mayores, la cirugía de 
epilepsia muestra resultados de éxito iguales o aun 
mejores en comparación con pacientes más jóvenes. 
Sin embargo, los pacientes mayores tienen un riesgo 
más elevado de desarrollar higromas y déficits de me-
moria, especialmente en resecciones del lóbulo tem-
poral dominante.

CONCLUSIONES

La cirugía de epilepsia es el mejor recurso para el 
control de la epilepsia en casos bien seleccionados de 
personas mayores, incluyendo la colocación de elec-
trodos invasivos. Los resultados de efectividad son 
comparables o mejores que los de grupos más jóve-
nes en cuanto a eficacia; no obstante, es de esperarse 
que haya un mayor riesgo en el grupo de pacientes 
mayores. Debe tenerse presente este recurso como el 
mejor para obtener libertad de crisis en epilepsia re-
fractaria, a pesar de la edad avanzada.
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RESUMEN

Las lesiones de la mano son frecuentes, ya que corresponden a 
la región anatómica más utilizada en forma activa, tanto en el 
ámbito laboral como en el hogar. Deben ser valoradas de forma 
detallada, clínica y radiográficamente para evitar lesión de 
estructuras neurovasculares o tendinosas. Se presenta el caso 
clínico de una paciente que tuvo una herida penetrante por un 
gancho para tejer en la región palmar del pulgar izquierdo.

Palabras clave: Mano, pulgar, cuerpo extraño, nervio.

ABSTRACT

Hand are common injuries, because they are related to the 
most used anatomic region at home and at labor enviorments. 
They must be evaluated clinically and radiographicaly to avoid 
further damage to vascular, neurologic or tendon structures. A 
case of a penetrating injury with a knitting hook to the volar 
aspect of the thumb is presented.

Keywords: Hand, thumb, foreing body, nerve.
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La mano representa el segmento corporal más 
utilizado de forma activa, debido a su papel prota-
gónico durante la realización de actividades de la 
vida diaria es altamente vulnerable a sufrir lesio-
nes traumáticas. Las lesiones digitales penetrantes 
son una de las causas más comunes de visita a los 
servicios de urgencia hospitalarios, sólo en los Es-
tados Unidos se tienen reportes de un millón de 
casos por año.1-3

Los cuerpos extraños de tejidos blandos o las he-
ridas asociadas con cuerpos extraños son causados   

INTRODUCCIÓN

Las lesiones de la mano son frecuentes, ya que co-
rresponden a la región anatómica más utilizada en 
forma activa, tanto en el ámbito laboral como en el 
hogar. Las más comunes son las fracturas, quemadu-
ras, heridas cortantes y amputaciones parciales. Las 
lesiones por objeto penetrante no son la excepción y 
deben ser cuidadosamente valoradas ya que existe la 
posibilidad de daño a diversas estructuras como va-
sos, nervios o tendones.1
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por traumatismos contusos, abrasivos o penetrantes, 
presentándose con síntomas agudos o tardíos.3 Los 
cuerpos extraños en tejidos blandos o sus heridas 
asociadas son el resultado de un traumatismo contu-
so/abrasivo o uno penetrante, pudiéndose presentar 
como una plétora de signos y síntomas, tempranos o 
tardíos. Los cuerpos extraños son extremadamente 
comunes y variados, algunos requieren remoción en 
el quirófano, mientras que otros son removibles en el 
Servicio de Urgencias.4,5 Saber cómo, pero también 
cuándo y cuándo no retirarlos es clave.

Las estructuras neurovasculares serán la prin-
cipal preocupación. Pueden dañarse en el punto de 
la lesión o tener riesgo de daño iatrogénico a través 
de la exploración e intento de extracción en urgen-
cias. Una indicación absoluta para la exploración 
y el intento de extracción de un cuerpo extraño es 
cualquier paciente que presente compromiso neuro-
vascular o infección. El dolor continuo, el deterioro 
funcional y la sensación de material extraño es una 
fuerte indicación para la cirugía. Las indicaciones re-
lativas para cirugía son por solicitud del paciente y la 
deformidad cosmética.6,7

La literatura actual recomienda realizar una 
exploración neurovascular temprana (sensibilidad 
discriminatoria, llenado capilar, etcétera), explorar 
probables laceraciones tendinosas, deformidades 
cosméticas, alteración funcional y dolor como los 
datos más sugestivos de la presencia de un cuerpo 
extraño digital. Se recomienda en todos los casos de 
sospecha realizar estudios de imagen (radiografía o 
ultrasonido)8,9 con la intención de identificar los ob-
jetos y su extensión; en la mayoría de los casos en 
los que haya algún dato positivo en la exploración 
estará indicado siempre realizar una exploración 

de herida en quirófano, para lograr así el retiro del 
cuerpo extraño. Los pacientes que pueden no reque-
rir exploración y extracción de cuerpos extraños son 
aquellos con heridas limpias sin evidencia de infec-
ción, cuerpo extraño diminuto o inerte, y donde es 
probable que sea más traumático localizar y extraer 
el cuerpo extraño.10-13

En nuestra institución, el tratamiento de este 
tipo de traumatismo se basa en guías sobre la remo-
ción de objetos extraños en tejidos blandos,1-5 reali-
zándose en su mayoría en quirófano bajo anestesia, 
con la intención de evitar lesiones iatrógenas de es-
tructuras circundantes y para permitirnos una ade-
cuada exploración de herida con reparación de lesio-
nes concomitantes en caso de ser necesario.1

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 59 años sin antecedentes de 
importancia que inicia su padecimiento al presentar 
herida penetrante con gancho de tejer en superficie 
cubital de articulación interfalángica del pulgar iz-
quierdo. La paciente intentó retiro del mismo sin 
éxito mediante maniobra de tracción, por lo que se 
traslada al servicio de urgencias para valoración.

A la exploración clínica se identificó objeto pe-
netrante en superficie palmar cubital del pulgar iz-
quierdo sin hemorragia activa y con llenado capilar 
de un segundo, con disestesias en borde cubital de 
pulpejo, movilidad limitada de articulación interfa-
lángica distal. Se solicita radiografía lateral de pul-
gar en la cual se aprecia contacto de cuerpo extraño 
con superficie articular sin evidencia de fractura ni 

Figura 1: Recorte de cuerpo extraño en quirófano para facilitar el acceso 
quirúrgico.

Figura 2: Planeación del abordaje quirúrgico.
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invasión articular. Se ingresa para manejo quirúrgico 
y se decide realizar exploración de herida, así como 
retiro del cuerpo extraño.

Durante la preparación se realiza recorte del 
gancho para facilitar el acceso, así como la región 
a disecar (Figuras 1 y 2), se localiza la punta del 
gancho anclado al nervio digital cubital paquete 
neurovascular (Figura 3), siendo posible retirarlo 
manteniendo íntegra la arteria y nervios digitales 
cubitales; además, se evidencia integridad de cápsu-
la articular, se realiza lavado profuso de herida con 
solución salina al 0.9% y se procede a realizar cierre 
de herida por primera intención con puntos separa-
dos de nylon 4-0.

Se colocó un vendaje y se permitieron movimien-
tos libres del pulgar.

DISCUSIÓN

Los cuerpos extraños digitales son una causa fre-
cuente de atención en el Servicio de Urgencias, 
presentándose la mayoría en pacientes jóvenes con 
una vida laboral larga con consecuencias severas 
para la funcionalidad de la mano en caso de no ser 
identificados de forma rápida, los datos clínicos más 
sugestivos de presencia de cuerpo extraño son al-
teraciones en la exploración neurovascular, movili-
dad del dedo y dolor, las radiografías simples siguen 
siendo el estudio de imagen de elección por su alta 
capacidad para identificar la mayoría de los objetos 
asociados a estas lesiones, a excepción de los tejidos 
vegetales. La exploración quirúrgica con anestesia 

local y uso de torniquete es actualmente el trata-
miento de elección que permite el retiro de cuerpos 
sin daño de estructuras adyacentes y la reparación 
de cualquier lesión asociada en el mismo tiempo 
quirúrgico.

La principal complicación es el daño neurovas-
cular, ya sea iatrogénico, durante la exploración, ci-
rugía o directamente por la lesión del paciente. De-
pendiendo de la extensión del daño, se indicaría si se 
requería alguna otra intervención.

Con cualquier operación, la infección es un ries-
go; esto es particularmente relevante con cuerpos 
extraños y una herida penetrante, a pesar de reali-
zar un aseo y lavado exhaustivo, pudiendo requerir 
de un tratamiento antibiótico prolongado o inclusive 
desbridamiento quirúrgico. En una herida limpia y 
no contaminada, no hay evidencia que sugiera que 
se requieran antibióticos.14 En cualquier herida su-
cia o contaminada, los antibióticos deben usarse de 
acuerdo con la política del hospital o en conjunto con 
el microbiólogo del mismo. Dependiendo del cuerpo 
extraño, es prudente averiguar el estado del tétanos 
del paciente y actuar en consecuencia.

CONCLUSIÓN

Los cuerpos extraños y las heridas causadas por los 
mismos siempre deben ser explorados con detalle 
en pacientes que presentan síntomas agudos en las 
manos luego de un antecedente de trauma. Un exa-
men minucioso y una imagenología adecuada para 
una localización precisa, seguidos de una explora-
ción quirúrgica son esenciales para prevenir futuras 
complicaciones.
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RESUMEN

Los osteomas de conducto auditivo externo son tumores 
benignos de tejido óseo, de lento crecimiento, unilaterales 
e inicialmente asintomáticos, por lo que no existen datos 
reales de su incidencia y frecuencia. La localización de los 
osteomas es lateral al istmo del conducto auditivo externo, los 
osteomas se originan de tejido conectivo preóseo localizado en 
las líneas de sutura tímpano-escamosa o tímpano-mastoidea. 
La complicación más frecuente del osteoma es la formación 
de colesteatoma y la erosión de las paredes del conducto. 
El tratamiento depende del tamaño de la lesión y puede ser 
conservador o quirúrgico. Presentamos un caso de paciente 
femenino de 30 años con osteoma en conducto auditivo externo 
derecho, diagnosticada y tratada en el Instituto Mexicano de 
Otología y Neurotología de la Ciudad de México y una revisión 
bibliográfica de reportes de casos y series de casos de esta 
patología publicados hasta abril de 2021.

Palabras clave: Osteoma, conducto auditivo externo, tumor 
óseo benigno.

ABSTRACT

Osteomas of the external auditory canal are benign tumors of 
bone tissue, slow growing, unilateral and initially asymptomatic 
so there are no real data on their incidence and frequency. The 
location of the osteomas is lateral to the isthmus of the external 
auditory canal and originate from pre-bone connective tissue 
located in the tympanosquamous or tympanomastoid sutures. 
The most common complication of osteoma is the formation of 
cholesteatoma and erosion of the duct walls. Treatment depends 
on the size of the lesion, and it can be conservative or surgical. 
We present a case of a 30-year-old female with an osteoma in 
the right external auditory canal diagnosed and treated at the 
Mexican Institute of Otology and Neurotology of Mexico City 
and a literature review of case reports and case series with this 
pathology published until April 2021.

 
 
Keywords: Osteoma, external auditory canal, benign bone 
tumor.

 *  Médico Otorrinolaringólogo, Instituto Mexicano de Otología y Neurotología, 
S.C., México.

 ‡  Médico Otorrinolaringólogo, Neurotología y Cirugía de Base de Crá-
neo, Director del Instituto Mexicano de Otología y Neurotología S.C., 
México.

Caso clínico

Vol. 67, Núm. 1 
Ene. - Mar. 2022  

p. 52 - 60

Anales 
Médicos

doi: 10.35366/104369

Citar como: Rodríguez RI, Corvera BLG. Osteoma de conducto auditivo externo. An Med ABC. 2022; 67 (1): 52-60. https://dx.doi.
org/10.35366/104369

Osteoma de conducto auditivo externo
External auditory canal osteoma

Ivette Rodríguez Revilla,* León Gonzalo Corvera Behar‡

An Med ABC. 2021; 66 (4): 52-60 @https://dx.doi.org/00000000000 @

Correspondencia:
Dra. Ivette Rodríguez Revilla
E-mail: ivis812@gmail.com

Recibido: 26/05/2021. Aceptado: 11/11/2021.

INTRODUCCIÓN

Los osteomas son tumores benignos de lento crecimien-
to, formados de tejido óseo maduro, bien diferenciado, 
compacto o esponjoso, se ubican con mayor frecuencia 
en región craneofacial.1,2 Se desconoce su incidencia y 
prevalencia real debido a que por lo general son tumo-
res asintomáticos. Existen reportes que indican que los 

osteomas forman la tercera causa de tumores benignos 
y 3% de todos los tumores óseos primarios.3

Son lesiones unilaterales, solitarias, pediculadas 
que se originan en las líneas de sutura tímpano-mas-
toidea o tímpano-escamosa, esta última mencionada 
como más frecuente en la literatura.

