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Los procesos no se hacen solos. Para que existan las revistas 
académicas, se requiere de muchos elementos como auto-
res, revisores, comité editorial, empresa editorial, asistente 
editorial y editor responsable.

El trabajo del editor es una labor callada que posible-
mente no se vea, pero en buena medida es el responsable 
de que la revista crezca y mantenga su nivel.

En esta ocasión, nos toca agradecer la estupenda labor 
realizada por el Dr. Raúl Ariza Andraca, quien cumplió con 
todas las características de un buen editor, por lo cual nues-
tra revista ha crecido, elevado su nivel y se ha prestigiado.

Por motivos personales, el Dr. Ariza decidió cerrar su 
ciclo, lo cual lamentamos, pero entendemos que todo 

tiene un principio y un fin; en ese mismo tenor le damos 
la más cordial bienvenida al Dr. Alberto Orozco Gutiérrez, 
a sabiendas que su entusiasmo, preparación profesional 
y tesón harán que nuestra revista Acta Médica siga con 
éxitos en el camino en el que se encuentra; sabemos que 
éste no será fácil y que, como quedó demostrado con el 
Dr. Ariza, este trabajo no es labor de una persona, por lo 
que invitamos a todos los médicos de nuestros hospitales, 
a los integrantes de los diferentes comités editoriales y 
colaboradores a ofrecer su mejor esfuerzo en apoyo de la 
revista y del trabajo del Dr. Orozco.

¡Enhorabuena y el mayor de los éxitos!

Síganos en Twitter: @actaMHA
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En el número 1 de la revista, la editorial se tituló “Acta 
Médica Grupo Ángeles. La culminación de un proyecto”, 
ahora ese proyecto es una realidad.

Con este número, Acta Médica del Grupo Ángeles 
cumple 18 años de publicación ininterrumpida, han sido 
72 números consecutivos, dos suplementos y en 2019 una 
sección de preliminares.

En este tiempo, la revista ha sido dirigida por dos edito-
res: el Dr. Luis Benítez Bribiesca, eminente y reconocido 
editor quien la fundó y organizó, permaneció como editor 
hasta su muerte el día 30 de noviembre de 2015; a partir de 
ahí, el Dr. Raúl Ariza Andraca tomó las riendas de la revista 
y mantuvo el ritmo y crecimiento en calidad y cantidad de 
los artículos. Ambos editores motivaron a la comunidad, 
obtuvieron el ansiado y necesario reconocimiento, en la 
actualidad la revista está indexada en medigraphic.com, 
scielo.org, latindex.org, biblat.unam.mx, worldcat.org, 
researchgate.net, journalseek.net, Google Académico y 
cuenta con ISSN (International Standard Serial Number/
Número Internacional Normalizado de Publicaciones 
Seriadas) y con DOI (Digital Object Identifier), que es una 
forma de ubicar un objeto digital sin importar su URL, el 
objeto siempre tiene la misma identificación, lo que ase-
gura su permanencia digital; ahora cuenta con más de mil 
visitas digitales diarias.

En 2003, el Dr. Bribiesca mencionaba que era necesa-
ria una revista para que 8,000 médicos en nueve centros 
hospitalarios pudieran tener un foro de publicación de los 
trabajos académicos,1 ¿qué podemos decir ahora de un 

conglomerado de más de 15,000 médicos acreditados  en 
24 hospitales?, la revista mantiene su vigencia y enfrenta 
esta nueva época llena de retos y oportunidades.

En 2006, el Dr. Benítez escribió que para editar una 
revista se requieren artículos originales que estén correc-
tamente escritos e ilustrados, y que estén seleccionados 
de manera adecuada por un grupo de médicos pares; 
este hecho garantiza la calidad, aunque los artículos que 
se enviaban eran, por lo general, aquéllos cuya condición 
no podía alcanzar a las grandes revistas internacionales.2

Durante estos años, hemos observado un creciente 
interés de los médicos del Grupo Ángeles y de otras insti-
tuciones nacionales y extranjeras por publicar en nuestra 
revista, estamos convencidos de que la revista debe ser 
un referente para difundir la experiencia desarrollada por 
nuestra comunidad médica.

La revisión por pares es una estrategia universal para 
juzgar, validar y corregir cualquier trabajo de investigación, 
implica recurrir al arbitraje de expertos que puedan emitir 
un juicio fundamentado y objetivo. La opinión y corrección 
del trabajo por estos especialistas ayudarán a mejorar el 
manuscrito que desea ser publicado o, en ocasiones, a 
eliminar un trabajo que se juzgue inapropiado por mala 
calidad o por no corresponder al objetivo de la revista. Este 
sistema se usa en todas las revistas científicas prestigiadas 
y se considera una garantía de calidad, además debe con-
tribuir al aprendizaje y mejora de los autores, los cuales 
deben tomar las opiniones de los pares como intentos ho-
nestos de mejorar el trabajo y, en caso de rechazo, tomar 
las opiniones para mejorar el manuscrito y someterlo de 
nuevo a revisión, ya sea en Acta Médica o en otra revista.

La pandemia nos ha hecho observar que este esque-
ma tradicional de las revistas médicas fue rebasado, la 
mayor parte de las publicaciones iniciaron un programa 
sin revisión por pares, sólo por el comité editorial; tal es 
el caso de medrxiv.org, publicado por el British Medical 
Journal y la Universidad de Yale y otros más, los artículos 
son publicados de manera apresurada con un número 
doi igual a los de los artículos de las revistas indexadas, e 

Síganos en Twitter: @actaMHA
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indexado en Google Académico, esto le otorga una gran 
capacidad de difusión y permite la interacción rápida con 
otros investigadores, así como la difusión a la comunidad, el 
artículo debe ser publicado en una forma final, revisado por 
pares en un número posterior de la literatura médica; este 
tipo de publicaciones tienen el gran problema de que un 
concepto erróneo puede adquirir gran difusión.3 En 2019, 
Acta Médica inició la publicación de trabajos preliminares, 
manteniéndose en la corriente mundial del escrito médico.

Acta Médica inicia una nueva era, donde pretendemos 
integrarnos al futuro sin socavar nuestras raíces, incrementar 
la presencia en redes sociales y lograr que los médicos del 
Grupo Ángeles estén orgullosos de su revista, publiquen 
en ella, participen como correctores y logremos mantener 
vigentes las ideas del Dr. Benítez Bribiesca:

“Una revista propia que permita a sus médicos y estu-
diantes plasmar sus experiencias clínicas, sus investigaciones 

y opiniones médicas, en un vehículo de calidad que pueda 
ser leído no sólo por los integrantes del Grupo sino por otros 
colegas. No será una revista perteneciente a un hospital, 
como existen muchas, sino el estandarte académico de un 
grupo médico nacional sólidamente constituido”.

Después de todo, la satisfacción de ver publicado nues-
tro escrito y el poder compartir nuestras experiencias son 
una de las grandes satisfacciones de la medicina.
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Resumen

La fractura proximal de húmero presenta una incidencia que 
aumenta conforme incrementa la edad de la población. Un 
deterioro en la funcionalidad de las extremidades superiores 
puede significar una alteración en la funcionalidad y calidad de 
vida. Material y métodos: Estudio piloto, longitudinal, pros-
pectivo y analítico donde se incluyeron pacientes de más de 
50 años que presentaron fractura de húmero proximal de 3 o 
4 fragmentos atendidos en el Hospital Regional “Gral. Ignacio 
Zaragoza” del ISSSTE de enero a diciembre del 2018, a los 
cuales se les realizó artroplastia u osteosíntesis. Se les dio 
seguimiento efectuando un análisis de funcionalidad con la 
escala ASES. Resultados: Estudiamos 23 pacientes en dos 
grupos, el de osteosíntesis de 12 casos y 11 para artroplastia. 
La edad promedio de cada grupo fue de 65.25 ± 8.15 años y 
de 69.36 ± 6.57 años respectivamente. El puntaje por la escala 
de ASES fue de 49.17 ± 12.09 para la osteosíntesis y de 58 ± 
11.89 para artroplastia, no se encontró diferencia significativa 
entre ambos tratamientos (p = 0.0923). Conclusión: No hay 
diferencia entre la artroplastia y la osteosíntesis como trata-
miento para fractura de húmero proximal en adultos mayores 
de 50 años en cuanto a la funcionalidad, según la escala de 
valoración ASES.

Palabras clave: Fractura, húmero, artroplastia, osteosíntesis.

Abstract

The proximal humerus fracture has an incidence that increases 
as the age of the population increases. A deterioration in the 
functionality of the upper extremities can mean an alteration in 
the functionality and quality of life of individuals. Material and 
methods: Pilot, longitudinal, prospective and analytical study. 
Where patients over 50 years old who presented a proximal 
humerus fracture of 3 or 4 fragments treated at the Regional 
Hospital “Gral. Ignacio Zaragoza” of ISSSTE from January 
to December 2018. To whom arthroplasty or osteosynthesis 
was performed. Following them for one year, at the end of 
which a functionality analysis was performed with the ASES 
score. Results: 23 patients were assigned into two groups, 
the osteosynthesis of 12 patients and 11 for arthroplasty. The 
average age of each group was 65.25 ± 8.15 years and 69.36 
± 6.57 years respectively. The score for the ASES scale was 
49.17 ± 12.09 for osteosynthesis and 58 ± 11.89 in cases of 
arthroplasty, no significant difference was found between both 
treatments (p = 0.0923). Conclusion: Between arthroplasty 
and osteosynthesis as a treatment for a proximal humerus 
fracture in adults over 50 years of age there is no difference, 
according to the ASES assessment scale.
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INTRODUCCIÓN

De manera general, las fisuras del húmero representan 
entre 1 y 2% de las fracturas en adultos,1 además, su in-
cidencia ha aumentado desde 1990 al triple en tan solo 
30 años.2

Por lo general, la reducción y fijación se recomiendan 
como tratamiento para fracturas desplazadas, son funcio-
nales en especial cuando la fractura tiene menos de cuatro 
segmentos, y además presentan un bajo porcentaje de 
necesidad de reintervención quirúrgica, entre 20-30%.3,4

La artroplastia fue propuesta por primera vez después 
de que se mostró un alto grado de osteonecrosis en la 
cabeza del húmero y la pérdida de funcionalidad; por 
esto, Neer propuso el tratamiento de fracturas de más 
de 3-4 fragmentos (Figura 1) por cambios de la superficie 
articular del húmero.5,6 En la clasificación AO se habla de 
un alto riesgo de necrosis avascular de la cabeza humeral 
desde los tipo 11B en adelante en cuanto a complejidad 
de la fractura, siempre y cuando se tome en cuenta sólo 
la morfología de la fractura.5,6

En la actualidad, existen investigaciones que señalan que 
la artroplastia tiene mejores resultados que la osteosínte-
sis como lo señala un estudio realizado en Guadalajara, 
México.7

Sin embargo, hay publicaciones que indican que no hay 
diferencia significativa entre ambas técnicas cuando se trata 
de fractura proximal de húmero.8,9 Existen diversas formas 
de medir la funcionalidad del hombro, la escala ASES de 
la Asociación Americana de Cirujanos de Hombro y Codo 

(American Shoulder and Elbow Surgeons Assesment por sus 
siglas en inglés) fue creada para facilitar la estandarización 
de los resultados funcionales del hombro, contiene una 
sección evaluada por el médico y una por el sujeto, con 
un resultado total máximo de 100 puntos, a mayor puntaje 
mayor funcionalidad.10

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio comparativo piloto en el que se incluyeron per-
sonas mayores de 50 años, quienes presentaron fractura 
de húmero proximal en tres o cuatro partes durante el 
2018, cuyo tratamiento y seguimiento se dio en el Hospi-
tal Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” del ISSSTE de enero 
a diciembre del 2018, los cuales acudieron a la consulta 
externa a cita de seguimiento efectuando la escala de ASES 
un año después de haber sido operados.

Se incluyeron casos que fueron sometidos a artroplastia, 
o bien, a osteosíntesis como técnicas quirúrgicas para el 
abordaje de la fractura. Después se les dio seguimiento 
durante un año, utilizando la escala de ASES para evaluar 
la funcionalidad de la extremidad.