Los osteomas se clasifican en centrales o endos-
teales, y periféricos o periosteales.4,5 Los periféricos 
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ocurren con mayor frecuencia en región maxilofacial 
predominantemente en senos frontales y etmoida-
les (58-68%).4 Su presentación en hueso temporal es 
muy rara, de 0.1 a 1% de la incidencia de tumores 
de cráneo6 y por su localización se dividen en intra-
canaliculares (conducto auditivo externo) o extraca-
naliculares (mastoides, oído medio, trompa de Eus-
taquio, ápex petroso y conducto auditivo interno). 
El conducto auditivo externo es la localización más 
frecuente1,7,8 y constituyen 0.05% de la incidencia de 
la cirugía otológica.1,2

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de paciente femenino de 30 años 
sin antecedentes de importancia, acudió a consulta 
por plenitud ótica derecha. A la exploración física se 
detectó lesión tumoral pediculada, de consistencia 
ósea, cubierta de escaso cerumen, que ocupaba 99% 
de la luz de conducto auditivo externo derecho con 
base en pared inferior de conducto. En tomografía 
computarizada de oído se observó lesión hiperdensa 
de 9.21 mm de diámetro lateral × 6.79 mm de diáme-
tro anteroposterior, de bordes regulares, proveniente 
de pared inferior de conducto auditivo externo (sutu-
ra tímpano-mastoidea), sin datos de erosión ósea ni 
colesteatoma. Mastoides bien neumatizada (Figura 
1). Audiometría tonal y verbal con normoacusia bila-
teral (Figura 2).

El tratamiento fue la resección microscópica del 
osteoma, efectuada por el Dr. G.C.B, por abordaje 
transcanal, se realizó colgajo dérmico de base infe-
rior e incisión desde la porción medial del osteoma 
tratando de preservar la piel, se resecó la lesión en 
fragmentos con fresa de 2 mm y legra para hueso 
hasta regularizar bordes de pared anterior y piso de 
conducto auditivo externo. Medial al osteoma se en-
contró conducto auditivo externo con piel intacta, 

sin datos de infección, detritus celulares ni erosión 
ósea y membrana timpánica íntegra. Se recolocó 
colgajo dérmico quedando expuesto parte de piso y 
pared anterior de conducto auditivo externo a nivel 
de resección del osteoma, por lo que fue necesario 
colocar dos tiras de aloinjerto de dermis descelulari-
zada (DermaCELL) (Figura 3). Se envió la muestra 
a patología, que revela osteoma compacto fragmen-
tado, asociado a tejido fibroso e inflamación crónica 
inespecífica (Figura 4).

Al mes de control se observó conducto auditi-
vo externo permeable, con adecuada epitelización 
de piel y membrana timpánica íntegra, con leve in-
flamación en piso de conducto a nivel de resección 
incisión y colocación de aloinjerto. A los dos y tres 
meses de control posterior a la cirugía se encontró 
conducto auditivo externo bien epitelizado, sin datos 
de inflamación ni infección (Figura 3). Audiometría 
de control dos meses posterior a la cirugía sin modi-
ficaciones en relación con la audiometría prequirúr-
gica (Figura 2).

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Realizamos una revisión de publicaciones en in-
glés y español de reportes de casos de osteoma de 
conducto auditivo externo con o sin complicaciones 
hasta abril de 2021. La búsqueda se realizó en Pub-
Med, ScienceDirect, SpringerLink. Las palabras cla-
ve utilizadas en la búsqueda fueron osteoma, con-
ducto auditivo externo.

Encontramos un total de 18 publicaciones con 
reportes de osteoma localizado en el conducto audi-
tivo externo, tres eran reportes de varios casos: 15 
casos,9 ocho casos1 y dos casos.10 Teniendo una serie 
de 41 casos de osteoma de conducto auditivo externo, 
incluyendo el caso que presentamos en este artículo 
(Tabla 1).

Figura 1: 

Tomografía computarizada de 
hueso temporal derecho. A) Corte 

axial, B) Corte coronal. Se observa 
lesión hiperdensa de base en piso 

de conducto auditivo externo, de 
6.79 × 9.21 mm de diámetro y que 

obstruye más de 90% del conducto.

A B

9.21 mm

6.79 m
m
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Analizando los reportes encontrados, 58.5% fue-
ron de sexo masculino y 41.5 % de sexo femenino, la 
edad promedio fue de 34 años. Del total de pacien-
tes, sólo de 33 se mencionaba el oído de presentación, 
51.5% fue en lado derecho y 45.5% en lado izquierdo 
y un caso bilateral (2.4%).

El diagnóstico en 4.9% (dos pacientes) se describe 
como incidental, en varios reportes de los casos ana-
lizados mencionan más de un síntoma como motivo 
de consulta, los más frecuentes fueron: 48.8% hipoa-
cusia, 26.8% plenitud ótica y 26.8% otorrea. Entre 
otros síntomas menos frecuentes describen pruri-

Figura 3: Fotografía microscópica de conducto auditivo externo: A) Postquirúrgico inmediato, se observa membrana timpánica íntegra. B) Control al mes 
de cirugía, con inflamación leve de piel de conducto auditivo externo. C) Control a los tres meses posterior a la cirugía.

A B C

Figura 2: Audiometría tonal. A) Prequirúgica, B) Postquirúrgica. Se observa normoacusia bilateral, sin cambios en la audición antes y después de la 
cirugía.
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to (4.9%), otalgia (9.8%), mastoiditis (4.9%), fiebre 
(2.4%) y vértigo (2.4%), las últimas tres asociadas a 
complicaciones secundarias al osteoma.

De los 41 casos, 31 (75.6%) no refirieron com-
plicaciones secundarias al osteoma, en los otros 10 
casos (24.4%) se identificó colesteatoma, uno de 
ellos (2.4%) presentó colesteatoma y absceso cere-
belar y otro (2.4%) colesteatoma con laberintitis y 
paquimeningitis.

Tomográficamente sólo 16 reportes mencionan la 
procedencia del osteoma, 50% provenían de la sutu-
ra tímpano-escamosa, 43.8% de la sutura tímpano-
mastoidea y un caso (6.3%) con osteoma bilateral 
con procedencia del osteoma de sutura tímpano-esca-
mosa de un oído y de sutura tímpano-mastoidea del 
otro. Con relación al tamaño del osteoma, se describe 
en 33 casos: 33.3% como obstrucción total, 48.5% con 
obstrucción > 50% del conducto auditivo externo y 
18.2% con obstrucción < 50%.

Sólo en 12 casos se mencionan los resultados de la 
valoración audiométrica: 58.3% se reportó con hipoa-
cusia conductiva, 25% con normoacusia y 16.7% con 
hipoacusia mixta.

En dos pacientes (4.9%) se decidió manejo con-
servador, 14.6% no mencionó el tratamiento, en 33 
casos (80.5%) se efectuó escisión quirúrgica (3% por 
abordaje endaural, 45.5% por abordaje endoscópico 

transcanal, 18.2% microscópico transcanal y 33.3% 
abordaje retroauricular). En cuatro casos (12.9%) 
se realizó abordaje microscópico retroauricular y 
mastoidectomía para manejo de complicaciones se-
cundarias al osteoma. El reporte histopatológico fue 
mencionado sólo en 17 casos, en 82.4% el reporte fue 
osteoma de hueso compacto (osteoma osteoide) y en 
17.6% osteoma espongiótico.

DISCUSIÓN

Los osteomas del conducto auditivo externo son tu-
mores benignos de etiopatogenia desconocida, algu-
nos autores describen su origen con antecedentes 
de trauma con una subsecuente petrositis osificante 
e infección crónica (Freidberg), restos embriológi-
cos de cartílago o periostio embriológico persistente 
(Varboncoeur), congénito (Yamasoba), trauma com-
binado con tracción muscular (Kaplan), cirugía pre-
via, radioterapia, disfunción de glándula hipófisis, 
síndrome de Gardner.1,7

Viswanatha menciona que Ohhashi y colaborado-
res reportaron los osteomas extracanaliculares como 
más frecuentes en sexo femenino 4:1 y los intracana-
liculares en sexo masculino 3:1.11 Viswanatha refirió 
que los osteomas de conducto auditivo externo son 
más frecuentes en la cuarta década de la vida y en 

Figura 4: 

Microfotografía histopatológica de 
osteoma. Tinción hematoxilina-eosina: 

la imagen muestra microfotografías 
de los cortes histológicos de la lesión 

teñidos con hematoxilina y eosina (5x, 
10x y 40x). La lesión está conformada 

por trabéculas de hueso compacto, 
denso (flechas negras), que se 

encuentran rodeadas por estroma 
hipocelular, fibroso (flechas grises), con 

escaso infiltrado inflamatorio crónico 
compuesto de linfocitos maduros. No 

se observa revestimiento epitelial ni 
áreas de necrosis, reacción a cuerpo 

extraño o granulomas. No se identifican 
tampoco microorganismos infectantes.
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sexo masculino con una relación masculino: femeni-
no de 2-3:1.8 En nuestra revisión no se observaron 
diferencias significativas en relación con la presen-
tación por sexo u oído afectado y el promedio de pre-
sentación de edad fue de 34 años.

Los osteomas de conducto auditivo externo se 
encuentran laterales al istmo del conducto auditi-
vo externo. Se originan de tejido conectivo preóseo 
a nivel de las líneas de sutura, ya que en esta área 
se encuentra una capa de tejido subcutáneo engro-
sado con mayor vascularización. La línea de sutura 
tímpano-escamosa es la localización de origen que se 
describe con más frecuencia en relación con la sutura 
tímpano-mastoidea.7,8,12 En la revisión de los casos 
y series de casos que realizamos no detectamos dife-
rencia significativa en relación con la localización de 
origen del osteoma.

Clínicamente el osteoma de conducto auditivo 
externo es unilateral, solitario, pediculado y asinto-
mático debido a su crecimiento lento y su hallazgo 
por lo general es incidental; con el paso del tiempo 
puede ocasionar plenitud aural o hipoacusia conduc-
tiva debido al tamaño de la lesión o por impactación 
de cerumen. La principal complicación es el colestea-
toma, secundario a la acumulación de detritus celu-
lares y queratina medial al osteoma.1,10,13 Existen 
otras complicaciones descritas en la literatura como 
absceso de cuello, absceso cerebelar, parálisis facial y 
meningitis.2,11,14

Tomográficamente se observan como lesión úni-
ca, hiperdensa, pediculada y con base de origen en 
una de las líneas de sutura del conducto.1,3

Histológicamente cada lesión está formada de 
abundantes canales fibrovasculares rodeados por 
hueso cortical denso con un patrón laminar.1-3 Se cla-
sifican en cuatro tipos: 1) Compacto, osteoide o ebúr-
neo, el más común, formado de tejido óseo lamelar 
con pocos vasos sanguíneos y obliterados en su por-
ción central. 2). Esponjoso es el más raro, formado de 
tejido trabecular óseo que encierra amplios espacios 
medulares. 3) Cartilaginoso, poco común, formado 
de tejido óseo y cartilaginoso. 4) Mixto, poco común, 
mezcla de tipo 1 y 2.1,15

El manejo recomendado es controversial; muchos 
autores recomiendan que en casos asintomáticos 
o con lesiones pequeñas no obstructivas, el manejo 
debe ser conservador realizando revisiones periódi-
cas. Si la lesión es obstructiva o está asociada a algu-
na complicación secundaria, lo recomendado es la re-
sección.1,15 Marlowe16,17 sugiere la resección tempra-
na del osteoma para evitar complicaciones secunda-
rias a largo plazo.  El abordaje puede ser transcanal, 
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endaural o retroauricular, siendo los dos primeros 
los que se utilizan con mayor frecuencia cuando no 
existen complicaciones secundarias al osteoma; por 
medio de este abordaje se puede retirar la lesión sin 
tener que realizar un colgajo amplio de piel.15 La es-
cisión se puede hacer con cincel, fresa y/o legra para 
hueso.16 Hasta el momento no hay reportes de recidi-
va postquirúrgica.10

CONCLUSIONES

Los osteomas son lesiones óseas benignas de lento 
crecimiento y poco frecuentes. En hueso temporal la 
localización más frecuente es en conducto auditivo 
externo.