El análisis estadístico se llevó acabo con el programa IBM 
SPSS v25 (USA). Se tomó como valor significativo p < 0.05.

RESULTADOS

La muestra estudiada fue de 23 casos, de los cuales 12 
fueron sometidos a osteosíntesis y 11 a artroplastia, con 
una edad media de 67.21 ± 7.57 años. La edad prome-
dio del grupo de osteosíntesis fue de 65.25 ± 8.15 años, 
mientras que para el grupo con artroplastia la media de 
edad encontrada fue de 69.36 ± 6.57 años. Con base en 
la edad, se encontró una distribución normal de acuerdo 
con el resultado de la prueba de Shapiro-Wilk (p = 0.221). 
No se encontró diferencia significativa entre la media de las 
edades de ambos grupos (t de Student = 1.23, p = 0.2).

En cuanto al género, nueve casos fueron mujeres 
(81.8%) y dos hombres (18.2%) en el grupo donde se em-
pleó artroplastia, mientras que en el grupo de osteosíntesis 
seis casos fueron hombres y seis casos mujeres, existiendo 
independencia entre la variable del sexo y la técnica em-
pleada para el abordaje (χ2 de Pearson = 2.561, p = 0.11).

En relación con la lateralidad de la fractura, el grupo 
con artroplastia tuvo siete casos (63.6%) del lado derecho 
y cuatro (36.4%) del lado izquierdo; en cuanto al grupo de 
osteosíntesis, ocho casos fueron del lado diestro (66.7%) 
y cuatro del siniestro (33.3%). También se revisó la inde-
pendencia entre la lateralidad y la técnica empleada y no 
se encontró relación entre ambas variables (χ2 de Pearson 
= 0.23, p = 0.879) y un OR = 0.875 (IC 95% = 0.157-
4.874).

Figura 1: Radiografía anteroposterior de hombro izquierdo 
Neer 4.



De Santiago ELA y cols. Artroplastia vs osteosíntesis en fractura de húmero

358 ActA MédicA Grupo ÁnGeles. 2020; 18 (4): 356-359

www.medigraphic.org.mx

No se encontró correlación significativa entre los 
resultados de la escala ASES con la edad, sexo y latera-
lidad de la fractura (p = 0.255, 0.233 y 0.405 respec-
tivamente).

Por último, en la escala ASES el grupo tratado con artro-
plastia tuvo una media de 58 ± 11.89, mientras que en el 
tratamiento con osteosíntesis fue de 49.17 ± 12.09. Al compa-
rar ambos grupos, no se encontró una diferencia significativa 
entre el puntaje logrado en la escala ASES (t de Student = 
1.764, p = 0.0923) (Figura 2). Tampoco se encontró rela-
ción significativa entre el tratamiento al que fue sometido 
el paciente y el resultado de la funcionalidad (p = 0.429).

DISCUSIÓN

Como se puede observar en los resultados, la selección 
de técnica empleada no guarda relación con el género o 
la lateralidad de la fractura, por lo que se garantiza una 
asignación de la técnica quirúrgica independiente de dichas 
variables y los resultados obtenidos se asocian de manera 
directa con la técnica y no con las características de la 
población estudiada.

La incidencia de las fracturas del húmero proximal en 
mujeres y hombres incrementa de manera significativa 
después de los 60 años, lo que concuerda con la edad 
promedio encontrada en este estudio.11,12

Se ha descrito que la fractura de húmero proximal es 
más común en mujeres que en hombres, esto también se ha 
confirmado en esta investigación.12 Se ha señalado también 
que la proporción de mujeres duplica a la de hombres con 
fractura de húmero proximal.11,12

No se encontró relación de la prueba con las otras varia-
bles analizadas, lo cual indica que los resultados obtenidos 
por la prueba ASES son independientes de las características 
sociodemográficas de los pacientes. Esto avala la confiabili-
dad de la escala como se ha descrito en otros estudios.13,14

Tampoco se encontró diferencia significativa entre la 
funcionalidad obtenida al año del procedimiento entre 
ambos grupos, de igual manera no hubo asociación entre 
la puntuación y la técnica quirúrgica; lo cual es semejante 
a otros estudios donde se ha hecho seguimiento de hasta 
cinco años, ya sea con la escala ASES u otra escala de 
evaluación, e incluso la artroplastia después de una osteo-
síntesis fallida.6,9,15-17

Por lo anterior, los resultados observados concuerdan 
con lo descrito en publicaciones internacionales, no así 
con estudios realizados en nuestro país.7,18-20

CONCLUSIÓN

Según la escala de valoración ASES, no hay diferencia en 
la funcionalidad de la extremidad a largo plazo entre la 

artroplastia y la osteosíntesis como tratamiento para frac-
tura de húmero proximal, con tres o cuatro fragmentos en 
adultos mayores de 50 años. 
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Resumen

La mala técnica en la toma de presión arterial conlleva a diag-
nósticos y tratamientos erróneos al mostrar una presión arterial 
menor o mayor a la real. El objetivo es conocer cómo los pro-
fesionales de la salud aplican la técnica dentro de un hospital, 
y así saber si la presión arterial que reportan es la adecuada al 
ser comparada con un experto. Material y métodos: Estudio 
prospectivo, observacional y transversal que evaluó la técnica 
en el Hospital Ángeles Mocel. Se observaron 101 participantes, 
incluyendo personal de enfermería, médicos residentes, inter-
nos de pregrado y auxiliares de enfermería. Resultados: Las 
omisiones más frecuentes fueron falta de cuestionamiento por 
vejiga vacía en 99% y no preguntar si recibió medicamentos 
simpaticomiméticos en 96%. Únicamente 4% tuvieron técnica 
aceptable, siguiendo ocho o más pasos de los 12 estableci-
dos. No se identificó diferencia en la calidad de la técnica de 
acuerdo con el cargo entre médicos o enfermería (p = 0.113). 
Se obtuvo diferencia significativa en la presión diastólica del 
grupo de técnica aceptable frente a inadecuada (p = 0.020) y 
regular contra inadecuada (p = 0.041). Conclusión: Dentro 
del hospital no se siguen los pasos adecuados en la medición 
de presión arterial. Dada una mejor técnica, la variación de la 
diastólica es menor.

 
Palabras clave: Hipertensión, baumanómetro, guías AHA, 
presión arterial.

Abstract

The poor technique in measuring blood pressure leads to 
misdiagnosis and an incorrect treatment by showing higher 
or lower blood pressure than the actual. The objective is to 
understand how health professionals adhere to the technique 
within a hospital, and verify if the blood pressure reported 
is adequate when compared to an expert. Material and 
methods: A prospective, observational, cross-sectional study 
was performed and the technique was evaluated at the Mocel 
Ángeles Hospital. 101 participants were observed, including 
nurses, residents, interns and nursing assistants. Results: 
The most frequent omissions were not asking about empty 
bladder (99% of the cases) and not asking whether the patient 
received sympathomimetic medications in 96%. Only 4% 
presented an acceptable technique with more than eight of 
the 12 steps. There was no identified difference in the quality 
of the technique according to the position between doctors or 
nurses (p = 0.113). We observed a significant difference in 
diastolic pressure between the acceptable technique group 
and the inadequate technique group (p = 0.020) and between 
regular and inadequate (p = 0.041). Conclusion: Health 
professionals do not follow the right procedure when measuring 
blood pressure inside the hospital. Given a better technique, 
the variation in diastolic is smaller.

Keywords: Hypertension, baumanometer, AHA guidelines, 
blood pressure.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT) 2016, la prevalencia de hipertensión arterial en 
México es de 25.5%; es decir, uno de cada cuatro adultos 
padece hipertensión arterial sistémica.1 La toma de presión 
arterial (PA) es una técnica necesaria para el diagnóstico y 
seguimiento de la hipertensión arterial, así como la toma 
de decisiones en otras patologías.

En 1856 se obtuvo la primera determinación directa 
de la PA en el humano. En 1881 se utilizó la columna de 
mercurio para la medición de PA.2 En el siglo XXI, los profe-
sionales de la salud no toman la PA de forma adecuada y a 
pesar de tener aparatos más sofisticados existen variaciones 
interobservador.3,4 Esto es un problema, pues la técnica 
incorrecta de PA puede sobrediagnosticar de 20 a 30% de 
la población con hipertensión arterial, lo que resulta en 
tratamiento inapropiado.5

Múltiples sociedades internacionales han publicado 
directrices para la determinación de la PA, la American 
Heart Association (AHA),6 en el 2017, publicó las Guías 
para la prevención, detección, evaluación y manejo de la 
hipertensión arterial en adultos, donde describen la técnica 
para la toma de la PA.

Las dos guías más actuales de hipertensión arterial sis-
témica son la American College of Cardiology (ACC) junto 
con la AHA en 2017 y la European Society of Cardiology 
(ESC). La definición y clasificación de hipertensión arterial 
ha cambiado con el tiempo y esto varía entre las diferentes 
guías. De acuerdo con la guía americana, se define “hiper-
tensión” con 130/80 versus 140/90 mmHg de la europea.7

El baumanómetro de mercurio es el estándar de oro 
para la toma de PA; por seguridad, ya casi no se utiliza y se 
prefieren métodos electrónicos o manuales con baumanó-
metros aneroides, la diferencia es mínima y lo importante 
es la técnica.8

En el año 2017, la ACC/AHA nuevamente publicó el 
método para la toma de la PA. ¿Por qué volver a enfatizar 
en la técnica? Un estudio realizado a 250 enfermeras en 
Irán mostró que aun cuando conocían la teoría sobre la 
técnica en la toma de PA, esto no garantizaba un adecuado 
procedimiento.9

Hay factores que modifican la presión sistólica y dias-
tólica durante su toma. Por ejemplo, la presión sistólica 
aumenta hasta 17 mmHg cuando se habla, 2 mmHg si 
no tiene soporte el brazo, disminuye 8 mmHg con un 
brazalete pequeño y aumenta 8 mmHg la diastólica;5 
entonces, un paciente que llegue con presión sistólica de 
80 mmHg a urgencias, podría tener 100 mmHg si se mide 
con técnica inadecuada. La ACC/AHA recomienda reposo 
de 30 minutos posterior a realizar actividades físicas. La PA 
sistólica aumenta de acuerdo con el tipo de actividades, 

por ejemplo, durante una reunión con personas se incre-
menta 20 mmHg, trabajar 16 mmHg, caminar 14 mmHg, 
vestirse 11 mmHg, comer 8 mmHg, leer 1.9 mmHg y ver 
televisión 0.3 mmHg.10

Una inadecuada técnica puede diagnosticar mal a un 
paciente con hipotensión ortostática, causa frecuente de 
visita a urgencias. En San Diego, California, se realizó un 
estudio que abarcó 100 pacientes hospitalizados, en el cual 
se demostró que la posición del brazo en forma perpendi-
cular al cuerpo cuando se toma la PA, disminuye la presión 
sistólica y diastólica, esté la persona en bipedestación o 
supino versus el brazo paralelo.11

Es frecuente que el personal de salud, dentro y fuera del 
hospital, realice una técnica inadecuada al tomar la PA y 
esto es un problema global. En un estudio por Villegas se 
evaluó en el hospital a 113 médicos y 56 enfermeras y se 
descubrió que ninguno cumplía todos los pasos en la toma 
de la PA.12 En India se evaluó dentro del hospital a 400 
profesionales de la salud, incluidos médicos, paramédicos 
y enfermeras, lo que demostró que 1.43% de médicos y 
0.5% de enfermería tenían excelente técnica.13 En una 
revisión de Estados Unidos, de 114 médicos evaluados, 
96% no esperaron el periodo de reposo y 77% no tomaron 
la PA en ambos brazos.14 En España, un estudio aplicado 
a personal de enfermería en pacientes hospitalizados, en-
contró diferencia de 5 mmHg en la PA sistólica (IC95%, 3-6 
mmHg y p menor 0.01) entre el investigado y la correcta 
toma del investigador.2

A diferencia de pacientes ambulatorios, se han reali-
zado pocos estudios en la técnica para la toma de PA en 
pacientes hospitalizados. La correcta técnica garantiza 
un valor adecuado de PA, lo que permitirá diagnosticar 
o tratar oportunamente pacientes hospitalizados con 
hipotensión ortostática, emergencia hipertensiva, iniciar 
vasopresores en choque séptico, modificar antihiperten-
sivos de forma segura, o cualquier otra entidad donde el 
valor de presión arterial es fundamental para la toma de 
decisiones.