No existen datos de incidencia y frecuencia real 
de estas lesiones a consecuencia de que en su ma-
yoría son asintomáticas y su hallazgo es incidental, 
como el caso que presentamos con una obstrucción 
mayor de 90%, con escasa sintomatología y sin com-
promiso de la audición.

La complicación del osteoma es el colesteatoma 
y erosión ósea de las paredes del conducto. El trata-
miento es controversial; muchos autores mencionan 
que debe ser conservador en caso de que la lesión no 
sea obstructiva, y quirúrgico si la lesión es obstructi-
va o causa sintomatología. Hasta el momento no hay 
reportes de recidiva de la lesión posterior a la resec-
ción quirúrgica.
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RESUMEN

La morfea inducida por radioterapia es una rara complicación 
de etiología desconocida. El diagnóstico es de exclusión y el 
tratamiento no se encuentra estandarizado. Describiremos 
el caso de una mujer de 51 años con antecedente de artritis 
reumatoide y cáncer de mama, la cual tres meses después del 
término de radioterapia presentó dolor ardoroso localizado en 
la mama izquierda, acompañado de eritema, engrosamiento 
y edema de la piel. Clínicamente tenía la mama izquierda 
retraída, indurada, con eritema brillante, aumento de la 
temperatura y aspecto de piel de naranja. Recibió tratamiento 
antibiótico, analgésico y antiinflamatorio sin mejoría. Tomamos 
una biopsia de la lesión que reportó fibrosis en la dermis y 
tejido celular subcutáneo, atrofia de folículos pilosos y ausencia 
de anexos; hallazgos muy sugestivos de morfea inducida por 
radioterapia. Al descartarse recurrencia, iniciamos tratamiento 
tópico con esteroides y antiinflamatorios sistémicos, mejorando 
notablemente el cuadro.

Palabras clave:  Morfea,  esclerodermia localizada, 
radioterapia.

ABSTRACT

Radiotherapy induced morphea is a rare complication of 
unknown etiology, which is diagnosed through exclusion and 
managed with unstandardized treatment. A 51-year-old woman 
with a past medical history of rheumatoid arthritis and breast 
cancer arrived at our clinic due to localized burning pain of 
the left breast with warm erythematous thickening of the skin, 
peau d’orange, non-pitting edema and nipple retraction three 
months after concluding her last radiotherapy session. She 
was treated with antibiotic, analgesic and anti-inflammatory 
drugs without improvement. We took a biopsy of the lesion 
and they reported fibrosis in the dermis and subcutaneous 
cellular tissue, atrophy of hair follicles and absence of adnexa, 
findings highly suggestive of morphea induced by radiotherapy. 
When recurrence was ruled out, we started topical treatment 
with steroids and systemic anti-inflammatory drugs, notably 
improving the condition.

Keywords: Morphea, localized scleroderma, radiotherapy.
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Abreviaturas:
TGF-β = Factor de crecimiento transformante beta.
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CTGF = Factor de crecimiento de tejido conectivo.
α-SMA = Actina del músculo liso.
PAI = Inhibidor del activador del plasminógeno.
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INTRODUCCIÓN

El uso cada vez más frecuente de radioterapia posto-
peratoria en el tratamiento conservador de cáncer de 
mama ha permitido que observemos mayor número 
de complicaciones a largo plazo, tales como: fibrosis, 
telangiectasias, atrofia, dolor y edema.1 Una de las 
complicaciones más raras es la escleroderma localiza-
da, también llamada morfea. Ésta es una enfermedad 
inflamatoria crónica del tejido conectivo de etiología 
desconocida. Se caracteriza por engrosamiento de la 
piel y de los tejidos subyacentes debido al depósito de 
colágeno y aparece meses o años después de terminar 
el tratamiento.2 Clínicamente su comportamiento 
es muy similar a una infección de tejidos blandos o 
a una recurrencia del carcinoma, lo que dificulta y 
retrasa el diagnóstico y por lo tanto, el tratamiento. 
Se estima que aparece aproximadamente en 1:500 
pacientes irradiados, a diferencia de la población ge-
neral, en la que llega a ser de 2.7:100,000.3,4 A conti-
nuación, describiremos un caso de morfea en mama 
inducido por radioterapia.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 51 años con antecedente 
de artritis reumatoide. En octubre de 2017 fue diag-
nosticada con cáncer de mama izquierda T1cN1M0 
EC IIA, receptores de estrógeno y progesterona po-
sitivos, Her-2/neu negativo, Ki-67 20%. Recibió qui-
mioterapia neoadyuvante con doxorrubicina/ciclo-
fosfamida (cuatro ciclos) y docetaxel (cuatro ciclos). 
En julio de 2018 fue sometida a cirugía conserva-
dora de mama izquierda y disección ganglionar axi-

lar, con reporte histopatológico de carcinoma ductal 
infiltrante, grado histológico II, con un tamaño del 
lecho tumoral de 18 × 15 × 15 mm, fibrosis parcial 
en 2/20 ganglios linfáticos. Recibió radioterapia ad-
yuvante a mama izquierda + regiones ganglionares 
ipsilaterales, dosis 50 Gy en 25 sesiones y boost al 
lecho quirúrgico de 10 Gy en 5 sesiones, finalizando 
en octubre de 2018. Durante el tratamiento presen-
tó radiodermitis grado I (RTOG/EORTC). También 
inició tamoxifeno adyuvante. En enero de 2019, tres 
meses después de finalizar el tratamiento, presentó 
dolor ardoroso localizado en la mama izquierda de 
moderada intensidad, acompañado de eritema, en-
grosamiento y edema de la piel. No tuvo secreciones 
anormales, fiebre o escalofríos. Clínicamente tenía 
la mama izquierda retraída, indurada, con eritema 
brillante, aumento de la temperatura y aspecto de 
piel de naranja (Figura 1). Recibió tratamiento an-
tibiótico, analgésico y antiinflamatorio sin mejoría. 
En febrero de 2019 tomamos una biopsia de piel y 
tejido celular subcutáneo con reporte histopatoló-
gico de epidermis adelgazada y atrófica. En la der-
mis papilar y reticular se observó extensa fibrosis 
compuesta por fibras de colágena engrosadas, que 
se disponen de forma irregular y que rodean los fi-
letes nerviosos con sólo un folículo piloso atrófico 
y ausencia de anexos. La fibrosis se extiende hasta 
el tejido celular subcutáneo rodeando un grupo de 
glándulas ecrinas con zonas de hialinización. Hay 
leve infiltrado linfoide perivascular. Con la tinción 
tricrómica de Masson se evidencia fibrosis en der-
mis y bandas que se extienden hasta el tejido celu-
lar subcutáneo. No se identificaron células atípicas 
(Figura 2). Al descartarse recurrencia se dejó tra-

Figura 1: Presentación clínica de la morfea. Retracción de la mama izquierda, eritema y aspecto de piel de naranja.
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tamiento tópico con esteroides y antiinflamatorios 
sistémicos, mejorando notablemente el cuadro.

DISCUSIÓN

Este caso de morfea de mama relacionado con radio-
terapia es el primero reportado en México. Existen 84 
casos de morfea de mama post-radioterapia registra-
dos en la literatura a nivel mundial.4,5 El primer caso 
fue descrito en 1905,6 aunque aún no era conocido 
como una complicación relacionada con radioterapia. 
Desde entonces no hubo más reportes publicados. En 
1989 se documentó una serie de nueve casos y se en-
contró que siete de las pacientes tenían enfermedad 
localizada en la mama.7 La mayoría de los casos se 
presentan en el primer año después de terminar el 
tratamiento; sin embargo, existen reportes desde un 
mes hasta 32 años después de finalizado.8,9

La radioterapia como única modalidad de trata-
miento es insuficiente para inducir morfea. Se ha su-
gerido que la cirugía es necesaria para desarrollar-
la.5,10,11 No hay un factor de riesgo confirmado, pero 
se ha asociado con mamas voluminosas, tumores 
superficiales, enfermedades reumáticas y autoinmu-
nes, y uso de tamoxifeno, aunque no existen estudios 
que lo soporten.10,11 En un estudio retrospectivo de 
245 pacientes con morfea localizada y generalizada 
se observó que 43 pacientes (17.6%) tenían enferme-
dad autoinmune o reumática concomitante (psoria-
sis, alopecia areata, vitíligo, lupus eritematoso sisté-
mico, espondiloartropatía, artritis reumatoide, entre 
otras). Además, 40 pacientes (16.3%) reportaron an-
tecedentes familiares en primer y segundo grado de 
enfermedades autoinmunes y reumáticas (psoriasis, 

vitíligo, esclerosis múltiple, lupus eritematoso sis-
témico, artritis reumatoide, morfea, escleroderma, 
entre otras). Esta relación tiene mayor relevancia en 
pacientes con morfea generalizada y en menor pro-
porción con la localizada.12

La fisiopatología no está clara, algunas teorías 
mencionan que las citocinas TGF-β (factor de cre-
cimiento transformante beta), PDGF (factor de cre-
cimiento derivado de plaquetas) y CTGF (factor de 
crecimiento de tejido conectivo) son liberadas por los 
infiltrados inflamatorios provocando la activación 
de las células mesenquimales, ocasionando lesiones 
a componentes celulares (fibroblastos y células en-
doteliales) que desregulan la producción del coláge-
no. Lo anterior promueve la creación de un neoantí-
geno inducido por radiación, que se traduce en una 
secreción patógena de TGF-β, la cual activa a los 
fibroblastos y éstos se encargan de aumentar la sín-
tesis de colágeno y provocar la fibrosis subsecuente 
(Figura 3). La vía regulada por TGF-β representa 
un poderoso estímulo para la proliferación de fibro-
blastos y utilización de matriz extracelular. La ma-
triz extracelular es una superestructura compuesta 
de moléculas que incluyen fibronectina, colágeno y 
proteoglicanos. El TGF-β1 (subtipo del TGF-β) ha 
sido identificado como el interruptor maestro en 
la inducción del epitelio mesenquimatoso de tran-
sición que conduce a la conversión diferencial de 
células epiteliales a fibroblastos y miofibroblastos, 
provocando sobreproducción de colágeno y fibro-
nectina. Al mismo tiempo, estimula la producción 
de los componentes de la matriz extracelular, pro-
mueve su utilización y disminuye la liberación de 
proteasas, las cuales degradan la estructura de la 

Figura 2: 

Tinción tricrómica de Masson. En 
la biopsia se observa fibrosis y 

depósitos de colágeno en la dermis 
y tejido celular subcutáneo.
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matriz extracelular, ocasionando fibrosis. Además, 
el TGF-β1 induce la expresión de genes diana tales 
como el CTGF, la actina del músculo liso (α-SMA) y 
el inhibidor del activador del plasminógeno (PAI). 
Estos genes tienen como objetivo inducir quimioa-
tracción, proliferación y diferenciación de fibroblas-
tos y miofibroblastos. Los fibroblastos desempeñan 
un papel crucial en la regulación de la fibrosis y en 
la respuesta inmunológica después de la activación 
del TGF-β1.13,14

La morfea se ha dividido en dos etapas: la eta-
pa temprana se caracteriza por presentarse clínica-
mente como dolorosa, eritematosa, con placas ede-
matosas y a nivel histológico se encuentran paque-
tes de colágeno y eosinófilos engrosados en la der-
mis reticular, acompañados de infiltrado linfocítico 

perivascular y perianexial, acompañado ocasional-
mente de células plasmáticas. La etapa tardía, tam-
bién conocida como burnout, se presenta como piel 
indurada con decoloración violácea, piel de naranja, 
retracción de la piel y pigmentación de la mama. El 
aspecto microscópico se caracteriza por paquetes 
densos de colágeno que pueden extenderse al teji-
do adiposo subcutáneo (conocido como morphoea 
profundus) acompañado de marcada atrofia de los 
anexos y del tejido adiposo perianexial. Las glándu-
las ecrinas y los vasos sanguíneos parecen atróficos 
debido a la compresión de los paquetes de colágeno. 
Estos cambios reducen el tamaño de la mama, pero 
no afectan el parénquima glandular.5

El diagnóstico diferencial incluye radiodermitis 
crónica, infección de tejidos blandos, fibrosis induci-
da por radioterapia y recurrencia del carcinoma.5,15

No existe un tratamiento establecido para esta 
complicación. El tratamiento más común es el tó-
pico, el cual debe mantenerse en caso de que las 
lesiones no progresen. Si lo anterior ocurriera, se 
tienen que aplicar tratamientos sistémicos. El tra-
tamiento local más utilizado y con buena respuesta 
son los esteroides, los cuales pueden aplicarse por 
vía tópica o por inyección intralesional una vez al 
día durante un mes en el caso de utilizar esteroides 
de alta potencia, o de tres meses en caso de potencia 
moderada. Los esteroides se recomiendan en lesio-
nes superficiales en la fase activa de la enfermedad 
para disminuir la inflamación y evitar la progresión. 
Los otros tratamientos tópicos que se han utilizado 
con buena respuesta son los inhibidores de la calci-
neurina (tacrolimus tópico), análogos de la vitamina 
D tópicos (calcipotriol al 0.005%), imiquimod tópico, 
interferón gamma intralesional, fototerapia (UVA1 
y PUVA) y terapia fotodinámica. Los tratamientos 
tópicos pueden utilizarse como monoterapia o com-
binarse entre ellos. Los tratamientos sistémicos 
(metotrexate, micofenolato de mofetilo y esteroides 
sistémicos) se emplean únicamente en enfermedad 
progresiva o en casos severos que afectan el siste-
ma musculoesquelético. El tratamiento quirúrgico 
tiene muy poca utilidad y se usa en casos seleccio-
nados.16,17 

CONCLUSIÓN

La morfea es una complicación rara y de comporta-
miento incierto que se diagnostica por exclusión. Es 
importante que se detecte en la fase temprana para 
iniciar el tratamiento adecuado buscando limitar la 
fibrosis y la atrofia para mejorar la calidad de vida Figura 3: Fisiopatología de la morfea.
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de las pacientes. Hasta el momento no existe un tra-
tamiento estandarizado y se debe personalizar de 
acuerdo con la etapa de la enfermedad.
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RESUMEN

El potencial crecimiento de las industrias tecnológicas, 
industriales y sanitarias de las últimas décadas ha generado 
nuevas amenazas ambientales en el mundo. En México 
y América Latina existen diferentes organizaciones y 
certificaciones nacionales e internacionales, las cuales buscan 
evaluar el impacto ambiental de las industrias sanitarias 
con el propósito de reducir la huella de carbono a través de 
ecotécnicas y prácticas sustentables. Se busca concientizar a 
los profesionales de la salud y a todo el personal que labore en 
ella sobre la normatividad oficial establecida por la Secretaría 
de Salud de nuestro país para el correcto uso de recursos, 
su manipulación y desecho. El Centro Médico ABC, Campus 
Santa Fe y Observatorio de la Ciudad de México es un hospital 
privado avalado por diferentes certificaciones que apoyan la 
sustentabilidad hospitalaria a través de organizaciones como 
Salud Sin Daño y la Joint Commission International. La Red 
Global de Hospitales Verdes y Saludables a través de Salud 
Sin Daño, manifiesta que el Centro Médico ABC pertenece a 
dicha organización gracias a sus prácticas especializadas en 
la sustentabilidad a través de su área de gestión ambiental. 
Se encontró que el correcto desecho de residuos acorde a la 
NOM-087-ECOL-SSA1-2002 en conjunto con las prácticas 
intrahospitalarias de control de materiales redujo la 
utilización de recursos e implementó mejoras en la utilización 
de los mismos. El uso descontrolado de recursos conlleva a 

ABSTRACT

The potential growth of the technological, industrial and 
health industries in recent decades has generated new 
environmental threats in the world. In Mexico and Latin 
America there are different national and international 
organizations and certifications that seek to assess the 
environmental impact of health industries with the purpose 
of decreasing the carbon footprint through ecotechniques 
and sustainable practices. It seeks to raise awareness among 
health professionals and all personnel who work in it about 
the official regulations established by the Ministry of Health 
of our country for the correct use of resources, their handling 
and disposal. The ABC Medical Center, Santa Fe and 
Observatory Campus and Mexico City; it is a private hospital 
endorsed by different certifications that support hospital 
sustainability through organizations such as Salud Sin 
Daño and the Joint Commission International. The Global 
Network of Green Hospitals through Health Without Harm, 
states that the ABC Medical Center belongs to the mentioned 
organization thanks to its practices in sustainability through 
its environmental management area. It was found that the 
correct disposal of waste according to NOM-087-ECOL-
SSA1-2002 together with intra-hospital practices for material 
control reduced the use of resources and implemented 
improvements in their use. The uncontrolled use of resources 
leads to emphasizing health standards on the use of materials 
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enfatizar las normas sanitarias sobre el uso de materiales 
e innovar en la sustentabilidad hospitalaria a través de 
prácticas ecológicas.

Palabras clave:  Sustentabilidad, salud, ecotécnicas, 
normatividad, Secretaría de Salud.

INTRODUCCIÓN

El desarrollo industrial y avance tecnológico de las 
últimas décadas han mejorado la calidad de vida hu-
mana en diferentes aspectos, sin embargo, también 
han presentado nuevas amenazas ambientales antes 
no consideradas. El cambio climático es un problema 
mundial que engloba a los diferentes tipos de indus-
trias. En México, dentro de la gestión sanitaria, al-
gunos hospitales han implementado formas de ejecu-
ción sustentable que mediante nuevas prácticas pro-
ponen impactar de forma positiva al medio ambiente. 
La contribución hospitalaria a la huella de carbono 
es de suma importancia, ya que es un medio de ge-
neración y uso energético, así como de elaboración, y 
manejo de desechos materiales y residuos peligrosos. 
Ante este reto, se busca salvaguardar la funcionali-
dad del hospital ante las amenazas del cambio climá-
tico implementando prácticas a favor de la eficiencia 
de operaciones, conservación de recursos, ahorro de 
costos y disminución de emisiones de carbono.

Una de las primeras acciones para evaluar las prác-
ticas hospitalarias y su impacto ambiental en nuestro 
país se basan en las guías de evaluación de hospitales 
inteligentes «Smart Hospitals Toolkit» establecida y 
desarrollada por la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) y experto del tema en la región Caribe.1 
En México se han establecido diferentes ecotécnicas 
en unidades hospitalarias a través de la Secretaría 
de Salud Federal y se busca su implementación en la 
construcción de nuevos hospitales. Por otro lado, exis-
ten certificaciones sustentables internacionales como 
la certificación LEED, por sus siglas en inglés, Lea-
dership in Energy and Enviromental Design también 
implementadas en México, específicamente en nuevos 
hospitales como el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) del estado de Colima.1

Objetivo. Concientizar a los trabajadores de la 
salud sobre la importancia de practicar la profesión 
en una institución que cumpla con las Normas Ofi-
ciales Mexicanas y su papel para que dichos procesos 
se puedan ejecutar.

and innovating in hospital sustainability through ecological 
practices.

Keywords: Sustainability, health, ecotechniques, regulations, 
Ministry of Health.

MATERIAL Y MÉTODOS

La selección de caso del presente análisis se basa en 
los hospitales pertenecientes a la Red Global de Hos-
pitales Verdes y Saludables en América Latina, como 
por ejemplo, el Hospital Universitario Austral en Ar-
gentina, el Hospital Sirio Libanes en Brasil, el Hos-
pital Clínico Herminda Martín de Chile, entre otros.2 
En el presente estudio se hablará específicamente del 
Centro Médico ABC (The British Cowdray Medical 
Center I.A.P.) de la Ciudad de México con dos cam-
pus: Observatorio y Santa Fe.

El Centro Médico ABC es una institución de asis-
tencia privada que desde hace 25 años realiza inicia-
tivas de cuidado ambiental, fomentando su compro-
miso con la política institucional y la responsabilidad 
ambiental.2 Cuenta con certificaciones sanitarias por 
parte de la Joint Commission International, organiza-
ción sin fines de lucro que brinda acreditaciones inter-
nacionales sobre la calidad de atención y seguridad del 
paciente; que dentro de sus objetivos también busca 
las prácticas de mejora continua y la reducción de cos-
tos a través de la correcta utilización de recursos.3

El Centro Médico ABC también forma parte de 
la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables, 
proyecto creado por la organización Salud Sin Daño, 
cuyo objetivo es reducir la huella ambiental a través 
de la generación de prácticas sustentables en medios 
hospitalarios de toda América Latina.2 En el año 
2016, el Centro Médico ABC recibió el premio a la 
trayectoria ecológica en la reducción de la huella am-
biental por parte del programa «Menos huella, más 
salud» de la organización Salud Sin Daño.4

El Centro Médico ABC cuenta con un área espe-
cializada en gestión ambiental responsable operativa 
de las siguientes acciones:4

1.  Generación e implementación de políticas sobre 
la eliminación de residuos peligrosos.

2.  Descarga de agua residual y gases de combustión.
3.  Recuperación y reciclaje de residuos sólidos urbanos.
4.  Intervención en manejo de medicamentos y mate-

riales químicos.
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5.  Elaboración de políticas e indicadores ambientales.
6.  Instalación de dispositivos ahorradores de agua.
7.  Cursos de inducción en temas ambientales.

Residuos y materiales

Existen varias normativas para el manejo de resi-
duos: NOM-087-ECOL-SSA1-2002 de «Protección 
ambiental-salud ambiental-residuos peligrosos bio-
lógico-infecciosos-clasificación y especificaciones de 
manejo», establecida por la Secretaría de Salud y 
Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 
(SEMARNAT).5 Dicha normativa establece los re-
quisitos de almacenamiento, envasado, separación, 
recolección, transporte, tratamiento y disposición 
final de los residuos peligrosos de las instituciones 
sanitarias.

Las principales medidas implementadas en el 
Centro Médico ABC fueron enfocadas al depósito 
(colocación y clasificación de residuos en recipientes 
correspondientes), recolección (dos veces por turno) 
y almacenamiento (por medio de proveedores se en-
tregan cajas cada bimestre para la segregación).2 El 
material reciclable más recaudado en ambos campus 
fue el cartón, seguido de materiales como papel, alu-
minio y PET, generando un promedio anual de resi-
duos de 1.5 a 2 toneladas (Figura 1).2

Para los residuos químicos peligrosos se realiza 
una correcta identificación del químico (etiquetado 
y combo de seguridad), almacenamiento en stocks co-

rrespondientes y se realiza su disposición final con 
empresas recolectoras de desechos autorizadas por la 
Secretaría de Salud y la SEMARNAT.5

Desde el 2008, el Centro Médico ABC ha imple-
mentado acciones para reemplazar sustancias tóxicas 
por otras alternativas, entre las más destacadas son 
el mercurio y los aldehídos.2 Además, define políticas 
y procedimientos para el uso de dichas sustancias en 
las diferentes áreas hospitalarias con especial énfasis 
en el departamento de Medicina Nuclear (Figura 2).2

Productos farmacéuticos

El uso de medicamentos por parte del servicio de far-
macia, quirófanos, urgencias y hospitalización con-
lleva a la ejecución de políticas y procedimientos para 
su almacenaje, manejo, uso, desecho y recolección. 
También se determina su validación, sellos y fechas 
de caducidad como parte del protocolo de farmacovi-
gilancia.4

Infraestructura y energía

El diseño arquitectónico del Centro Médico ABC cuen-
ta con los criterios ambientales de sustentabilidad:2

1.  Materiales no tóxicos como pinturas libres de plo-
mo e impermeabilizantes.

2.  Equipos electrónicos de bajo consumo (refrigerado-
res, lámparas, aires acondicionados, motores, etc.).

Figura 1: 

Hospitales Verdes,  
Centro Médico ABC.

Cocina
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3.  Sensores de presencia en puertas.
4.  Luz natural en áreas comunes.
5.  Paneles solares para la regulación térmica del agua.

Agua

El hospital cuenta con plantas de tratamiento de 
agua residual, pozo de infiltración de agua y utiliza 
tecnología para el ahorro de agua en sanitarios, la-
vabos y mingitorios.2 La implementación de mingito-
rios secos genera un ahorro de 14 litros por minuto. 
Por otro lado, el uso de 50% del agua de una planta 
de tratamiento se destina al riego de áreas verdes.2

Experiencia comunitaria

El CMABC cuenta con un huerto en cada campus, 
donde se cultivan hortalizas y plantas que promue-
ven la polinización y dos muros verdes que brindan 

bienestar a los pacientes hospitalizados. Así como 
jardines con diversos árboles y bancas donde se en-
cuentra un espacio de tranquilidad en medio de una 
gran ciudad (Figura 3).2

DISCUSIÓN

En la actualidad, uno de los temas más relevantes 
para la humanidad en el desarrollo social en sus 
diferentes ámbitos: ambientales, económicos y so-
ciales, sigue estando relacionado con la sustentabili-
dad. El uso indiscriminado de recursos ha generado 
la necesidad de implementar nuevas prácticas y po-
líticas en beneficio del medio ambiente. La industria 
de la salud es el cuarto generador de emisiones de 
carbono a nivel mundial y la complejidad de fenó-
menos que involucran la sustentabilidad conlleva a 
la necesidad de prácticas ecológicas por un equipo 
multidisciplinario. En los hospitales o centros de 

Figura 2: 

Hospitales Verdes,  
Centro Médico ABC.