Considerando que en otros países se toma mal la PA en 
pacientes hospitalizados, es importante conocer la situación 
en México. Nuestro estudio busca conocer si existen errores 
en la técnica de toma de PA por profesionales de la salud, 
en pacientes internados en un hospital privado de la Ciudad 
de México, y si existen variaciones interobservador entre 
los evaluados contra las de un evaluador al seguir todos 
los pasos de la técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, observacional, trans-
versal, donde se evaluó un Hospital de Tercer Nivel de 
la Ciudad de México en el sector privado la técnica para 
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tomar la presión arterial por método auscultatorio, de 
acuerdo con la Guía ACC/AHA 2017. Se elaboró una lista 
de verificación con base en los estándares de la técnica 
que menciona la guía, la cual consistió en 12 pasos. Para 
las mediciones de PA se utilizó un baumanómetro aneroi-
des de pedestal marca Welch Allyn modelo WA7670-10, 
calibrado por personal de biomédica del hospital al menos 
tres meses previos. Las mediciones de PA fueron en pa-
cientes hospitalizados de forma aleatoria, con edades de 
18 a 90 años en las Áreas de Medicina Crítica, Medicina 
Interna, Cirugía y Urgencias. A los participantes se les 
clasificó de acuerdo con el cargo que tienen dentro del 
hospital. Todos fueron evaluados por un solo evaluador, 
con el mismo test, mientras realizaban la toma de PA 
en pacientes, se les explicó que se calificaría la técnica. 
Se excluyeron residentes de radiología y enfermeras de 
pediatría.

De acuerdo con los pasos realizados de manera correc-
ta en la técnica, se clasificaron en tres grupos. Grupo 1: 
inadecuada técnica, aquellos con cuatro pasos o menos 
realizados. Grupo 2: regular técnica, con cinco a ocho 
pasos realizados. Grupo 3: aceptable técnica, aquellos 
con más de nueve pasos. Para buscar diferencias con los 
tres grupos en la calidad de la técnica y poder comparar 
de manera objetiva las presiones sistólicas y diastólicas 
de los evaluados versus las presiones de nuestro estándar, 
utilizamos la prueba de Kruskal-Wallis.

Se consideró como toma estándar aquélla que fue to-
mada por un solo evaluador, que siguió todos los pasos de 
la técnica y que desconoce los datos tomados por el grupo 
evaluado. Se calculó sensibilidad y especificidad, así como 
la razón de momios del tipo de técnica.

El análisis estadístico se realizó con el Software SPSS 
versión 20.0 (SPSS, Chicago, EUA); mientras que para da-
tos categóricos la prueba exacta de Fisher. La prueba t de 
Student para datos pareados para comparar la media entre 
grupos, se consideró un p = 0.05 con un IC95%.

RESULTADOS

Se evaluaron 101 participantes, se les clasificó de acuerdo 
con el cargo que tienen dentro del hospital, de los cuales, 
48 representan a enfermería, 30 residentes, 13 médicos 
internos de pregrado, siete auxiliares de enfermería como 
otros y tres pasantes de enfermería.

Al clasificarse en tres grupos de acuerdo con la técnica 
evaluada, se encontró que 67% tiene una técnica regular, 
28% inadecuada técnica y sólo 4% técnica aceptable, 
ninguno cumplió los 12 puntos de la técnica. De las 48 
enfermeras, ninguna demostró técnica aceptable; mientras 
que de 30 residentes, dos mostraron técnica aceptable. Al 
comparar las proporciones de los grupos de acuerdo con el 
cargo, al utilizar la prueba exacta de Fisher, encontramos un 
resultado de p = 0.113, por lo que interpretamos que no 
existe diferencia en la técnica de toma de presión arterial 
de acuerdo con el cargo, ya que la gran mayoría tienen 
técnica regular (Tabla 1).

En la Tabla 2 se representan los puntos evaluados de 
acuerdo con cada cargo, sin encontrar diferencias signifi-
cativas entre ellos. Los errores más frecuentes fueron: no 
preguntar por vejiga vacía, no confirmar que el paciente 
haya recibido medicamentos tipo simpaticomiméticos o 
anticolinérgicos, así como rehabilitación física previa, no 
preguntar por el brazo con la presión arterial más elevada 
o, en su defecto, tomarla en ambos brazos para conocerlo, 
sólo lo realizaron 1, 4 y 9% respectivamente de los 101 
evaluados. Lo que la mayoría realizó fue escoger el tamaño 
correcto del brazalete en 96%, remover la ropa del brazo 
el 92% y sorprende que no todos informan al paciente el 
valor de la PA, sólo un 87%.

Pudimos observar que, al comparar los grupos por 
separado con el estándar de oro, existen diferencias signi-
ficativas en las medias de presiones sistólica y diastólica, 
con p = 0.010 (IC95% [0.710 a 5.092]) y p = 0.005 (IC95% 
[3.371 a 2.860]), respectivamente. Al comparar los grupos 

Tabla 1: Evaluación por cargo y calidad de la técnica.

n (%) Técnica inadecuada n (%) Técnica regular n (%) Técnica aceptable n (%)

Pasante 3 (5.0) 0 2 (2.9) 1 (25.0)
Enfermería 48 (47.5) 18 (62.1) 30 (44.1) 0
MIP 13 (12.9) 2 (6.9) 10 (14.7) 1 (25.0)
Residente 30 (29.7) 8 (27.6) 20 (29.4) 2 (50.0)
Otros 7 (6.9) 1 (3.4) 6 (8.8) 0
Total 101 (100.0) 29 (28.7) 68 (67.5) 4 (3.8)

MIP = Médicos internos de pregrado.
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obtuvimos una diferencia significativa en el grupo 1 (mala 
técnica) y el grupo 2 (regular técnica), con lo que podemos 
interpretar que existen variaciones clínicamente importan-
tes en la toma de presión, de acuerdo con la calidad de la 
técnica, lo cual es comprobable al no obtener esa misma 
diferencia en el grupo con técnica aceptable (Tabla 3).

Las Figuras 1 y 2, representan de forma gráfica los re-
sultados obtenidos en la Tabla 3. Al comparar las medias 
de la presión sistólica y diastólica obtenida por el grupo 
estudiado o control (azul) versus la media de presión sis-
tólica y diastólica del estándar de oro (rojo), identificamos 
diferencias significativas en las medias para la presión 
sistólica en mala y regular técnica.

Calculamos con cuadros de contingencia la sensibilidad 
y especificidad de la prueba de acuerdo con la calidad de la 
toma, encontrando para técnica aceptable una sensibilidad 
de 66.7% (IC95% [35.4 a 87.9%]) y especificidad de 83.1% 
(IC95% [71.5 a 90.5%]) con una razón de momios para ser 

diagnosticados con hipertensión arterial de 9.8 sobre una 
técnica estándar.

DISCUSIÓN

En Italia evaluaron al personal médico y de enfermería 
en 14 hospitales, sólo 1.4% de 1,334 evaluados midió la 
circunferencia del brazo para escoger el brazalete correcto, 
28% preguntó si había ingerido cafeína o realizado algún 
esfuerzo previo. En cambio, las acciones que la mayoría 
realizó fue que el paciente se mantuvo en silencio y con 
brazo descubierto en 92 y 94% de los casos, respecti-
vamente.3 En nuestro estudio, sólo 47% de pacientes y 
evaluados mantuvieron silencio, de forma similar con el 
estudio italiano el 92% removió ropa del brazo.

Un brazalete de tamaño menor a la circunferencia del 
brazo sobrestima la PA, mientras que uno mayor al tamaño 
de la circunferencia del brazo subestima PA.15 Esto suele ser 

Tabla 2: Porcentaje de realización de los pasos de acuerdo con los diferentes cargos.

Pasante 
enfermería 

(n = 3)  
n (%)

Enfermería 
(n = 48)  
n (%)

MIP 
(n = 13)  
n (%)

Residente 
(n = 30)  
n (%)

Otros 
(n = 7)  
n (%) p

Paciente relajado, sentado 1 (7.7) 5 (38.5) 3 (23.2) 4 (30.8) 0 0.632
¿Preguntó por ejercicio o 
medicamentos previos?

1 (20.0) 1 (20.0) 0 3 (60.0) 0 0.619

¿Preguntó por vejiga vacía? 0 1 (100.0) 0 0 0 0.471
Paciente o evaluador hablan 
durante procedimiento

3 (7.3) 22 (53.7) 5 (12.2) 7 (17.1) 4 (9.8) 0.087

Sí retiró la ropa del brazo 3 (3.3) 40 (43.5) 13 (14.1) 29 (31.5) 7 (7.6) 0.056
No conoce la calibración del 
baumanómetro

3 (3.0) 48 (47.5) 13 (12.9) 3 (29.7) 7 (6.9) 1.010

¿Colocó soporte en el brazo? 2 (3.6) 29 (51.8) 7 (12.5) 15 (6.8) 3 (5.4) 0.242
¿Colocó el brazalete a la altura 
del corazón?

3 (3.9) 34 (44.7) 11 (14.5) 2 (30.3) 3 (3.9) 0.918

¿Tamaño apropiado del 
brazalete?

3 (3.1) 45 (46.9) 13 (13.5) 29 (30.2) 6 (6.3) 0.843

¿Preguntó por el brazo con la 
presión arterial más elevada?

1 (11.1) 5 (55.6) 1 (11.1) 2 (22.2) 0 0.219

¿Palpó el pulso radial? 0 1 (11.1) 4 (44.4) 4 (44.4) 0 0.296
¿Desinfló a 2 mmHg por 
segundo?

3 (4.8) 28 (44.4) 7 (11.1) 21 (33.3) 4 (6.3) 0.673

¿Informó al paciente la cifra de 
presión arterial?

3 (3.4) 37 (42.5) 12 (13.8) 29 (33.3) 6 (6.9) 0.068

MIP = Médicos internos de pregrado.
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un error frecuente, pero en nuestro estudio, 96% escogió 
el brazalete de tamaño apropiado, una de las razones que 
pudo influenciar es que en los pacientes no hubo quien 
tuviera obesidad o bajo peso, a pesar de escogerse de 
manera aleatoria.

Un estudio realizado en el Hospital de Tercer Nivel de 
Nigeria evaluaron a 103 médicos y 191 enfermeras en 
la toma de PA con pacientes hospitalizados, en éste se 
demostró que las enfermeras tienen mejor conocimiento 
y técnica que los médicos.16 Esto contrasta con nuestro 

estudio, donde dos médicos residentes lograron una téc-
nica aceptable, mientras que ninguna enfermera entró en 
esta categoría. Respecto a la técnica regular, 66% de los 
médicos residentes mostraron este nivel de técnica versus 
62% de enfermería.

Dos evaluados no utilizaron estetoscopio y se guiaron 
por el pulso radial o aguja del baumanómetro, el resto 
utilizó el diafragma del estetoscopio, nadie la campana. 
En 1999, la OMS recomendó utilizar la campana, pero 
un estudio en Finlandia demostró que se puede utilizar la 

Tabla 3: Prueba t de Student para datos emparejados entre el grupo evaluado y el estándar de oro.

Estándar de oro* p IC95%

Grupo evaluado total*
Presión sistólica 109.54 ± 12.993 106.64 ± 16.150 0.010 0.710 a 5.092
Presión diastólica 69.07 ± 9.746) 67.08 ± 7.914 0.005 3.371 a 2.860

Grupo técnica mala*
Presión sistólica 109.59 ± 14.85 105.5 ± 16.449 0.044 -2.92 a 6.23
Presión diastólica 66.55 ± 9.187 66.03 ± 7.835 0.050 0.001 a 5.033

Grupo técnica regular*
Presión sistólica 109.97 ± 11.562 106.46 ± 15.579 0.010 6.163 a 2.649
Presión diastólica 69.79 ± 9.897 67.13 ± 7.596 0.045 -0.105 a 3.428

Grupo técnica aceptable*
Presión sistólica 116.50 ± 21.810 115.00 ± 25.495 0.706 13.011 a 0.415
Presión diastólica 77.50 ± 9.574 73.75 ± 12.500 0.215 -3.865 a 11.367

* Los valores se representan por media ± desviación estándar.

Figura 1: Comparación de la media de presión sistólica entre 
el grupo control versus el estándar, de acuerdo con la técnica 
utilizada (mala, regular o aceptable).
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Figura 2: Comparación de la media de presión diastólica entre 
el grupo control versus el estándar, de acuerdo con la técnica 
utilizada (mala, regular o aceptable).
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campana o diafragma del estetoscopio, pero es más factible 
el diafragma, porque cubre más área y es fácil de sostener.17

La velocidad de inflado del brazalete no tiene efecto en 
la presión arterial, pero si el desinflado. Desinflar a menos 
de 2 mmHg por segundo disminuye los ruidos de Koro-
tkoff, lo que resulta en aumento de la presión diastólica,18 
por lo tanto, infraestima la presión sistólica y sobrestima 
la diastólica.19 En nuestro estudio, sólo 63% desinfló el 
brazalete a la velocidad adecuada.

La calibración se debe realizar cada seis meses, ya 
que las piezas de metal en baumanómetros aneroides se 
suelen aflojar. En promedio, 30 a 40% de baumanómetros 
aneroides están descalibrados 4 mmHg y 10% hasta 10 
mmHg.10 El 74% de nuestra población desconocía cuándo 
se realizó la calibración del aparato y cada cuánto se lleva 
a cabo en el hospital.

Siempre se tomará el valor de PA del brazo donde 
inicialmente se encontró más elevada; en caso de no co-
nocerse, se deberá hacer la medición en ambos brazos.5 
Un metaanálisis demostró mayor riesgo de mortalidad en 
enfermedades vasculares, con diferencia mayor a 10 mmHg 
entre ambos brazos.20 Sólo 9% de los evaluados pregun-
taron si el paciente tenía hipertensión arterial sistémica 
y conocía en qué brazo se debía de medir, ninguno del 
estudio tomó la presión arterial en ambos brazos.

En nuestro estudio, pudimos comprobar estadísticamente 
que un hay diferencia en la PA diastólica de acuerdo con la 
calidad de la técnica, no así para la PA sistólica; no obstante, 
clínicamente sí encontramos diferencias significativas, con 
mayor tendencia a obtener menor variabilidad de la toma 
de presión con una mejor técnica. Este hallazgo es de suma 
relevancia, porque tan sólo 5 mmHg de diferencia, diastólica 
89 vs 94 mmHg, reduce 62% de los pacientes con hiperten-
sión e infradiagnostican hipertensión arterial, retrasando el 
tratamiento a 21 millones de personas en Estado Unidos.10 
En el lado opuesto, 5 mmHg hacia arriba diagnosticará el 
doble de pacientes con hipertensión arterial, duplicándolo 
a 27 millones de personas las cuales recibirán tratamiento 
sin necesitarlo,8,21 incrementará los costos de salud pública 
y puede ocasionar efectos secundarios de las medicinas en 
la persona.22 También impacta en las comorbilidades, la 
reducción 2 mmHg de la presión diastólica disminuye 15% 
el riesgo de evento vascular cerebral.23

Parte de este problema en la técnica de la presión arterial 
viene desde la universidad. En Madrid, evaluaron a estu-
diantes de tercer y sexto año de medicina en la Universidad 
Autónoma sobre la toma de PA; sólo 28.6% de tercer año 
y 61.9% de sexto año saben cómo tomar correctamente 
la PA, sólo 71% de sexto año han entrenado de forma 
práctica la toma de PA.24

Valores de PA sistólica y diastólica con inadecuada 
técnica pueden subdiagnosticar hipertensión arterial y no 

recibir tratamiento en pacientes ambulatorios. En cambio, 
en pacientes hospitalizados, valores de PA mal tomados 
pueden significar cargas o bolos de soluciones o iniciar 
vasopresores para elevar la PA, o al revés, aumentar dosis 
de antihipertensivos con posibles efectos secundarios. Por 
lo cual, este estudio realizado en pacientes hospitalizados 
a profesionales de la salud, busca concientizar el impacto 
de una inadecuada técnica.

¿Qué pasaría si se mide correctamente la técnica en 
pacientes hospitalizados? Por pensar otros ejemplos, ¿se 
tratará oportunamente con soluciones y vasopresor un 
choque séptico? ¿Se trombolizará un evento vascular ce-
rebral isquémico de forma más segura? ¿Debemos seguir 
confiando en las presiones arteriales que nos reporta el 
personal hospitalario o comenzar a verificar nosotros la PA 
para tomar nuestra decisión del tratamiento?

Una de las grandes deficiencias de nuestro estudio es, 
sin duda alguna, el número de participantes evaluados, 
seguramente con una mayor muestra obtendríamos valo-
res estadísticamente significativos para la toma de presión 
sistólica. Todos los estudios previos y la técnica estándar se 
han realizado con baumanómetros aneroides, decidimos 
apegarnos a la evidencia y realizarlo con aneroides sabien-
do que en la mayoría de los hospitales y en el nuestro la 
presión arterial se mide con baumanómetros electrónicos, 
siendo ésta una limitante.

CONCLUSIÓN

La toma de PA se ha convertido en un proceso mecánico 
del día a día, donde se saltan muchos pasos en su medición. 
Este estudio demuestra que los profesionales de la salud 
miden incorrectamente la presión arterial en el hospital 
sin importar sin son médicos o personal de enfermería, 
por lo tanto, en pacientes internados se realiza diagnóstico 
erróneo o tratamiento inapropiado. El diagnóstico de hi-
pertensión arterial y su ajuste del tratamiento, diagnóstico 
de hipotensión ortostática o la decisión de trombolizar un 
evento vascular cerebral de acuerdo con la presión arte-
rial pueden estar decidiéndose con valores obtenidos de 
forma incorrecta y, por ende, diagnósticos y tratamientos 
erróneos. Esperamos que este estudio busque motivar a los 
profesionales de la salud a seguir el protocolo en la toma de 
la presión arterial y a revisar la calibración de sus aparatos 
que, sin duda, a mediano o lejano plazo ahorrará costos 
en medicinas y complicaciones relacionadas con la presión 
arterial con gran impacto en la salud pública.
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Resumen

La diabetes mellitus tiene una alta incidencia e incremento en 
población mexicana. Al igual que otras enfermedades tiene 
componentes en la psique, lo que conlleva comorbilidades psi-
quiátricas como depresión, ansiedad y trastorno de atracones. 
Este último es importante debido a que la dieta es un factor 
indispensable para el control de la glucemia en pacientes con 
diabetes mellitus. Material y métodos: Estudio observacional, 
descriptivo y transversal. Se estudiaron pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) bajo tratamiento en la Clínica Especializa-
da en el Manejo Integral de la Diabetes Iztapalapa, a quienes 
se les aplicó The Binge Eating Scale (16-SF), cuestionario de 
depresión de Hamilton y el inventario de ansiedad de Beck. 
Resultados: Se incluyeron 98 pacientes con DM2, con una 
edad promedio de 55.92 ± 11.28 años. Se encontraron preva-
lencias de depresión de 71.4%, ansiedad 42.9% y trastorno de 
atracones de 28.66%. El trastorno de atracones se relacionó 
significativamente con la presencia de depresión y ansiedad 
(p < 0.0001). Conclusión: La diabetes mellitus se caracteriza 
también por presentar alteraciones de tipo psiquiátrico como 
depresión, ansiedad y trastorno de atracones; este último es 
perpetuado por el desarrollo de depresión y ansiedad que se 
han descrito como posibles complicaciones biológicas de la 
diabetes mellitus.

Palabras clave: Diabetes mellitus, depresión, ansiedad, 
atracón.

Abstract

Diabetes mellitus is one of the diseases with the highest 
incidence in the Mexican population and whose incidence 
is growing. However, as any disease that affects the human 
being also has components at the level of the psyche; which 
can be related to the development of psychiatric comorbidities 
such as depression, anxiety and binge eating disorder. The 
latest is important because diet is an indispensable factor for 
glycemic control in patients with diabetes mellitus. Material 
and methods: Observational, extensive and transversal 
study. Patients with type 2 diabetes mellitus were studied 
under medical treatment, to whom The Binge Eating Scale 
instrument (16-SF), Hamilton depression questionnaire and 
Beck’s anxiety inventory were applied. Results: 98 cases of 
patients with diabetes mellitus with an average age of 55.92 
± 11.28 years were included. A prevalence of depression of 
71.4%, anxiety 42.9% and binge eating disorder of 28.66% 
was found. Binge eating disorder was significantly related to the 
presence of depression and anxiety (p < 0.0001). Conclusion: 
Diabetes mellitus is also characterized by presenting psychiatric 
disorders such as depression, anxiety and binge eating 
disorder; that is perpetuated by the development of depression 
and anxiety that have been described as possible biological 
complications of diabetes mellitus.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por 
un incremento en los niveles de glucosa en sangre y la 
incapacidad del organismo para regularlos.1 Ésta se ha con-
vertido en la epidemia del siglo XX, ya que sólo en México 
contribuye con 12% de las muertes anuales.2

Dicha enfermedad no sólo se limita a los cambios en 
la glucemia, sino que también se ha caracterizado por el 
desarrollo de múltiples comorbilidades que se asocian con 
la pérdida de la función, disminución en la calidad y espe-
ranza de vida como la falla renal, neuropatía y retinopatía 
diabética, por mencionar algunas.3

Sin embargo, dentro de sus comorbilidades se puede 
destacar la presencia de aquéllas que afectan la salud 
mental o son de orden psiquiátrico, siendo los trastornos 
depresivos los más estudiados.4 Sin dejar a un lado que se 
ha observado una asociación en pacientes con diabetes 
mellitus con los trastornos de alimentación como la obe-
sidad que es la más habitual.5,6

Prueba de ello es que se ha asociado la alimentación 
compulsiva con la obesidad y el desarrollo de diabetes 
tipo 2,7 lo que no descartaría un trastorno de alimentación 
tipo atracón en los pacientes con diabetes tipo 2, el cual 
se entiende acorde al DSM 5 como la ingesta superior en 
cantidad a lo que la mayoría de las personas ingeriría en 
un periodo similar y en circunstancias parecidas así como 
la sensación de pérdida de control sobre la ingesta de ali-
mentos durante dicho periodo.8,9 Para la evaluación del 
trastorno de atracones se han desarrollado diversas escalas 
como The Binge Eating Scale (16-SF) (BES); sin embargo, 
poco se ha estudiado sobre el atracón y su asociación 
directa con la diabetes tipo 2.10,11

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional 
y analítico, en el cual se incluyeron pacientes con diag-
nóstico de diabetes mellitus tipo 2 que se encontraban 
bajo tratamiento en la Clínica Especializada en el Manejo 
Integral de la Diabetes Iztapalapa al momento de la eva-
luación. A dichos pacientes se les invitó a participar de 
manera voluntaria en un área de consulta externa entre 
julio y octubre de 2019. Una vez que aceptaron participar, 
se les aplicaron los siguientes cuestionarios:

—  The Binge Eating Scale (16-SF) (BES): cuestionario desa-
rrollado en 1982 que se integra de 16 preguntas para 
la evaluación del trastorno de atracones considerando 
el aspecto emocional, el sentido de culpa o vergüenza. 
Las preguntas son de tipo escala de Likert con valores 
de 0 a 3, con un puntaje de 18-26 se considera la 

presencia de un trastorno moderado y con más de 27 
puntos un trastorno grave.12,13

— Cuestionario de depresión de Hamilton: la escala de 
Hamilton para depresión se integra de 17 preguntas 
con respuestas de escala tipo Likert con un puntaje que 
puede ser de 0 a 2 y de 0 a 4. Resultados con un pun-
taje menor de siete significa no deprimido, depresión 
leve de ocho a doce, depresión moderada de 13-17, 
depresión grave de 18-22 y muy grave ≥ 23 puntos.14

— Inventario de ansiedad de Beck: es un instrumento de 
21 preguntas que evalúan la gravedad de las categorías 
sintomáticas y conductuales de la ansiedad.15 Cada pre-
gunta tiene respuestas tipo Likert de 0-3; si el puntaje 
sumado es menor de 21 se considera ansiedad leve, 
de 22-35 ansiedad moderada y mayor de 36 ansiedad 
grave.16

Consideraciones éticas. Todos los pacientes firmaron 
un consentimiento informado sobre su libre participación, 
confidencialidad de datos y posibilidad de abandono del 
estudio de manera voluntaria.