Figura 3: 

Hospitales Verdes,  
Centro Médico ABC.

Área verde + Huertas urbanas
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atención médica, conlleva a la generación y cons-
ciencia hacia la utilización de recursos responsable-
mente. Es por tal motivo que las regulaciones sani-
tarias de nuestro país como la Secretaría de Salud 
establecen normas y regulaciones sanitarias por 
beneficio al medio ambiente. La implementación de 
medidas sustentables dentro del gremio sanitario 
es indispensable ante el crecimiento económico con 
base en tecnologías contaminantes y consumidoras 
de energía.

CONCLUSIÓN

El concepto de sustentabilidad determina que esta-
mos ante una situación mundial con recursos natu-
rales escasos y necesidades limitadas. Es responsa-
bilidad de todos los trabajadores en la industria de 
salud el generar conciencia y establecer acciones de 
cambio a través de equipos multidisciplinarios para 
la correcta implementación de las regulaciones y nor-
mas sanitarias. Como médicos promotores de la sa-
lud humana debemos valorar que los centros donde 

ejercemos la profesión tengan la sensibilidad y capa-
cidad para cuidar al planeta también.
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RESUMEN

Los médicos son los responsables de indicar el uso correcto en la 
administración de los medicamentos y por lo tanto también son 
los responsables de conocer la manera adecuada de desecharlos en 
caso de no utilizarse o cuando están caducos para poder explicarle 
al paciente. Conocer la manera en la que se dañe menos al planeta 
es un requisito indispensable hoy en día poco conocido y que 
requiere de educación en todas las áreas de salud. Además del 
daño ecológico, existe también el tráfico ilegal de medicamentos 
debido al desecho inadecuado del mismo y es otra razón 
importante para responsabilizarnos en la educación del desecho.

Palabras clave: Fármacos y medio ambiente, desecho de 
medicamentos, médicos veterinarios y naturaleza, venta 
medicamento ilegal.

ABSTRACT

Doctors are responsible for the correct use and administration of 
drugs so they have to be also responsible to teach the patient the 
correct disposal of the expired medicine or not used one. Knowing 
the correct disposal contributes to have less contaminated water 
and soil, and is the responsibility of the doctors to acquire these 
knowledges so they can teach the patient. Another important 
subject is selling medication unlawful, a common practice due 
to incorrect waste management that also concerns doctors.

Keywords: Medicine and environment, medical disposal, 
doctors and nature, selling unlawful medication.
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un efecto más eficiente, efectivo y con menos daños 
colaterales. Sin embargo, es hasta 1969 cuando se 
empieza a estudiar la ecotoxicidad, es decir, los efec-
tos tóxicos producidos en microorganismos y orga-
nismos distintos de los seres humanos por productos 
químicos fabricados por el hombre.2,3 Los hallazgos 
en los 80 de peces con malformaciones no vistas an-
tes marcaron la pauta para una nueva rama de la far-
macología que sólo en los últimos 10 años ha estado 

Abreviaturas:
SINGREM = Sistema Nacional de Gestión de Envases de Residuos de Medicamentos.

La química orgánica nace hace 200 años, con lo que 
se puede identificar la sustancia activa de una planta 
y podemos decir que es el inicio de la farmacología 
moderna.1 Estos nuevos conocimientos han hecho 
que en el siglo XX se desarrollaran infinidad de me-
dicamentos sintéticos y semi-sintéticos para producir 
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cada vez más presente: ecotoxicidad y ecofarmacovi-
gilancia.3-7

El presente artículo tiene la finalidad de crear 
consciencia en el médico de que todo fármaco admi-
nistrado o recetado tiene implicaciones directas e in-
directas, no sólo con el paciente sino también con el 
medio ambiente y por lo tanto es su responsabilidad 
tener conocimiento de esto para evitar mayores da-
ños, no sólo en el paciente, sino en la naturaleza.

Existen medicamentos controlados como los nar-
cóticos, que sólo médicos especialistas con permisos 
especiales pueden recetar, también los antibióticos 
que cualquier médico puede recetar y un sinfín de 
medicamentos que pueden ser comprados sin ne-
cesidad de acudir al médico. Todo medicamento es 
producido en una industria con rigurosos sistemas 
de manejo y desecho de residuos y agua, todo medi-
camento administrado en un hospital también cuen-
ta con un proceso de desecho controlado y revisado, 
pero está el otro medicamento que es el recetado o 
automedicado y que si el médico no informa adecua-
damente sobre dónde se debe de desechar, inevitable-
mente terminará contaminando suelo, aire y agua.

El ciclo del fármaco consumido es el siguiente (Fi-
gura 1):

1.  Vía oral, nasal, endovenosa, rectal, tópica, oftál-
mica, ótica, intramuscular, subcutánea, intraarti-
cular, intratecal, peridual, sublingual, pulmonar, 
etcétera. El fármaco es introducido al organismo.

2.  No importando la vía de administración, el fár-
maco se transforma dentro de nuestro organismo 
y eventualmente será desechado por las heces y/o 
la orina en alguna proporción, ya sea como sus-
tancia activa o como metabolito.

3.  La orina y las heces son depositadas, en el me-
jor de los casos, en el desagüe con una planta de 
tratamiento de aguas, pero en la gran mayoría de 
los casos no, por lo tanto la sustancia activa que 
todavía exista será depositada en suelos y aguas, 
provocando su contaminación. Aún con la mejor 
planta de tratamiento de aguas, 10% de la sustan-
cia activa quedará como desecho residual.8

Además, está el fármaco que no es consumido por-
que la presentación comercial es mayor a la requeri-
da, porque es ineficaz y se cambia de medicamento 
y la más común, por abandono del tratamiento,9,10 
además de las drogas ilegales que también tienen 
sustancias activas sintéticas y semisintéticas.

Todo esto lleva a un elevado desecho de medicamen-
to con un pésimo manejo del residuo, el Sistema Nacio-

nal de Gestión de Envases de Residuos de Medicamen-
tos (SINGREM) reporta que en la Ciudad de México se 
tiran 330 kg al día de medicamentos presumiblemente 
caducados,11 pero la mayor parte de la población no 
sabe cómo se deben desechar los medicamentos cadu-
cados o no consumidos. En un estudio se encontró que 
78.9% de la población lo desecha en la basura y 6.4% en 
el drenaje, a pesar de que el estudio se realizó en una 
población pequeña de Oaxaca.12 En una encuesta rápi-
da a mi alrededor entre médicos de diferentes especiali-
dades, y después de haber dado varias pláticas sobre el 
tema dentro del hospital, encontré que muy pocos (me-
nos de 10%) saben cómo desechar los medicamentos, de 
ahí mi interés por dar a conocer este tema.

En la Figura 2 se esquematiza el proceso de todo fár-
maco producido, ya sea ingerido o no, por el ser humano 
o los animales y su impacto en la naturaleza. Irremedia-
blemente llegará toda la sustancia activa o un porcentaje 
de ella al suelo y al agua, dependiendo de cómo se des-
eche y de la farmacocinética/farmacodinamia del propio 
medicamento, produciendo un efecto negativo en los mi-
croorganismos y organismos con los que interactúe. El 
que hoy la ecotoxicidad y la ecofarmacovigilancia sean 
un campo de acción «nuevo» no limita nuestra respon-
sabilidad como médico de seres humanos o de animales, 
del conocimiento del daño que se produce en tierra y 
agua por un manejo inadecuado del residuo.13

Como ejemplo de la ecotoxicidad pongamos el di-
clofenaco, es un analgésico no esteroideo antiinflama-
torio del grupo fenamatos, que existe en diferentes 
presentaciones para su administración, se metaboliza 
en hígado y es excretado en orina (65%) y bilis (35%)14 
y según los estudios hasta ahora realizados en las plan-
tas de tratamiento de aguas residuales se encuentra 
presente en todos los casos, reaccionando con metales 
y otros contaminantes orgánicos produciendo efectos 
colaterales en diferentes organismos. El pez cebra se 

Figura 1: Ciclo natural del fármaco consumido: el fármaco es consumido 
y excretado en forma activa o metabolitos en el agua, en el mejor de 
los casos pasa por un proceso de tratamiento de aguas donde se han 
encontrado las mismas sustancias entre 10 y hasta 50% del total inicial.
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Figura 2: 

La industria farmacéutica fabrica medicamentos para 
consumo humano, animal y vegetal el cual se desecha de 
manera inapropiada, contaminando el suelo. El humano, 
en el mejor de los casos, desecha adecuadamente heces 
y orina, y aún con una planta de tratamiento de aguas 
residuales existen metabolitos y fármacos activos en ellas 
que contaminan el suelo e irremediablemente el agua.8,13
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ha utilizado para realizar estudios y se han encon-
trado hasta 36 modificaciones genéticas al exponerse 
a dosis tan bajas como 1.25 mg/L por 48 horas de di-
clofenaco.15-18 Las nuevas tecnologías y conocimientos 
de estas investigaciones producen nuevas ramas de 
investigación, especialmente en nanotecnología para 
las plantas de tratamiento de aguas dentro de los hos-
pitales4,19 pero sigue existiendo el problema fuera de 
los hospitales, especialmente en los pueblos y ciudades 
que no cuentan con plantas de tratamiento de aguas.

Peake y colaboradores8 en su libro analizan amplia-
mente los estudios hasta ahora publicados alrededor del 
mundo, llegando a la conclusión de que toda el agua dul-
ce superficial del planeta tiene alguna sustancia activa 
producto del desecho inadecuado de los medicamentos. 
De hecho, parte de la resistencia antimicrobiana exis-
tente en el ámbito mundial es debido a las dosis de anti-
bióticos que ingresan al agua del planeta por el desecho 
inadecuado de heces de ganado, acuacultura y del ser 
humano y se asume que como son dosis bajas al ser hu-
mano no le produce ningún efecto; sin embargo, a espe-
cies de menor peso y características diferentes sí.5,8,20-24

En Estados Unidos, la FDA (Federal and Drug Ad-
ministration) menciona que los medicamentos que no 
se consuman deben ser llevados a un centro de mane-
jo de residuos de medicamentos y que en caso de no 
existir un centro cercano, están dos listas de medica-
mentos: 
1. Los que se desechan en el drenaje por causar daño 

al ser humano, como el parche de fentanil. 
2. Los medicamentos como el diclofenaco que se de-

secha dentro de una bolsa de tierra, plástico con 
café o tierra en los residuos urbanos.25 Estas medi-
das únicamente protegen al ser  humano; sin em-
bargo, dejan sin protección al ambiente.
En la Unión Europea todos los países tienen cen-

tros de acopio de medicamentos caducados o no uti-
lizados para que ellos sean los que dispongan de la 
mejor manera los mismos, la cual hasta ahora es la 
incineración.26 En 2015 se crea una red que une a 
Europa con América Latina para el intercambio de 
experiencias entre varios países para el manejo de 
medicamentos no utilizados y vencidos.27

La única manera de desactivar toda sustancia es a 
temperaturas muy altas de más de 1,000 oC donde en 
las cenizas no existirán rastros de sustancias activas. 
La incineración debe realizarse en un lugar controla-
do y regulado, donde todas las partículas estén conte-
nidas por medio de hasta triples cámaras y filtros para 
que las micropartículas, metales pesados y sustancias 
activas no salgan al ambiente y la disposición final de 
las cenizas también esté controlada y regulada.28

En México también existen regulaciones claras al 
respecto, pero desgraciadamente poco conocidas por 
todo el personal de salud. En la Ley General para la 
Prevención y Gestión Integral de Residuos29 en el 
Artículo 31 se mencionan los fármacos a la par de 
aceites, metales pesados, pilas, plaguicidas, etcétera 
como residuos peligrosos, y por lo tanto requieren de 
un plan de manejo específico, explicado en el Título 
Quinto. El Artículo 42 menciona que la responsabili-
dad del correcto desecho de residuos es de quien los 
genera, y es aquí donde quiero hacer la reflexión so-
bre los médicos. Efectivamente la industria farma-
céutica elabora el medicamento bajo estrictos contro-
les de regulación de residuos peligrosos. A través del 
SINGREM, lo desechan correctamente sólo 50% de 
los laboratorios mexicanos, pero es ese punto inter-
medio, donde es el médico el que lo receta y el pa-
ciente que desecha el medicamento sobrante, del que 
estoy convencida que nosotros podemos educar a la 
población para el desecho correcto. Y es en esta mis-
ma Ley en el Artículo 27 que se habla sobre planes 
de manejo, donde los médicos como consumidores di-
rectos e indirectos de medicamentos debemos actuar.