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el uso 
del programa IBM SPSS v 25 (USA). Para las variables cua-
litativas se empleó cálculo de frecuencias y porcentajes, 
mientras que para las cuantitativas se emplearon medidas 
de tendencia central. La normalidad de la muestra fue 
evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la aso-
ciación entre dos variables cualitativas se analizó mediante 
la prueba de χ2 de Pearson; por último, para comparar dos 
variables cuantitativas se empleó la prueba de t-Student 
(paramétrica). Se consideró significativo el resultado cuando 
el valor de p ≤ 0.05.

RESULTADOS

El estudio se compuso de 98 casos con una edad promedio 
de 55.92 ± 11.28 años, de los cuales 51% fueron mujeres 
y 49% hombres; dicha población presenta una distribución 
normal con base en la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
No se encontró diferencia significativa entre la edad de 
hombres y mujeres (p = 0.7716). El tiempo de evolución 
de la enfermedad en promedio fue de 17.42 ± 13.38 años.

Respecto al tratamiento que seguía esta población, 78.6% 
se encontraba con un tratamiento mixto consistente en hi-
poglucemiantes orales e insulina, 7.1% con tratamiento de 
insulina exclusiva y 14.3% sólo con hipoglucemiantes orales.

En cuanto a las condiciones de salud mental evaluadas, 
se encontró que 28.6% de la población presentó trastorno 
de atracones, 71.4% mostró trastorno depresivo y 42.9% 
trastorno de ansiedad.

Por otro lado, se realizó la evaluación sobre la gravedad 
de trastorno de atracones según los resultados del instru-
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mento BES, observando que 50% de los casos presentó un 
trastorno de atracones leve y 50% grave.

Referente al trastorno depresivo de los casos hallados, 
42.85% se encontraba en depresión leve, 21.42% depre-
sión moderada y 7.14% fue identificado con depresión 
grave. La edad promedio de la población con depresión 
fue de 58.3 ± 7.41 años y el grupo sin depresión tuvo una 
media de edad de 50 ± 15.41 años con una diferencia 
significativa entre ambos grupos (p = 0.0005). Con relación 
a la gravedad del trastorno de ansiedad, 100% de los casos 
la presentaba en un grado leve.

Posteriormente, se realizó un análisis entre la presencia 
de trastorno de atracones y la edad, sexo, tratamiento, 
tiempo de evolución, presencia de depresión y ansiedad 
así como la existencia de diferencia entre la edad y los 
años de evolución de la población con y sin trastorno de 
atracones (Tabla 1).

Se realizó un análisis de correlación entre la variable 
en análisis y la presencia de trastorno de atracones o no, 
a su vez se llevó a cabo un análisis comparativo de las va-
riables cuantitativas del grupo de pacientes con trastorno 
de atracones y sin él.

El resultado de los puntajes de cada escala entre el 
grupo con trastorno de atracones o sin él fueron evaluados 
y comparados mediante prueba de t-Student como se 
muestra en la Tabla 2.

Así como se encontró una relación significativa entre 
la presencia de depresión y ansiedad con el trastorno de 

atracones, el nivel de depresión y el nivel de ansiedad se 
relacionan significativamente con la presencia de atracones 
y nivel de trastorno de atracones (p ≤ 0.0001 para ambos 
casos).

DISCUSIÓN

Acorde con la distribución de la población por sexo detec-
tada en nuestro estudio, se observó que es similar al com-
portamiento de la población mexicana según lo señalado 
en los reportes del INEGI (Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática).17 Sin embargo, dicho hallazgo no 
sólo está limitado al comportamiento poblacional, sino que 
existe mayor prevalencia de diabetes en mujeres que en 
hombres, lo que implica que en la población estudiada era 
de esperarse mayor presencia de mujeres que de hombres. 
También la edad de la población diabética observada en 
nuestro estudio concuerda con los datos epidemiológicos 
publicados para México.2,18 A su vez el tiempo de evolu-
ción de la diabetes en la población mexicana es de más 
de cinco años en al menos 50% de la población con la 
enfermedad, por lo que nuestros hallazgos en relación al 
tiempo de evolución de la enfermedad es concordante 
con dicho reporte.2 Motivo por el cual podemos inferir 
que la población estudiada es una muestra que reúne las 
características de la población diabética mexicana.

En cuanto al tratamiento, se han descrito diversos es-
quemas con o sin insulina; sin embargo, esta última en 

Tabla 1: Comparación entre la población con y sin presencia de trastorno de atracones.

Con 
atracón

Sin 
atracón p OR IC 95%

Sexo 0.002* 0.222 0.083-0.592
Hombres 14.29% 85.71% 0.417 0.213-0.814
Mujeres 42.86% 57.14% 1.875 1.311-2.682

Edad (años) 60.75 ± 3.94 54 ± 12.81 0.3314**
Años de evolución 20.25 ± 7.71 16.3 ± 15.3 0.637**
Tratamiento 0.022*

Hipoglucemiantes 49% 48%
Insulina 0% 100%
Mixto 27.27% 72.73%

Depresión < 0.0001* 1.667 1.337-2.018
Sí 40% 60%
No 0% 100%

Ansiedad < 0.0001* 5.0 3.13-7.98
Sí 100% 0%
No 20% 80%

* Prueba de independencia de χ2. ** Prueba comparativa de t-Student.
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monoterapia aún no representa el tratamiento más usual 
en el manejo de la diabetes tipo 2. También es posible 
observar esto en nuestro estudio, en el cual la insulina 
como monoterapia no representa el principal esquema 
de tratamiento.19,20

En lo que respecta a la prevalencia de trastorno depre-
sivo en la población diabética de nuestro estudio, ésta es 
considerablemente mayor en comparación con la reporta-
da en otros estudios donde se ha descrito una prevalencia 
no mayor de 55%;21 empero sí existen estudios tanto en 
México como en otras latitudes que concuerdan con nues-
tros resultados donde la prevalencia del trastorno depresivo 
supera a más de la mitad de la población estudiada.21-25

Diversos estudios y metaanálisis han señalado que la 
diabetes es un factor de riesgo de desarrollo de depresión 
en comparación con aquellos sujetos sin la enfermedad, 
con un OR de casi el doble. Sin embargo, algunos de 
estos estudios han destacado que la diabetes sólo es un 
factor de riesgo que en conjunto con otros factores como 
la obesidad, tabaquismo, alcoholismo, entre otros, son los 
que desencadenan trastornos depresivos.25,26

Sin embargo, esto puede ser derivado no sólo de facto-
res psicosociales, sino que existen alteraciones biológicas 
ligadas a la diabetes que pueden contribuir directamente 
al desarrollo de depresión como la reducción en la síntesis 
de 5-hidroxitriptamina (5-HT) y de la dopamina a expen-
sas de la pérdida de la regulación de la glucemia. Si bien 
la dopamina puede ser estimulada para incrementar su 
producción con actividad física, no sucede lo mismo con 
la síntesis de 5-HT.27,28 Por otro lado, también se han docu-
mentado cambios en la síntesis de cortisol, modificaciones 
del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal en los pacientes dia-
béticos incluyendo también cambios en la concentración 
del factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF).29,30 
Siendo todos estos factores partícipes de la depresión.31,32

Por lo anterior, es necesario considerar que parte de la 
prevención de los trastornos depresivos en los pacientes 
diabéticos es un adecuado control glucémico; sin embargo, 
es común una falta de adherencia a la dieta y al tratamiento 

farmacológico en los pacientes, por lo que hay una constan-
te pérdida de los controles glucémicos.33 Estas alteraciones 
glucémicas pueden a su vez convertirse en un factor clave 
para disminuir la síntesis de 5-HT y BDNF que, como se 
mencionó previamente, son condiciones fisiológicas para 
el desarrollo de la depresión.31,32

Cabe señalar que aunque nuestra población estudiada 
se encuentra cercana a estar conformada por adultos 
mayores, cuando se realizó un análisis de la media de la 
edad de la población con o sin depresión, ninguno de los 
dos grupos clasificaba como adulto mayor. Ahora bien, se 
ha documentado una correlación entre el incremento de 
la edad con la incidencia de los trastornos depresivos, lo 
cual explica la diferencia de la media de edad del grupo 
con y sin depresión en nuestro estudio.34 Empero, cuando 
evaluamos la edad por la presencia del trastorno de atraco-
nes, no observamos diferencia de edad y ambos grupos se 
encontraban por arriba de los 54 años. Esto es importante, 
ya que elimina el sesgo que se podría generar en nuestro 
estudio a consecuencia de la edad y la asociación de ésta 
con la depresión.

En cuanto a la presencia de ansiedad en la población 
de pacientes diabéticos estudiados también resultó ser 
más alta que la reportada en estudios en otros países; sin 
embargo, es similar a lo descrito en México.24,35 Aunque 
no se tiene aún claro el mecanismo fisiológico por el cual se 
entrelazan la diabetes y el desarrollo de la ansiedad, en la 
actualidad la explicación versa en relación con los cambios 
sociales, emocionales y psicológicos que se desencadenan 
con la diabetes como factores de riesgo de desarrollo de la 
ansiedad.36 Por lo que la diabetes ha sido asociada como 
un factor de riesgo considerable de desarrollo de sínto-
mas y cuadros ansiosos en metaanálisis.37,38 De ahí que 
nuestros resultados sobre ansiedad puedan ser explicados 
como consecuencia del diagnóstico de diabetes, lo cual es 
importante debido a que la ansiedad se asocia con cambios 
en los hábitos alimenticios y la presencia de trastornos de 
la alimentación.39,40

Lo anterior es relevante, ya que como se puede observar 
todas las personas que mostraron algún grado de ansiedad 
fueron positivas para trastorno de atracones y viceversa. Por 
tal motivo, en nuestro estudio se ratifica la relación entre 
la ansiedad y los trastornos de la alimentación.

Se detectó un alto porcentaje de personas con trastorno 
de atracones, el cual es similar a lo reportado en diversos 
estudios, incluso nuestro resultado se asemeja a los niveles 
más altos de trastorno de atracones en la población diabética, 
según lo descrito en un metaanálisis que incluyó 10 estudios 
sobre desórdenes alimenticios en pacientes diabéticos.41 
Cabe señalar que aparte de los trastornos de ansiedad, los 
trastornos también se han asociado con el desarrollo de 
trastorno de atracones en diversas poblaciones.40,42,43

Tabla 2: Comparación del puntaje 
obtenido en cada prueba aplicada.

Con trastorno Sin trastorno p

BES (16-SF) 27.75 ± 7.59 8.7 ± 4.43 < 0.0001
Depresión 
(Hamilton)

16.25 ± 6.41 8.9 ± 3.5 < 0.0001

Ansiedad 
(Beck)

27.25 ± 4.22 11.9 ± 9.82 < 0.001
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La presencia de trastorno de atracones se ha asociado 
directamente con falla en el control glucémico de los 
pacientes con diabetes y por ende, con un aumento 
en la aparición de comorbilidades como la depresión y 
ansiedad, como ya se ha mencionado.44 Por lo anterior, 
podemos decir que los cambios inducidos en la glucemia 
por la diabetes tipo 2 propician el desarrollo de condicio-
nes fisiológicas para la aparición de trastornos mentales 
tales como los depresivos y aunado a los cambios socioe-
mocionales, que permiten la instauración de cuadros de 
ansiedad, se potencia la aparición de trastornos alimen-
ticios como el atracón.

Si bien este estudio es sólo un análisis de una pequeña 
muestra, permite identificar diversas situaciones que deben 
ser abordadas en el estudio y tratamiento de la diabetes. 
Ya que como se ha descrito, la diabetes y los cambios 
glucémicos generan un ciclo fisiológico que propicia alte-
raciones en la alimentación y conductuales que conllevan 
a nuevos cambios en la alimentación y por ende, a cambios 
glucémicos perpetuando un ciclo que debe ser atendido e 
interrumpido con intervención especializada.

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus se caracteriza también por presentar 
alteraciones de tipo psiquiátrico como los trastornos de-
presivos, ansiosos y el trastorno de atracones; este último 
a su vez es perpetuado por el desarrollo de trastornos 
depresivos y ansiosos que se han descrito como posibles 
complicaciones biológicas de la diabetes mellitus tipo 2.
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Resumen

El metaanálisis compara el abordaje laparoscópico transabdo-
minal preperitoneal contra la reparación tipo Lichtenstein. Se 
tomaron en cuenta ensayos clínicos aleatorizados, utilizando 
la metodología PRISMA para la inclusión y exclusión de los 
estudios filtrados, los datos de los estudios seleccionados 
se agruparon en diagramas de Forest Plot. Se utilizaron 13 
ensayos clínicos controlados aleatorizados (11 grupos de pa-
cientes) con un total de 1,172 pacientes. El tiempo quirúrgico 
favorece al grupo TL, (IC95%, 9.67-34.03, p < 0.00001). No 
existe diferencia significativa en cuanto al tipo de estancia 
hospitalaria. Hubo nueve casos más de infección en el grupo 
LT, (IC95%, OR 0.26, [0.07, 0.99], p = 0.05). No existió diferen-
cia significativa en cuanto a la presentación de hematoma en 
ambos grupos. El dolor crónico favoreció significativamente 
al grupo TAPP, (IC95%, OR 0.32 [0.13, 0.82], p = 0.02). La 
recurrencia de hernia inguinal no tuvo diferencia significativa 
entre los grupos. El dolor agudo postoperatorio favoreció al 
grupo TAPP en las primeras 12 y 24 horas, posteriormente 
no hubo diferencia estadísticamente significativa. El tiempo 
quirúrgico fue significativamente más corto en el caso del 
abordaje abierto. El abordaje laparoscópico presentó muchas 
menos complicaciones respecto a infección y dolor crónico.

Palabras clave: Hernia inguinal, Lichtenstein, transabdomi-
nal preperitoneal.

Abstract

A meta-analysis comparing the laparoscopic transabdominal 
preperitoneal approach versus the Lichtenstein-type repair was 
performed. Randomized clinical trials were taken into account, 
using the PRISMA methodology for the inclusion and exclusion 
of the filtered studies, the data of the selected studies were 
grouped in Forest Plot diagrams. Thirteen randomized controlled 
clinical trials (11 groups of patients) were found which compared 
LT against TAPP in inguinal hernioplasty, a total of 1,172 
patients. Regarding the surgical time, the TL group is favored 
(95% CI, 9.67-34.03, p < 0.00001). There is no significant 
difference in the type of hospital stay. In the case of infection, 
there were nine more cases in the LT group (95% CI, OR 0.26, 
[0.07, 0.99], p = 0.05). There was no significant difference in 
the presentation of hematoma in both groups. Chronic pain 
significantly favored the TAPP group (95% CI, OR 0.32 [0.13, 
0.82], p = 0.02). Regarding the recurrence of inguinal hernia 
there was no significant difference between the groups. Acute 
postoperative pain favored the TAPP group in the first 12 and 
24 hours, on the later hours there was no statistically significant 
difference. The surgery duration time was significantly shorter 
in the open group. Laparoscopic approach resulted with lesser 
complications in regards to infection and chronic pain.

Keywords: Inguinal hernia, Lichtenstein, pre-peritoneal 
transabdominal.
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INTRODUCCIÓN

En México y en el mundo la incidencia de hernia inguinal 
está calculada entre 3 y 5%.1 Su historia se remonta a regis-
tros de los médicos sumerios en Mesopotamia 4,000 años 
a.C. donde aparece el concepto de “herniotomía”.2 A lo 
largo del tiempo se han desarrollado técnicas que refuer-
zan las paredes del conducto inguinal, con resultados muy 
variables entre las técnicas. Las técnicas que se desarrollan 
actualmente bajo el concepto “libre de tensión” utilizan 
malla sintética y han dado los mejores resultados hasta el 
momento.3 Ger describe en 1982 la primera reparación 

Síganos en Twitter: @actaMHA



Chávez PPF y cols. Hernioplastia inguinal TAPP vs Lichtenstein

374 ActA MédicA Grupo ÁnGeles. 2020; 18 (4): 373-381

www.medigraphic.org.mx

herniaria laparoscópica, y en 1992 Arregui y colaboradores 
describen el procedimiento de reparación transabdominal 
preperitoneal.4

Aparte de las técnicas de reparación abierta conven-
cionales, la cirugía laparoscópica de mínimo acceso es 
la técnica preferida por algunos autores. Sin embargo, el 
debate sobre la vía de abordaje que se debe realizar per-
siste. En Latinoamérica se calcula que solamente 8% de 
las hernioplastias se realizan con abordaje laparoscópico.5 
Muchos de los estudios publicados que se orientan a la 
comparación de técnicas de reparación abierta contra el 
abordaje laparoscópico de mínimo acceso son estudios no 
aleatorizados.6 Otros estudios, incluyendo metaanálisis, 
demuestran poca o nula diferencia entre los beneficios de 
ambos abordajes.7-11

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática de la literatura y un 
metaanálisis según los parámetros de Cochrane12 para 
comparar los resultados de ambos abordajes quirúrgicos. 
Es un tipo de estudio documental, retrospectivo con enfo-
que cuantitativo. El propósito fue encontrar la información 
relevante sobre la TL, y TAPP para la reparación de hernias 
inguinales directas e indirectas. Se realizó la búsqueda de 
información en bancos digitales reconocidos (ClinicalKey, 
PubMed y Cochrane). Para el estudio se incluyeron los en-
sayos clínicos aleatorizados escritos en inglés (excepto Köe-
ninger y colaboradores en 1998 en alemán, que pertenece 
a la misma serie de pacientes que los estudios de Köeninger 
y colaboradores y Butters y su equipo)13-15 a partir de 1992, 
año en el que se introdujo TAPP a la práctica quirúrgica. No 
se consideró el país de origen o el hospital de procedencia 
para la inclusión de la información. Para la búsqueda se 
utilizaron las palabras: hernia inguinal, Lichtenstein, TAPP 
y los operadores boléanos AND, OR y NOT.

Se incluyeron 13 ensayos clínicos controlados aleato-
rizados (11 grupos de pacientes), donde se comparaba 
directamente el abordaje TL contra la TAPP en pacientes 
con hernioplastia inguinal para la reparación de hernia 
inguinal directa o indirecta, unilateral o bilateral. Los 
artículos seleccionados tomaron en cuenta pacientes ma-
yores de 18 años (ambos sexos), a quienes se les realizó 
hernioplastia con abordaje TL o con TAPP. Asimismo, los 
artículos excluían a todos aquellos pacientes mayores de 
75 años, pacientes con hernias complicadas o recurrentes, 
pacientes que se tuvieron que intervenir de urgencia, y 
pacientes con hernias femorales.

Se utilizó la metodología PRISMA para la inclusión y 
exclusión de los estudios filtrados. Por medio de las pala-
bras clave se buscaron e identificaron los artículos en las 
diferentes bases de datos. Se eliminaron los duplicados y 

los estudios que no cumplían con los criterios de inclusión o 
exclusión. Con los resultados alcanzados se analizó el texto 
completo para el análisis de la información y su inclusión 
en este metaanálisis.16

Se recuperó información sobre las características de 
cada estudio incluyendo año de publicación, país, núme-
ro de pacientes que participaron en el estudio, abordajes 
quirúrgicos utilizados y seguimiento. Se investigó sobre las 
características de los pacientes incluidos en cada estudio en 
relación con su edad, sexo y tipo de hernia. Se analizaron 
los resultados de cada artículo en cuanto a número de 
cirujanos involucrados, su experiencia, técnica de alea-
torización, dolor postoperatorio, dolor crónico, tiempo 
quirúrgico, tiempo de hospitalización, hematoma, recu-
rrencia e infección. El dolor agudo y crónico fue extraído 
y reportado en la escala análoga visual del dolor (EVA), 
y se homologaron todos los resultados en una escala de 
0-10. El dolor agudo postoperatorio se analizó en cuatro 
grupos por temporalidad. El grupo A reporta el dolor en las 
primeras 12 horas posoperatorias, el grupo B en las 12-24 
horas, el grupo C de 24-48 horas y el grupo D de 48-72 
horas postquirúrgicas.

Los datos de los estudios seleccionados se organizaron 
por variable analizada, agrupándolos en diagramas de forest 
plot. Estos diagramas muestran el peso de cada estudio re-
presentado por el tamaño del cuadro, la razón de momios 
o diferencia significativa estimada por la posición en el eje 
x y la línea horizontal representa el intervalo de confianza. 
Se excluyeron de cada grupo de análisis los artículos que 
no reportaban esa variable en particular.

Se analizaron variables dicotómicas y continuas, en el 
caso de las variables dicotómicas se calculó la razón de 
momios y en el caso de las variables continuas se calculó 
la diferencia significativa. En los estudios que reportan 
sus resultados con media y rango, se estimó la desviación 
estándar (DE) utilizando las fórmulas de Luo y colabora-
dores17 Además, se calculó la heterogeneidad del estudio 
utilizando la distribución de Pearson o χ2, estableciendo 
una significancia estadística de p < 0.05. Se reportó el 
intervalo de confianza (IC95%) para cada valor analizado. 
Todas las variables se analizaron bajo el modelo efectos 
aleatorios (random effects).

Para el análisis estadístico y la generación de forest 
plots se utilizó el programa Review Manager (RevMan 5), 
versión 5.3 Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The 
Cochrane Collaboration, 2014.

RESULTADOS

En la búsqueda se identificaron 574 estudios. Mediante 
los criterios de inclusión y exclusión y las características 
de los artículos se seleccionaron 13 ensayos clínicos 
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controlados aleatorizados (11 grupos de pacientes), los 
cuales comparaban directamente la TL contra la TAPP 
en la hernioplastia inguinal.13-15,18-27 Los dos artículos 
de Köeninger y colaboradores13,14 y el de Butters y co-
laboradores15 comparan al mismo grupo de pacientes 
en diferente año, por lo que se analizaron como un solo 
estudio, contando con un total de 11 grupos para el me-
taanálisis (Figura 1). Los datos generales de los ensayos 
seleccionados se resumen en la Tabla 1.

Este metaanálisis incluye un total de 1,172 pacientes, 
585 en el grupo a los que se les realizó la TL y 587 en el 
grupo de la técnica TAPP. Respecto a los cirujanos que 
intervinieron a los pacientes, en siete artículos fueron 
realizadas por un grupo de cirujanos,14,18,20,23,25-27 en 
tres artículos por un solo cirujano,21,22,24 y en un artículo 
no refieren este dato.19 En cuanto a la experiencia de los 
cirujanos, siete artículos los reportan como experimenta-
dos,14,18,19,21,24-26 un artículo con moderada experiencia22 
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y tres artículos no lo reportan.20,23,27 La técnica de alea-
torización de cada estudio varía, con cuatro artículos con 
asignación de números aleatorios,21,23,24,26 tres con alea-
torización por computadora,20,25,27 dos que utilizan sobres 
sellados,14,22 uno con asignación por pelotas numeradas18 
y un artículo no lo reporta.19

En la Tabla 2A se puede observar cómo en todos los 
estudios analizados las medias de tiempo quirúrgico fueron 
mayores en el caso de la cirugía laparoscópica (TAPP). En 
el cálculo se favorece al grupo TL por una diferencia sig-
nificativa, 20.80 minutos menor que el grupo TAPP (IC95%, 
11.87-29.73, p < 0.00001). La mayoría de los estudios no 
reportan el periodo quirúrgico que tomaron en cuenta, es 
decir, si el tiempo contó desde que ingresa el paciente a 
quirófano, es sedado o inicia el procedimiento, tampoco 
definen cómo establecen el final de la cirugía.