El problema en México y en el mundo no sólo es el 
del medio ambiente, sino también el tráfico ilegal de 
medicamentos desechados en empaques originales en 
los residuos sólidos urbanos (basura) y falsificación, 
por lo tanto, también responsabilidad del médico 
hacer consciencia en los pacientes de este daño exis-
tente y conocer nosotros esta problemática. El SIN-
GREM encontró que 91% del medicamento recogido 
está caducado y sorprende que 84% del medicamento 
proveniente del sector salud y 71% del sector privado 
está completo, es decir, la caja del medicamento no se 
utilizó,30 y son éstos los que terminan en tianguis y 
en el mercado negro. La Gaceta Oficial de julio 2019 
prohíbe la venta de medicamentos en tianguis30 y la 
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios (Cofepris) reporta hasta 2.5 toneladas de 
medicamentos anuales31 decomisados en tianguis; 
pero si los médicos seguimos apáticos respecto a este 
tema, para la autoridad será difícil lograr la imple-
mentación de las nuevas reglas.

Por último, médico, veterinario, personal de salud 
y todos como consumidores nos debemos responsabili-
zar de los medicamentos, los que consumimos y admi-
nistramos para que no caduquen ya que esto implica 
un recurso consumido (por todo lo que conlleva fabri-
carlos) sin la finalidad para lo que fue elaborado (con-
trolar o curar una enfermedad) y esto es lo que más 
daño hace a la sociedad de consumo en la cual vivimos 
todos: desechar sin consumir el producto comprado.
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CONCLUSIONES

1.  El médico tiene que asumir su responsabilidad en 
cuanto al conocimiento de la forma correcta del 
desecho de medicamento sobrante.

2.  Puede contribuir en la educación al paciente sobre 
el desecho correcto del medicamento sobrante.

3.  Debe responsabilizarse de las muestras farmacéu-
ticas, de los medicamentos que administre en su 
práctica y de los que consume como paciente para 
no desechar medicamentos caducados y encontrar 
la manera de que sean utilizados correctamente 
en caso de estar cerca a la fecha de caducidad.

4.  Conocer, fomentar y ayudar al SINGREM para la 
recolección de medicamentos no utilizados y/o ca-
ducados para su correcta disposición final.

5.  En toda receta médica hay que incluir una leyen-
da sobre la manera correcta de desechar el medi-
camento.
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1. Políticas editoriales generales 

Anales Médicos recibe manuscritos originales e inéditos, ar-
tículos de revisión, reporte de casos clínicos y cartas al editor 
que contribuyan a enriquecer el conocimiento y el desarrollo 
relacionado con los aspectos clínicos, epidemiológicos y bási-
cos de la medicina proveniente de todas las fuentes y todos 
los países. También recibe manuscritos enviados por autores 
con especialidades o materias relacionadas con la medicina. 
El Editor en Jefe se reserva el derecho de someter el manus-
crito a revisión, definir la pertinencia, su aceptación o re-
chazo según el consenso del Comité y/o Consejo Editoriales.

•  Anales Médicos tiene una política general de revisión 
anónima por pares cuyo resultado es incontrovertible.

•  Los artículos publicados y sus ilustraciones, así como 
los derechos de copia (copyright), son propiedad exclu-
siva de Anales Médicos.

•  Anales Médicos publica artículos que representen la in-
vestigación clínica, epidemiológica y básica, así como el 
desarrollo técnico y científico, las innovaciones, los lo-
gros y el pensamiento de la Medicina de las institucio-
nes, hospitales y países donde se genera el manuscrito.

•  Las opiniones, criterios, manifestaciones y resultados 
de los estudios, investigaciones o comunicaciones publi-
cadas son responsabilidad exclusiva de los autores fir-
mantes y no necesariamente representan una posición 
o respaldo oficial del Anales Médicos.

• El Editor en Jefe de Anales Médicos puede solicitar datos 
adicionales relacionados con el trabajo a publicar; en es-
tos casos los autores deben, de manera oportuna, propor-
cionar a la revista los datos disponibles para su revisión.

•  En los casos donde se haga mención de un producto con 
marca registrada, únicamente se permite la mención 
de la marca una sola vez y entre paréntesis el nombre 
genérico o sustancia activa. Las menciones subsecuen-
tes acerca del producto deberán hacerse por su nombre 
genérico, sustancia activa o por el nombre de la sal (en 
el caso de sustancias farmacológicas).

•  En ocasiones, los autores o los revisores pueden tener 
conflictos de interés con respecto al tema del manuscrito. 
En tales circunstancias, todos los escritos se someterán 
al Editor en Jefe y en ciertos casos al Comité Editorial, 
quienes no deberán tener ningún interés conocido sobre 
el tema. Cualquiera de ellos tomará la decisión final en 
cuanto a la aceptación o el rechazo de los manuscritos.

2. Aspectos éticos  

•  Todos los manuscritos que involucren seres humanos 
deberán incluir una declaración en la que se especifi-

que que los individuos involucrados otorgaron un con-
sentimiento informado para participar en el estudio y 
que el protocolo o proyecto ha sido aprobado por un Co-
mité Examinador Ético y Científico Institucional, o por 
uno similar en el sitio donde se efectuó el estudio. La 
declaración debe incluir la expresa aceptación de los in-
volucrados en el artículo de que los datos relacionados 
con la investigación pueden ser publicados en Anales 
Médicos. Todos los estudios se deben realizar conforme 
a los acuerdos adoptados por las asociaciones médicas 
mundiales plasmadas en la declaración de Helsinki.1

•  Debe protegerse la confidencialidad del paciente y de los 
datos proporcionados por éste. Se recomienda apegarse a 
los estándares del Código de Ética Médica del Centro Mé-
dico ABC2 y a los enunciados en el «Acta de Portabilidad 
y Responsabilidad de Seguros Médicos Norteamericanos» 
(U.S. Healt Insurance Portability and Accountability Act/
HIPAA) 3 o por normatividades similares en cada país.

•  Todos los manuscritos que involucran experimentos en 
animales deben incluir una declaración por el autor de 
que el estudio ha sido aprobado por un Comité de Regu-
lación para la utilización de animales o por una estruc-
tura sucedánea en cada institución o país. La declara-
ción debe expresar que hubo supervisión para el adecua-
do trato y buen manejo del sufrimiento de los animales 
(Comité de Investigación del Centro Médico ABC).

3. Procedimiento de envío de los manuscritos    

Paso 1. Registro del manuscrito. Los autores deben 
remitir su manuscrito por escrito a la oficina editorial de 
Anales Médicos, ubicada en el Campus Santa Fe del Centro 
Médico ABC y por vía electrónica a la dirección: anales-
medicos@gmail.com. Para registrar el manuscrito, Anales 
Médicos utiliza un servicio de aplicaciones basadas en la 
web, asignando un Número de Registro de Evaluación Edi-
torial que se comunica a los autores. 

Paso 2. Notificación del registro al autor. Por la 
misma vía, Anales Médicos enviará a los autores un nombre 
de usuario y una contraseña confidenciales que les permitirá 
tener acceso al sistema para enviar el manuscrito, consultar 
el estado de revisión editorial y si ha sido o no aceptado. No 
se proporcionará ninguna información telefónica ni personal. 

Paso 3. Envío del manuscrito a Anales Médicos. 
Cuando envíe un artículo para su evaluación editorial, in-
cluya las siguientes secciones:

3.1 Hoja frontal: En una hoja independiente del resto 
del artículo, mencione el título del manuscrito y los nombres 
de los autores en el orden en el cual deben aparecer, con las 
acreditaciones académicas o profesionales que desee se pu-
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bliquen. Proporcione el correo electrónico (e-mail) de cada 
participante. En el caso del autor principal señale también 
los números telefónicos, fax y domicilios postal y electrónico.

3.2 Manuscrito anónimo: Anales Médicos tiene una po-
lítica de revisión anónima por pares; por lo tanto el manus-
crito que se envíe para someterlo a evaluación editorial, no 
debe contener ninguna mención de los nombres de 
los autores, sus iniciales, ni de la institución, servi-
cio o país en el cual fue hecho el estudio. El encabe-
zado del cuerpo del escrito puede incluir título pero no los 
nombres de los autores, ya que éstos se encuentran refe-
ridos en la hoja frontal. Serán devueltos los manuscritos 
que no cumplan con esta política de anonimato.

3.3 Aprobación de los Comités de Investigación en cada 
institución o país: Anales Médicos requiere una copia de la 
carta que concede la aprobación del estudio o reporte por 
el Comité de Investigación. En caso que aplique, también 
deberá incluirse otra carta del Comité para la Utilización 
de Animales de Experimentación. Si no existen estos co-
mités, debe obtenerse una aprobación por un comité ex-
terno a la institución o país donde se llevó a cabo la inves-
tigación o de un similar sustituto. 

3.4 Cesión de derechos y acuerdos con el autor: Los escri-
tos médicos que aparecen en Anales Médicos están cubiertos 
por derechos de copia (copyright). Todos los autores deben 
firmar una carta en la que manifiesten estar de acuerdo en 
ceder los derechos de copia del manuscrito. El texto de la car-
ta debe incluir el título del manuscrito, los nombres y las fir-
mas de cada autor. Esta carta de sesión de derechos se envia-
rá al autor en el momento del registro del trabajo y debe ser 
regresada por correo, por fax o en formato pdf vía internet a 
las oficinas de Anales Médicos.

3.5 Conflicto de intereses: Todos los autores deben firmar 
una declaración que acredite que no existe ningún conflicto 
de intereses en el momento que se envía el manuscrito a 
Anales Médicos. El autor o autores deben tener la seguri-
dad de que esta declaración no influye en la decisión edi-
torial para publicar o no el artículo, ya que el fallo siempre 
se basará en el valor intrínseco que represente el artículo 
para los lectores. Se requiere que la declaración esté firmada 
por cada autor. No se publicará ningún artículo hasta que la 
forma de conflicto de intereses se haya incorporado al expe-
diente del manuscrito en la oficina de Anales Médicos. Las 
declaraciones vertidas por el autor o autores acompañarán 
al artículo publicado. Las formas requeridas se pueden en-
contrar en: www.asociacionmedica-abc.com 

4. Preparación del manuscrito original     

Para la preparación de un manuscrito, los autores deben 
seguir las recomendaciones generales hechas por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, de acuerdo 
con su versión más reciente (www.icmje.org)4,5 en general 
reconocidas como «estilo Vancouver». 

5. Contenido del manuscrito original

El cuerpo del manuscrito debe estar escrito a doble espa-
cio, con letra Times New Roman de 12 puntos y con márge-

nes de 2.5 x 2.5 cm por los cuatro lados. Las páginas deben 
contener un máximo de 4,000 palabras y cada sección debe 
comenzar en una hoja por separado. Al final, deben incluir-
se los anexos (cuadros y figuras con sus listas de títulos y 
pies). Las páginas deben numerarse secuencialmente en el 
margen superior derecho.

El artículo debe incluir:

5.1 Un resumen estructurado de no más de 250 palabras, 
que incluya cinco párrafos, con los encabezados: 1) Ante-
cedentes (que indica cuál es la pregunta primaria de la in-
vestigación), 2) Método, 3) Resultados, 4) Conclusiones y 5) 
Nivel de la evidencia (para los artículos clínicos) o Signifi-
cancia clínica (para los artículos de ciencia básica). Para la 
sección de Nivel de evidencia, describa el tipo de estudio y 
asigne el nivel de evidencia (Centre for Evidence Based Me-
dicine, Oxford Univesity)6 que clasifica a la pregunta pri-
maria de la investigación, según los criterios en el cuadro 
I. Palabras clave.

5.2 Introducción: Indique el problema que indujo el estu-
dio, incluyendo una revisión sucinta de la literatura relevante. 
Muestre la hipótesis o el propósito del estudio. Es preferible 
que se haga en forma de una pregunta que describa las carac-
terísticas del estudio, de la población o de la muestra estudia-
da y la medición de los resultados primarios.

5.3 Materiales y métodos: Describa en detalle el diseño del 
estudio, usando términos metodológicos estándar tales como: 
estudio de cohortes, retrospectivo o prospectivo, ensayo aleato-
rizado, casos-control, transversal o longitudinal, etcétera. Los 
reportes de estudios como los ensayos controlados aleatoriza-
dos [randomized controlled trials (RCTs)] deben seguir la lista 
de cotejo desarrollada por el grupo del CONSORT [Consolida-
ted Standards of Reporting Trials] (http://www.consort-sta-
tement. org).7 Los estudios observacionales como reportes de 
cohortes (reporting cohort), casos-control (case-control studies) 
y estudios transversales (cross-sectional studies) deben adap-
tarse al formato sugerido por el panel STROBE (http://www.
strobe-statement.org).8 La publicación de metaanálisis debe 
adaptarse a los criterios de QUORUM (http://www. consort-
statement.org/QUORUM%20Statement %201999.pdf).9 

Es deseable que los ensayos clínicos se inscriban en un 
registro público o institucional de ensayos en la institu-
ción o el país donde se realizó el estudio y que se propor-
cione a Anales Médicos el nombre del registro, número del 
mismo y país o institución donde se registró. Todos los dise-
ños de estudios deben incluir información sobre la muestra 
que contengan: cómo fue tomada, cómo se identifican los cri-
terios de inclusión, exclusión y eliminación y cómo se efectuó 
el cálculo del tamaño de la muestra; debe indicarse si fue to-
mada a discreción o si fue estimada con una base estadística. 

Las revisiones sistemáticas (systematic reviews) y los 
metaanálisis (meta-analysis) deben incluir una descripción 
de las fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos 
empleados para su selección. La extracción de datos y la sín-
tesis de los mismos deben describirse en una forma sucinta, 
pero con el suficiente detalle para que pueda replicarse el 
abordaje general empleado. Describa al final de la sección de 
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material y métodos, bajo el título «Fuente del financiamien-
to», si hubo una fuente de financiamiento para el estudio, si 
no la hubo o si la fuente de financiamiento desempeñó o no 
algún papel en los resultados de la investigación.

5.4 Métodos estadísticos: Los métodos deben describirse 
con detalle y hacer particular énfasis en la estrategia uti-
lizada para analizar los datos. También deben describirse 
prolijamente las justificaciones para el uso de estrategias 
estadísticas complejas. Es importante identificar cualquier 
tipo de presunción sobre los datos que son implícitos a la 
estrategia estadística. Cuando analice datos categóricos, uti-
lice métodos exactos siempre que le sea posible. Cuando se 
asume que la variable de interés no tiene una distribución 
normal, utilice métodos de análisis no paramétricos. Repor-
te los resultados con tanta precisión como le sea posible. 
En general, deben utilizarse los métodos sugeridos en las 
guías para la divulgación estadística en los artículos para 
las revistas médicas: ampliaciones y explicaciones de Bailar 
y Mosteller.10 Asimismo una guía útil, sencilla y práctica es 
el capítulo «Introducción a la Estadística Médica de Arch.11 

5.5 Cuando el resultado de la hipótesis declara que «no se 
encontró ninguna diferencia significativa entre dos grupos», 
debe acompañarse de un valor que describa la fuerza del estu-
dio para detectar un error tipo II (Hulley et al).12

Para apoyar cualquier circunstancia que indique una 
diferencia significativa, se requiere que se enuncien los va-
lores de p. Los metaanálisis deben incluir una descripción 
de cómo se recolectaron los datos y los detalles de los análisis 
de sensibilidad que fueron realizados. Se requiere el noventa 
y cinco por ciento de intervalo de confianza para cualquier 
estimación que aparezca en el texto o los gráficos. El uso de 
la palabra «correlación» requiere que se haga mención del 
coeficiente de correlación. No mencione o identifique ningún 
sofware estadístico, a menos que un cierto aspecto del análi-
sis fuera únicamente dependiente en ese paquete de software 
en particular. Anales Médicos estimula que, siempre que sea 
posible, se utilicen instrumentos de validación de resulta-
dos. Las escalas novedosas de medición sólo deben usarse 
si se juzga que las escalas existentes son de cierta manera 
inexactas para las necesidades del estudio. Deben incluir-
se referencias de las nuevas escalas utilizadas como, por 
ejemplo, las relacionadas con la confiabilidad. Si un siste-
ma de resultados conduce a una cierta escala (por ejemplo: 
excelente, bueno, regular y malo), debe explicarse median-
te definiciones operacionales cómo se tasó la medición, la 
fuente del instrumento de validación y si se hicieron modi-
ficaciones a una escala previamente descrita. Si la escala es 
original del autor, debe explicarse cómo se validó el nuevo 
instrumento de medición.

5.6 Resultados: Proporcione un informe detallado de 
los datos obtenidos durante el estudio. Ocasionalmente se 
aceptan los resultados de procedimientos reconstructivos 
que tengan menos de dos años de seguimiento. Se aceptan 
estudios con períodos más cortos de seguimiento cuando se 
sitúan dentro de un contexto apropiado. El editor toma la 
decisión final sobre la suficiencia del seguimiento reporta-
do en estos casos. Los datos del texto de todo el manuscrito 
deben concordar, incluyendo figuras, leyendas y cuadros. 

Las medidas deben expresarse usando términos convencio-
nales y con las unidades reconocidas por el Sistema Inter-
nacional de Mediciones.

5.7 Discusión: Sea sucinto; ¿Qué demuestra su estudio? 
¿Su hipótesis se confirma o se refuta? Discuta la importancia 
de los resultados y conclusiones del artículo con respecto a la 
literatura relevante mundial; no haga revisiones exhaustivas 
ya que una revisión completa de la literatura es innecesaria. 
Analice reflexivamente sus datos y discuta las fortalezas, de-
bilidades y limitaciones del estudio.

6. Cuadros (tablas) e ilustraciones       

Los cuadros, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-
trónica (analesmedicos@gmail.com) y físicamente, remi-
tiéndolas a la oficina de la Asociación Médica del Centro 
Médico ABC, AC, situada en el primer piso del Campus 
Santa Fe. 

•  Un cuadro organiza los datos en columnas y filas. Sirve 
para resaltar o puntualizar una idea dentro del texto y 
debe titularse individualmente y enviarse como archivo 
separado en Word, y no como archivos de gráficos (no se 
recibirán archivos en Excel).

•  Cada figura debe titularse y enviarse como archivo se-
parado. No deben enviarse más de 7 figuras. Anales 
Médicos no recibirá figuras o ilustraciones que se hayan 
publicado en otra parte; sin embargo, cuando se juzgue 
necesario usarlas, el autor debe incluir una carta, en la 
que el propietario original del derecho de autor concede 
permiso a Anales Médicos de reimprimir la ilustración o, 
en su defecto, debe colocarse al pie de la figura la leyenda 
«tomada de, con la cita bibliográfica que refiera su proce-
dencia». Debe incluirse una información completa acerca 
de dónde fue publicada y la página en la cual apareció la 
ilustración. Las ilustraciones que acompañan el manus-
crito deben ser enviadas con formato jpg. No inserte las 
imágenes en otros programas de software. Cualquier ma-
nipulación digital de una imagen (color, contraste, brillo, 
etcétera) debe aplicarse a la imagen completa y no debe 
dar lugar a una deficiente representación de la imagen 
original. Es inaceptable el realce o la alteración de una 
parte de la imagen, sin una justificación clara y explícita 
en la leyenda.

•  Los archivos de la imagen deben identificarse en for-
ma apropiada e incluir el número de la figura (Ejem-
plo: Figura 1, Figura 2, etcétera). Recuerde incor-
porar el nombre y el número de la figura (Figura 1, 
Cuadro 2, etcétera).

•  Anales Médicos no publica reproducciones en color en 
su versión impresa.

•  De acuerdo con la obligación de Anales Médicos de 
proteger la confidencialidad del paciente y de los datos 
proporcionados por éste, retire cualquier escritura que 
pueda identificar al paciente (nombres, iniciales, núme-
ros de pacientes, etcétera).

•  Cuando use una cámara fotográfica digital para crear 
sus imágenes, programe la cámara en formato jpg, 
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ajuste la resolución a un mínimo de 300 ppi (pixeles 
por pulgada) y fije el tamaño de la imagen a 127 x 178 
milímetros (5 × 7 pulgadas).

•  La resolución de las imágenes electrónicas es crítica y se 
relaciona directamente a la calidad con la que aparecerán 
cuando estén impresas o se publiquen en internet. Las 
imágenes en escala de grises, incluyendo radiografías, de-
ben tener una resolución mínima de 300 ppi. Los dibujos 
o creaciones artísticas deben tener una resolución míni-
ma de 1,200 ppi. Es preferible un tamaño original de la 
imagen de 127 x 178 milímetros (5 x 7 pulgadas).

•  Si tiene dudas con respecto al envío electrónico de imá-
genes, póngase en contacto con la oficina Editorial al te-
léfono 11031600 extensión 1440 o al correo electrónico 
analesmedicos@gmail.com

•  Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione 
el orden en que se presentan. La leyenda debe explicar 
lo que se muestra en cada ilustración. Si hay microfo-
tografías, especifique a que amplificación se presentan. 
Defina todas las flechas y otros indicadores que apa-
rezcan en la ilustración. Si una ilustración corresponde 
a un paciente que se identifica por número del caso, 
incluya ese número en la leyenda.

7. Bibliografía   

Las referencias bibliográficas se escribirán a doble espacio, 
en una o más hojas aparte del texto, ordenándolas numéri-
camente, de acuerdo a la secuencia de aparición en el texto. 

Las referencias que se citan solamente en los cuadros 
o pies de figuras deberán ser numeradas, de acuerdo con la 
secuencia en que aparezca por primera vez la identificación 
de cuadro o figura en el texto. 

Deben indicarse el nombre de todos los autores, si son 
seis o menos; si son más de seis, deberá señalarse el nombre 
de los primeros seis autores y agregar la abreviatura et al. 

Para ejemplos de formatos de las referencias, los auto-
res deben consultar http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform 
requirements.html.13

8. Estilo            

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente con-
forme a los «Requisitos Uniformes para los Manuscritos 
Enviados a Revistas Biomédicas: Escritura y Corrección de 
una Publicación Biomédica» («Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing 
and Editing for Biomedical Publication») emitido por el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas, 2010 
(http://www.icmje.org).4,5 Para las pautas de estilo, utilice 
«Estilo y formato científicos. Manual CBE para los autores, 
editores y editoriales (Scientific Style and Format. The CBE 
Manual for Authors, Editors, and Publishers)».13

Tenga presente lo siguiente:

•  El reporte de porcentajes debe incluir numerador y de-
nominador. Redondee el porcentaje cuando el denomi-

nador sea menor a 200. Los porcentajes no deben ser 
utilizados cuando el valor de «n» es menor de veinte.

•  Preferentemente, no debe usarse ninguna abreviatura 
o sigla, de ser necesario, hágalo de manera excepcional.

9. Autoría           

El orden de los nombres de los participantes en el estudio 
únicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que 
cada autor debe haber contribuido significativamente en 
la elaboración del artículo y debe estar dispuesto a asumir 
una responsabilidad pública para con uno o más aspectos 
relativos al estudio, como podrían ser: diseño, adquisición 
de datos, análisis e interpretación de los mismos, etcétera. 
Todos los autores deben haber estado implicados activamen-
te en el diseño y revisión crítica del manuscrito y cada uno 
debe aprobar la versión final a publicarse. Los participantes 
que han contribuido sólo en una sección del manuscrito o 
únicamente con casos, deberán recibir acreditaciones y reco-
nocimientos en una nota aparte al pie de página.14

Si el autor del artículo es un grupo de investigación, 
firmará o firmarán el artículo uno o más de los miembros 
del grupo que cumplan cabalmente con los criterios ya 
mencionados en «autoría», seguido de la frase «a nombre 
de [nombre del grupo]». Los otros miembros del grupo de-
ben mencionarse en una sección de reconocimiento al fi-
nal del artículo. Alternativamente, la firma puede incluir 
únicamente el nombre del grupo, seguido de un asterisco 
que envía a un listado en el que se especifican los autores 
que cumplen los criterios de «autoría». Aquí se puede ha-
cer mención de otros miembros del grupo. En estos casos, 
con la finalidad de acreditar la citación en su curriculum 
vitae, la citación debe ser seguida de una declaración del 
miembro en cuanto a su participación en la autoría.15

10. Artículos de revisión           

La finalidad de un artículo de revisión es examinar la biblio-
grafía publicada conforme a sus diferentes niveles de evi-
dencia y analizar desde cierta perspectiva para establecer 
conclusiones sobre un tema determinado. La información 
proviene de fuentes: primarias u originales (libros, revistas, 
conferencias); fuentes secundarias (compilaciones, resúme-
nes, bases de datos) y fuentes terciarias (institutos de inves-
tigación, bibliotecas, sociedades científicas, etcétera).