Cinco estudios reportan tiempo de estancia hospitalaria 
(Tabla 2B). Otros estudios registran el tiempo de regreso al 
trabajo o a las actividades diarias, pero con metodologías 
distintas, por lo que no fueron tomados en cuenta, la ma-
yoría de estos estudios reportan que el grupo TL tardaba 
más tiempo en retornar a las actividades diarias. En el caso 
de tiempo de hospitalización el rango fue de uno a 10 días 
de hospitalización. La diferencia media entre grupos es de 

0.14 días (IC95%, -0.45, 0.17, p = 0.37). Se desconocen los 
sistemas y/o servicios de salud a los que pertenecían los 
pacientes, así como protocolos y políticas hospitalarias de 
cada estudio.

De los 13 estudios incluidos sólo cinco reportan infec-
ción de la herida quirúrgica en su muestra (Tabla 3A). En 
el forest plot se puede observar la tendencia que favorece 
significativamente a TAPP, el cálculo muestra una razón de 
0.26 (IC95%, 0.07-0.99, p = 0.05).

Cinco estudios reportan hematoma en sus resultados 
(Tabla 3B). El grupo TL presentó un caso más de hematoma 
postquirúrgico (20 vs. 21). La razón de momios es de 0.26 
favoreciendo a TAPP (IC95%, 0.50-1.84), pero el resultado 
no es estadísticamente significativo (p = 0.91).

Se incluyeron en total seis estudios para el análisis del 
dolor agudo postoperatorio, ya que lo reportaban utilizan-
do la escala análoga visual del dolor (EVA) en escala 0-10 
(Tabla 4). Otros estudios utilizaban dosis y frecuencia de 
medicación, pero por la heterogeneidad de los resultados 
se excluyeron.

El grupo A (primeras 12 horas postoperatorias) se confor-
mó por tres estudios (Tabla 4A). Se observa una diferencia 
media que favorece a TAPP de -1.52 (IC95%, -1.99, -1.05), 
valor p ≤ 0.00001.

Tabla 1: Análisis comparativo entre series de pacientes tratados con técnicas laparoscópicas y abiertas.

Núm. pacientes Edad
Sexo  

masculino/femenino

Autor Año País Periodo Lichtenstein TAPP Lichtenstein TAPP Lichtenstein TAPP
Seguimiento  

(meses)

Abbas et al.18 2012 Egipto Mayo 2008-
septiembre 2011

97 88 34.62 ± 11.18 35.89 ± 12.104 94/3 86/2 17.9 (8-30)

Anadol et al.19 2004 Turquía N/A 25 25 41.2 ± 10.9 41.8 ± 10.8 25/0 25/0 13.5 (8-28)

Benedetto et al.20 2017 España 2013-2015 73 61 54.7 (27-70) 52 (31-70) 68/5 48/2 12

Hamza et al.21 2010 Egipto N/A 25 25 35.12 ± 10.11 36.73 ± 12.06 25/0 25/0 24 semanas

Heikkinen et al.22 1998 Finlandia Diciembre 
1994-junio 1995

20 18 55.5 (26-29) 51.0 (34-68) 20/0 17/1 17

Koju et al.23 2017 Nepal Octubre 2012-
marzo 2014

51 51 49.20 ± 18.18 44.27 ± 15.04 N/A N/A 12

Köninger et al, 
Butters et al.13-15

1998, 2004 
2007

Alemania 12 meses 76 81 53 (26-74) 53 (30-74) 25/0 25/0 52 (46-60)

Nadim et al.24 2013 Pakistán Enero 2011-
abril 2012

50 50 35.0 ± 11.07 39.50 ± 9.43 40/10 43/7 Seis semanas

Picchio et al.25 1999 Letonia Noviembre 1996-
diciembre 1997

52 52 55.2 ± 12.4 57.7 ± 11.0 40/12 37/15 Cuatro semana

Pokorny et al.26 2008 Austria 1998-2002 69 93 52 (19-84) 49 (21-78) 64/5 86/7 Hasta 36

Salma et al.27 2015 Pakistán Enero 2009-
diciembre 2009

30 30 61.48 ± 7 30/0 30/0 Hospitalización
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El grupo B (12-24 horas postquirúrgicas) agrupa a cinco 
estudios (Tabla 4B). La diferencia media es de -1.23 en favor 
de TAPP (IC95%, -2.49, -0.03), valor p ≤ 0.06.

En cuanto al grupo C (24-48 horas) el análisis de tres 
estudios arroja una diferencia media de -0.36 en favor del 
grupo TAPP, (IC95%, -1.22, -0.51), valor p = 0.42 (Tabla 4C).

El último grupo (48-72 horas postoperatorias) sólo es 
descrito por dos estudios (Tabla 4D). En éstos la diferencia 
media es de -0.89 en favor de TAPP (IC95%, -2.01, -0.23), 
valor p = 0.12.

Cuatro estudios reportan dolor crónico (Tabla 5A). En 
el grupo TL se presentaron 15 eventos más que en el 
grupo TAPP (21 vs. seis). En el cálculo acumulado la razón 
de momios de 0.32 en favor de TAPP (IC95%, 0.13-0.82), 
presenta un valor p = 0.02.

En el grupo TAPP se presentaron 14 casos de recurrencia 
de hernia inguinal, mientras que en el grupo TL 15, esto 

en los cinco estudios que lo reportan (Tabla 5B). El forest 
plot muestra una tendencia que favorece al grupo TAPP, 
con una razón de momios de 0.92 (IC95%, 0.42-2.00), valor 
p = 0.83.

DISCUSIÓN

Un procedimiento quirúrgico cuenta con muchas variables 
y factores que dificultan el estudio y comparación entre 
los resultados de uno u otro abordaje. Es difícil realizar 
un ensayo controlado aleatorizado que tome en cuenta 
y controle todas estas variables como el tiempo, dolor, 
complicaciones, etc. Por esta razón, no toda la bibliografía 
encontrada medía las mismas variables. Se realizó esta 
revisión sistemática con el fin de analizar los resultados 
de estos ensayos. Se discutirá cada variable analizada a 
continuación:

Tabla 2: Tiempos.

Estudio o subgrupo

TAPP Lichtenstein
Diferencia media

IV, aleatorios, IC95%

Diferencia media
IV, aleatorios, IC95%Media ± DE Total Media ± DE Total Peso (%)

A. Tiempo quirúrgico

Abbas 2012 46.19 ± 8.92 88 45.28 ± 9.850 97 11.8 0.91 [-1.79, 3.61]
Anadol 2004 57.40 ± 12.22 25 54.24 ± 14.370 25 11.0 3.16 [-4.23, 10.55]
Benedetto 2017 100.3 ± 17.50 61 97.1 ± 10.000 73 11.5 3.20 [-1.75, 8.15]
Hamza 2010 96.12 ± 22.50 25 34.21 ± 23.500 25 9.6 61.91 [49.16, 74.66]
Heikkinen 1998 73.25 ± 19.75 18 67.75 ± 13.250 20 10.1 5.50 [-5.32, 16.32]
Koju 2017 96.08 ± 27.08 51 42.55 ± 5.950 51 10.9 53.53 [45.92, 61.14]
Köninger 2004 52.00 ± 23.78 94 48.00 ± 17.270 90 No estimable
Nadim 2013 87.10 ± 11.60 50 55.4 ± 10.730 50 11.6 31.70 [27.32, 36.08]
Picchio 1999 49.60 ± 5.40 25 33.9 ± 6.200 25 11.7 15.70 [12.48, 18.92]
Pokorny 2008 66.00 ± 6.00 93 48.0 ± 4.500 69 11.8 18.00 [16.38, 19.62]
Total (IC95%) 436 435 100.0 20.80 [11.87, 29.73]

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 174.50; χ2 = 358.00, df = 8 (p < 0.00001); I2 = 98%.
Prueba de efecto general: Z = 4.57 (p = 0.00001).

B. Tiempo de hospitalización

Abbas 2012 1.25 ± 1.18 88 1.26 ± 0.87 97 12.4 -0.01 [-0.31, 0.29]
Anadol 2004 2.24 ± 0.97 25 1.52 ± 0.51 25 11.1 0.72 [0.29, 1.15]
Benedetto 2017 1.03 ± 0.25 61 1.41 ± 0.67 73 13.6 -0.38 [-0.55, -0.21]
Hamza 2009 1.16 ± 0.47 25 1.20 ± 0.50 25 12.7 -0.04 [-0.31, 0.23]
Koju 2017 2.23 ± 0.62 51 2.96 ± 0.20 51 13.5 -0.73 [-0.91, -0.55]
Nadim 2013 2.78 ± 0.64 50 3.50 ± 0.67 50 12.9 -0.72 [-0.98, -0.46]
Picchio 1999 2.30 ± 0.10 52 2.20 ± 0.10 52 14.1 0.10 [0.06, 0.14]
Pokorny 2008 5.00 ± 0.33 93 5.00 ± 0.00 69 No estimable
Salma 2015 1.61 ± 1.43 30 1.46 ± 0.52 30 9.8 0.15 [-0.39, 0.69]
Total (IC95%) 475 472 100.0 -0.14 [-0.45, 0.17]

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 0.17; χ2 = 148.77, df = 7 (p < 0.00001); I2 = 95%.
Prueba de efecto general: Z = 0.90 (p = 0.37).
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En lo que respecta a la duración de la cirugía, se estable-
ce que la técnica abierta tiene menor duración comparada 
con la técnica laparoscópica, en este análisis se observa 
una diferencia significativa en el tiempo. Estos resultados 
concuerdan con algunos estudios previos.7-9,11 Se podría 
explicar por la menor dificultad técnica de la cirugía abierta 
y la complejidad de la técnica laparoscópica en condiciones 
no ideales de la cavidad (adherencias).

De los estudios que registraron el tiempo de hospitali-
zación de los pacientes, no se encontró diferencia signifi-
cativa entre las técnicas, algunos artículos refieren menor 
tiempo de hospitalización en el caso de TAPP, pero sin 
significancia.15,21

En el caso de infección de herida quirúrgica existieron 
más casos en la técnica abierta con significancia estadística. 
Aunque sólo cinco estudios reportan esta complicación.

El hematoma postquirúrgico se presentó en menos de 
10% de los pacientes, no se encontró diferencia estadísti-
camente significativa entre los grupos.

No fue fácil el análisis del dolor agudo, la técnica para 
evaluarlo en cada artículo era distinta. Algunos utilizaban 
la escala análoga del dolor, otros la medicación e incluso 

algunos sólo un sistema binario, preguntando si había dolor 
o no. Además, el tiempo postquirúrgico en el que se evaluó 
el dolor difería en muchos artículos.

Respecto a los hallazgos, se puede observar una ten-
dencia hacia menor presentación de dolor agudo en el 
grupo TAPP, encontrando una diferencia significativa en 
las primeras 12 horas postquirúrgicas. Los demás grupos 
analizados no mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas, pero sí una tendencia en favor del grupo TAPP.

En el caso de esta variable se debe tomar en consi-
deración que la EVA es subjetiva, y depende del control 
analgésico que se le dé a cada paciente.

Se necesitan más ensayos clínicos aleatorizados para 
comparar estos abordajes, además deben contar con mayor 
control, registro y reporte de las variables y resultados. En 
este metaanálisis observamos algunas ventajas de la técnica 
laparoscópica TAPP frente a TL, principalmente en cuestión 
de dolor y complicaciones agudas, excepto en el caso del 
tiempo quirúrgico, el cual es menor en la técnica abierta.

La variabilidad del tiempo de seguimiento de cada 
estudio dificulta el análisis de las complicaciones crónicas 
a largo plazo.

Tabla 3: Complicaciones agudas.