Las revisiones pueden ser de tipo narrativo o de tipo 
sistemático, es decir, conforme a los criterios de la medici-
na basada en evidencias.6

Las revisiones serán sobre un tema de actualidad y de 
relevancia médica. Generalmente serán por invitación, de 
modo que el autor principal será una autoridad en el tema o 
área correspondiente. Los apartados deben incluir: resumen 
en español e inglés, palabras clave, introducción, objetivo, 
método de consulta y análisis de la bibliografía, desarrollo, 
discusión y conclusiones. Podrá haber algunas variaciones 
conforme al criterio del autor. La extensión máxima será de 
20 cuartillas a doble espacio, letra Times New Roman No. 
12 y la lista de referencias deberá contener un mínimo de 50 
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referencias con al menos tres libros de texto básicos sobre 
el tema en cuestión y con citas que preferentemente se en-
cuentran dentro de los últimos cinco años. Las ilustraciones 
se limitarán a cinco en total (cuadros, gráficas o imágenes).

11. Informe de caso clínico          

Tratan de un síndrome clínico, alteración hereditaria o 
congénita no descrita previamente en la literatura médica. 
El caso clínico corresponde a un síndrome clínico o enfer-
medad ya conocido aunque su escasa frecuencia o rareza 
plantee problemas para su identificación o diagnóstico. El 
estudio del paciente descrito permite la identificación de 
manifestaciones clínicas no referidas antes como parte del 
síndrome o enfermedad que constituyan síntomas, signos o 
alteraciones de laboratorio poco frecuentes. El estudio del 
caso clínico se complementa con el uso de procedimientos 
de diagnóstico nuevos más precisos o de mayor sensibilidad 
que los referidos previamente en la literatura médica.

Estos artículos contienen página inicial, resumen, intro-
ducción, presentación del caso clínico, discusión y referen-
cias bibliográficas; se omiten habitualmente las secciones de 
material y métodos y resultados referidos en los artículos 
de investigación clínica o experimental, ya que estas seccio-
nes quedan incluidas en una sola titulada «Informe de caso 
clínico». La extensión máxima será de 10 cuartillas a doble 
espacio, letra Times New Roman No. 12. Las ilustraciones 
se limitarán a cinco en total (cuadros, gráficas o imágenes).

12. Informe de correlación clínico-patológica           

Tienen como objetivo contribuir al proceso de educación mé-
dica continua. Los manuscritos deberán apegarse a las nor-
mas establecidas para los autores al exponer la descripción 
de un caso clínico relevante y su correlación con los hallaz-
gos de estudios histopatológicos, de imagenología y medicina 
molecular. Su estructura deberá incluir resumen en español 
e inglés, palabras clave, introducción, presentación del caso, 
descripción de hallazgos anatomo-patológicos, de imagenolo-
gía y de medicina molecular, comentario crítico por cada área 
y subespecialidad involucradas, discusión y conclusiones. La 
extensión máxima será de 15 cuartillas a doble espacio, le-
tra Times New Roman No. 12 y la lista de referencias deberá 
contener un mínimo de 20, que preferentemente se encuen-
tren dentro de los últimos cinco años. Las ilustraciones se li-
mitarán a cinco en total (cuadros, gráficas o imágenes).

13. Agradecimientos       

Este punto es opcional. Si desea incluir agradecimientos, 
éstos deben anexarse en un archivo separado, no deben in-
cluirse en el texto del manuscrito.

14. Cartas al Editor            

Son bienvenidos comentarios de los lectores con respecto 
a los artículos publicados. Las cartas serán aceptadas y co-
rregidas a discreción del Editor. Las cartas seleccionadas y 

las respuestas del autor serán publicadas en forma impresa 
en forma trimestral. 

Las cartas no seleccionadas serán publicadas en la versión 
electrónica www.asociacionmedica-abc.com de Anales Médicos 
en la sección de «Cartas al Editor». Las instrucciones para 
someter una carta al editor están disponibles en nuestro si-
tio web (pulse «instrucciones para los autores» y selecciones 
«instrucciones para someter una carta al editor»). 

15. Revisión de manuscritos      

Los manuscritos serán evaluados por el Editor de Anales 
Médicos y se enviarán a revisores pares. El tiempo entre la 
recepción de un manuscrito y la decisión de su publicación 
se hará en un promedio de seis semanas.
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Tabla 1: Tipos de estudios y niveles de evidencia para preguntas de investigación primaría.a

Estudios terapéuticos Estudios pronósticos Estudios de diagnóstico Economía y análisis de decisión

Objetivo 

Nivel

Investigan los resultados 
de los estudios

Investigan el efecto de 
las características 

de un paciente sobre 
los resultados 

de la enfermedad

Investigan una 
prueba diagnóstica

Desarrollan un modelo  
económico de decisión

I Ensayo controlado, seleccionado al 
azar, de alta calidad, con diferencia 
estadísticamente significativa o 
ninguna diferencia estadísticamente 
significativa, pero con intervalos de 
confianza estrechos

Estudio prospectivo de alta calidad Prueba de criterios de diagnóstico 
previamente desarrollados en 
series consecutivas de pacientes 
(con aplicación de referencias con 
estándar de «oro» universales)

Costos y alternativas sensibles: 
valores obtenidos de muchos 
estudios; análisis de sensibilidad 
multivariados (multiway)

Revisión sistemáticab o 
ensayos controlados nivel I 
seleccionados al azar 
(cuando los resultados de los 
estudios sean homogéneos)c

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel I

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel I

II Estudio controlado seleccionado 
al azar de poca calidad (ejemplo: 
80% de seguimiento, no cegado o 
con inadecuada selección al azar)

Estudio retrospectivof Desarrollo de criterios 
diagnósticos con base en 
pacientes consecutivos (con 
aplicación de referencias con 
estándar de «oro» universales)

Costos y alternativas sensibles: 
valores obtenidos de estudios 
limitados; análisis de sensibilidad 
multivariados (multiway)

Estudio prospectivod comparativoe Controles no tratados de un estudio 
controlado seleccionado al azar

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel II o I con resultados 
contradictorios

Estudio prospectivo de poca 
calidad (ejemplo: pacientes 
enrolados en diferentes estadios 
de su enfermedad o < de 80% de 
seguimiento)

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel II

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel II

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel II

III Estudios de casos controlg

Estudio retrospectivo-comparativo

Revisión sistemática de estudios 
nivel III

Estudios de casos controlg Estudios de pacientes no 
consecutivos (sin estándar de 
«oro» constantemente aplicado)

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel III

Análisis basados en alternativas 
y costes limitados; estimaciones 
pobres

Revisión sistemáticab de estudios 
de nivel III

IV Serie de casosh Serie de casosh Estudios casos control Ningún análisis de sensibilidad

Estándar de pobre referencia

V Opinión de expertos Opinión de expertos Opinión de expertos Opinión de expertos

a. Hacen una evaluación completa de la calidad de estudios mediante la valoración crítica de todos sus aspectos de diseño.
b. Estudian la combinación de resultados a partir de dos o más estudios anteriores.
c. Los estudios proporcionan resultados consistentes.
d. El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente.
e. Se refiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera en una misma institución.
f. El estudio fue comenzado después de que se enroló al primer paciente.
g. Compara a pacientes con base en sus resultados. Los denominados «casos» se comparan con los denominados «controles» que no tienen los mismos resultados. 
h. Pacientes tratados de una forma, sin un grupo de comparación con pacientes tratados de otra manera.
Esta tabla fue adaptada de: Comité Editorial de Acta Ortopédica Mexicana, Instrucciones para los autores. Acta Ortopédica Mexicana 2011; 25 (5): 336-342.



Anales Médicos recibe manuscritos de investigación original e inédita, 
manuscritos de revisión e informes de casos clínicos, así como cartas al 
editor que contribuyan a enriquecer el conocimiento y desarrollo de los 
aspectos clínicos, epidemiológicos y básicos de la medicina, provenientes 
de todas las fuentes y de todos los países. También recibe manuscritos en-
viados por autores con especialidades o materias relacionadas con la me-
dicina. El Editor en Jefe se reserva el derecho de someter el manuscrito a 
revisión y de definir su pertinencia, aceptación o rechazo según el consenso 
del Comité Editorial.

Aspectos generales

Los autores deben remitir su manuscrito por escrito a la Oficina Editorial 
de Anales Médicos, sito en el Campus Santa Fe del Centro Médico ABC, y 
por vía electrónica a: analesmedicos@gmail.com

Para entrar al correo debe ingresar a la página de la Asociación Médica: 
www.asociacionmedica-abc.com

Allí se encuentra la Política Editorial de Anales Médicos, así como las 
instrucciones completas y bibliografía de apoyo para la elaboración del 
manuscrito. 

Notificación del registro al autor 

Anales Médicos utiliza un servicio de aplicaciones basadas en la Web, 
asignando un número de registro de evaluación editorial que se comunica a 
los autores mediante un nombre de usuario y contraseña que les permitirá 
verificar el estatus de evaluación editorial de su manuscrito. No se propor-
cionará información por vía telefónica. 

Envío del manuscrito

Cuando envíe un manuscrito para su evaluación editorial, incluya las si-
guientes secciones:

1.  Hoja frontal (datos completos).  
2.  Aprobación de los comités de investigación en cada institución o país.
3. Cesión de derechos y acuerdos con el autor. 
4.  Revelación de conflicto de intereses.  

Preparación del manuscrito original y contenido

1.  A doble espacio, con letra Times New Roman de 12 puntos, y con már-
genes de 2.5 x 2.5 cm por los cuatro lados.

2.  No debe exceder de más de 4,000 palabras. 
3.  Al final, deben incluirse los anexos (tablas/cuadros y figuras con sus 

listas de encabezados y pies). 
4.  Las páginas deben numerarse secuencialmente, en el margen superior 

derecho.
 

El artículo debe incluir

1. PÁGINA FRONTAL.  La primera página deberá contener:

a)   Título en español e inglés. Máximo 120 caracteres. No utilizar 
abreviaturas.

b)  Autoría. Nombre completo, especialidad y adscripción de cada autor.
c)  Correspondencia. Incluya dirección, teléfono, dirección electrónica 

(e-mail) del autor responsable.

2.  RESUMEN EN ESPAÑOL. Deberá de estar en la segunda pág. no 
más de 250 palabras que incluya las seis secciones siguientes:

—  Antecedentes
—  Objetivo
—  Material y/o Método
—  Resultados
—  Conclusiones
—  Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviaturas no con-

vencionales utilizadas en el manuscrito.
—  Palabras clave

3.  ABSTRACT. Es el resumen en inglés, sin las abreviaturas e  irá en la 
tercera página.

4.  CUERPO DEL MANUSCRITO. Deberá de ir a partir de la cuarta 
página.

—  Introducción
—  Objetivo
—  Material y/o Método
—  Resultados
—  Discusión

5.  CONCLUSIÓN. Se pondrá en  una hoja aparte.

6.  AGRADECIMIENTOS. Son opcionales y aparecerán después de la 
conclusión.

7.  BIBLIOGRAFÍA. Anales Médicos aplica las recomendaciones Gene-
rales del Comité Internacional de Editores de Revistas - Médicas ver-
sión 2019 (www.icmje.org) reconocidas como  «estilo Vancouver».

8.  LEYENDAS. Índice de los cuadros (tablas) e ilustraciones; en la hoja 
siguiente.

9.  CUADROS (TABLAS) E ILUSTRACIONES. A doble espacio, en 
hojas separadas.

—  Numeración de acuerdo con su orden de aparición en el texto.
—  El número y título deben aparecer arriba y las notas explicatorias 

debajo del cuadro.
—  No debe haber más de 4 cuadros por artículo.
—  Los archivos de imagen deben identificarse en forma apropiada e 

incluir el número de la figura (ejemplo: Figura 1, Figura 2, etcétera).
—  Recuerde incorporar el nombre y el número de la figura (Figura 1, 

Cuadro 2, etcétera).
—  Con fines de confidencialidad, retire cualquier información que pue-

da identificar al paciente (nombres, iniciales, registros, etcétera).
—  Cuando use una cámara fotográfica digital para crear sus imágenes, 

programe la cámara en formato jpg, ajuste la resolución a un míni-
mo de 300 ppi (pixeles por pulgada) y fije el tamaño de la imagen a 
127 x 178 milímetros (5 × 7 pulgadas).

Revisión de manuscritos

Los manuscritos serán evaluados por el Editor y el Comité Editorial con-
forme al Proceso de Revisión por Pares, el cual se implementa en forma 
anónima. El tiempo entre la recepción de un manuscrito y la decisión de su 
publicación se hará en un promedio de doce semanas.

Instrucciones para los autores Anales
Médicos

www.medigraphic.com/analesmedicos
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