TAPP Lichtenstein

Razón de Momios
M-H, aleatorios, IC95%

Razón de Momios
M-H, aleatorios, IC95%Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso (%)

A. Infección

Abbas 2012 0 88 3 97 20.0 0.15 [0.01, 3.00]
Benedetto 2017 0 61 2 73 19.2 0.23 [0.01, 4.94]
Hamza 2010 1 25 1 25 22.4 1.00 [0.06, 16.93]
Koju 2017 0 51 2 51 19.1 0.19 [0.01, 4.11]
Pokorny 2008 0 84 2 63 19.2 0.15 [0.01, 3.09]
Total (IC95%) 309 309 100.0 0.26 [0.07, 0.99]
Total de eventos 1 10

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 0.00; χ2 = 1.19, df = 4 (p = 0.88); I2 = 0%.
Prueba de efecto general: Z = 1.97 (p = 0.05).

B. Hematoma

Abbas 2012 7 88 8 97 37.7 0.96 [0.33, 2.77]
Benedetto 2017 4 61 5 73 22.8 0.95 [0.24, 3.72]
Heikkinen 1998 0 18 1 20 4.0 0.35 [0.01, 9.18]
Picchio 1999 2 52 4 52 13.9 0.48 [0.08, 2.74]
Pokorny 2008 7 84 3 63 21.7 1.82 [0.45, 7.33]
Total (IC95%) 303 305 100.0 0.96 [0.50, 1.84]
Total de eventos 20 21

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 0.00; χ2 = 1.78, df = 4 (p = 0.78); I2 = 0%.
Prueba de efecto general: Z = 1.12 (p = 0.91).
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Tabla 4: Dolor postoperatorio.

TAPP Lichtenstein
Diferencia media

IV, aleatorios, IC95%Estudio o subgrupo Media ± DE Total Media ± DE Total Peso (%)

A. 0-12 horas

Anadol 2004 3.89 ± 0.82 25 5.41 ± 1.3 25 61.2 -1.52 [-2.12, -0.92]
Hamza 2010 5.80 ± 1.50 25 6.50 ± 3.5 25 10.0 -0.70 [-2.19, 0.79]
Salma 2015 4.43 ± 1.59 30 6.23 ± 1.87 30 28.8 -1.80 [-2.68, -0.92]
Total (IC95%) 80 80 100.0 -1.52 [-1.99, -1.05]

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 0.00; χ2 = 1.55, df = 2 (p = 0.46); I2 = 0%.
Prueba de efecto general: Z = 6.31 (p = 0.00001).

B. 12-24 horas

Anadol 2004 2.09 ± 0.87 25 3.720 ± 1.130 25 16.7 -1.63 [-2.19, -1.07]
Benedetto 2017 2.60 ± 1.00 61 4.600 ± 0.833 73 17.0 -2.00 [-2.32, -1.68]
Hamza 2010 4.13 ± 1.20 25 4.630 ± 2.220 25 15.6 -0.50 [-1.49, 0.49]
Koju 2017 2.00 ± 0.63 51 3.900 ± 0.740 51 17.1 -1.90 [-2.17, -1.63]
Nadim 2013 6.64 ± 1.97 50 8.360 ± 1.420 50 16.4 -1.72 [-2.39, -1.05]
Picchio 1999 3.10 ± 0.20 52 2.700 ± 0.200 52 17.2 0.40 [0.32, 0.48]
Total (IC95%) 264 276 100.0 -1.23 [-2.49, 0.03]

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 2.40; χ2 = 509.62, df = 5 (p = 0.00001); I2 = 99%.
Prueba de efecto general: Z = 1.91 (p = 0.06).

C. 24-48 horas

Anadol 2004 1.47 ± 0.70 25 1.73 ± 0.45 25 35.3 -0.26 [-0.59, 0.07]
Nadim 2013 5.28 ± 2.01 50 6.90 ± 2.22 50 27.7 -1.62 [-2.45, -0.79]
Picchio 1999 2.30 ± 0.20 52 1.80 ± 0.1 52 37.0 0.50 [0.44, 0.56]
Total (IC95%) 127 127 100.0 -0.36 [-1.22, 0.51]

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 0.53; χ2 = 44.48, df = 2 (p = 0.00001); I2 = 96%.
Prueba de efecto general: Z = 0.80 (p = 0.42).

D. 48-72 horas

Anadol 2004 0.94 ± 0.42 25 1.31 ± 0.59 25 54.6 -0.37 [-0.65, -0.09]
Nadim 2013 3.70 ± 1.56 50 5.22 ± 2.18 50 45.4 -1.52 [-2.26, -0.78]
Total (IC95%) 75 75 100.0 -0.89 [-2.01, 0.23]

TAPP = transabdominal preperitoneal.
Heterogeneidad: Tau2 = 0.58; χ2 = 8.03, df = 1 (p = 0.005); I2 = 88%.
Prueba de efecto general: Z = 1.56 (p = 0.12).

Diferencia media
IV, aleatorios, IC95%
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En el caso del dolor crónico se puede establecer que 
la técnica TAPP presenta menor riesgo frente a la TL. Se 
encontró una diferencia significativa en este estudio, lo 
que va acorde a estudios previos.11,28 En el caso de la 
técnica abierta se realiza una incisión mayor, además de 
la disección del cordón espermático y el músculo cre-
máster, lo que se podría asociarse a mayor dolor crónico, 
mientras que con la técnica TAPP existe una disección 

de peritoneo parietal que ocasiona una peritonitis local, 
relacionándose posiblemente con mayor dolor agudo 
postoperatorio.

La recurrencia de hernias inguinales se observó en más 
pacientes del grupo TAPP versus el TL, pero al realizar el 
análisis no se encontró diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre las técnicas. Es posible que sea necesario 
el estudio de una población mayor. La experiencia del 
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cirujano y otros factores podrían estar relacionados con 
esta complicación.

Este metaanálisis es uno de los pocos que se han estable-
cido en relación con la hernioplastia inguinal TAPP vs. Li-
chtenstein, por lo que la información de ensayos o estudios 
se vuelve compleja por la cantidad de variables presentes 
en los procedimientos. Si bien no existe diferencia significa-
tiva, este estudio aporta fundamentos para la comprensión 
de las variables de este tipo de procedimientos.
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Resumen

El 13.8% de los pacientes afectados por el virus SARS-CoV-2 
evolucionan a enfermedad grave, por lo que la detección tempra-
na del RNA viral es necesaria para lograr contener las fuentes de 
infección y la progresión de la enfermedad. La replicación de la 
carga viral tiene relación directa con la progresión de los hallazgos 
tomográficos, que corresponden al daño pulmonar ocasionado por 
SARS-CoV-2. Objetivo: Correlacionar los hallazgos tomográficos 
específicos de lesión pulmonar con la estimación de la carga viral 
determinada por RT-PCR, cualitativa y cuantitativamente y definir 
si están relacionados al momento del diagnóstico. Material y 
métodos: Estudio descriptivo, transversal realizado en el Hospital 
Ángeles Mocel de la Ciudad de México, con una cohorte de 358 
pacientes con una muestra total estudiada de 74. Resultados: 
La tomografía computada (TC) fue positiva en 93%; edad media 
global 50.03; 71.6% masculinos. Replicación viral media: 25.5 
réplicas sobre 40 y cualitativa moderada en 55.4%. No hubo 
diferencia significativa para ninguna de las variables estudiadas 
entre cada uno de los hallazgos tomográficos y la carga viral. Con-
clusión: A pesar de la alta sensibilidad probada de TC, no está 
indicada aún como estudio de detección y se requiere de mayor 
número de estudios para establecerla como factor pronóstico.

Palabras clave: SARS, SARS-CoV-2, COVID, RT-PCR, 
PCR, TC COVID.

Abstract

Of all patients infected with the SARS-CoV-2 virus, 13.8% 
evolve to a critical illness; for this reason, an early detection 
of the viral RNA is needed to contain the sources of infection 
and progression of the disease. The viral load replication 
has a direct relationship to the progress of tomographic 
manifestations corresponding to pulmonary damage produced 
by SARS-CoV-2 infection. Objective: To correlate specific 
tomographic findings of pulmonary damage to the viral load 
estimation determined by quantitative and qualitative RT-
PCR test and to define if there is a relationship at the time 
of diagnosis of COVID-19 disease. Material and methods: 
Cross-sectional descriptive study at Hospital Ángeles Mocel 
in Mexico City with an original cohort of 358 patients with a 
total sample of 74. Results: CT was positive in 93%; global 
average age 50.03, 71.6% male. Mean viral replication 25.5 
copies over 40 and moderate qualitative at 55.4%. There is no 
significant difference for any of the studied variables between 
each of the tomographic findings and viral load. Conclusion: 
Despite high sensibility proved by CT, it is not yet indicated as 
a screening tool, and a higher amount of studies are required 
to establish it as a prognostic factor.

Keywords: SARS, SARS-CoV-2, COVID, RT-PCR, PCR, 
CT COVID.
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INTRODUCCIÓN

Un nuevo virus, SARS-CoV-2, agente etiológico de la 
enfermedad COVID-19, emergió en Wuhan, China en 
diciembre de 2019. Se reportó en 190 países, con más de 
300,000 casos confirmados.1

Desde su aparición, y en poco más de cuatro meses, 
se extendió a un número creciente de países y progresó 
rápidamente a una pandemia.

El impacto de una epidemia depende del número de 
personas infectadas, la transmisibilidad de la infección y 
el espectro de gravedad clínica, por lo que identificar los 
casos leves permite calibrar la respuesta epidémica.2

Hasta el 10 de mayo de 2020, se habían notificado 
3,917,366 casos confirmados de enfermedad COVID-19 
en 215 países, con 274,361 defunciones reportadas, y para 
el 17 de junio, a poco más de un mes, la cifra mundial 
se cuantificó en 8,061,550 con 440,290 fallecimientos.3

La evaluación del riesgo por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para COVID-19 a nivel mundial, se consi-
dera “muy alto”,4 cursando con un periodo de incubación 
corto, pero con un curso clínico largo, con pacientes que 
tardan muchas semanas en morir o recuperarse.

El primer caso en nuestro país se presentó el 27 de 
febrero de 2020 en la Ciudad de México, de acuerdo con 
los registros oficiales,2 en un paciente que regresaba de 
Italia. A pocas horas se confirmaron dos casos más, en ese 
momento inició la fase 1 epidemiológica.

El primer fallecimiento registrado oficialmente en 
México ocurrió el día 18 de marzo de 2020. La fase 2 
epidemiológica comenzó el 24 de marzo, tras lo cual 
se implementaron medidas de control para disminuir el 
riesgo de contagios como la suspensión de actividades 
económicas, restricción de congregaciones masivas y la 
recomendación de resguardo domiciliario.

El 30 de marzo de 2020 se intensificaron las medidas de 
prevención y se declara “emergencia sanitaria”, para dar 
paso a la fase 3 epidemiológica en el país el 21 de abril de 
2020, con extensión de medidas sanitarias y de prevención 
hasta finales del mes de mayo.

Las cifras oficiales en México al 17 de junio de 2020 
arrojaron un total de 159,793 casos positivos de COVID-19 
y 19,080 muertes, con una tasa de letalidad global de 
11.94%, donde destacaba la Ciudad de México y el Estado 
de México con el mayor número de casos, los cuales, se-
gún estimaciones, podrían haber sido mayores en número 
a nivel nacional de acuerdo con la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), debido 
al bajo número de pruebas de detección realizadas por 
cada 1,000 habitantes.5

En el Hospital Ángeles Mocel de la Ciudad de México, 
el método de detección con el que contamos para el 

diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 es la RT-PCR 
(reacción en cadena de la polimerasa de la transcriptasa 
inversa en tiempo real), en su versión cualitativa, operando 
de acuerdo con el protocolo de Berlín.6 Según este estu-
dio, se pueden obtener dos resultados: positivo y negativo 
para SARS-CoV-2, con base en la detección de material 
genético viral, en este caso proteína E o RdRp, y en caso de 
resultar positivo se reporta también una clasificación leve, 
moderada o severa de acuerdo con la carga viral estimada 
mediante la curva de amplificación.

La tomografía computada de tórax no está indicada 
como estudio de escrutinio; no obstante, puede demostrar 
alteraciones pulmonares inclusive antes de que la RT-PCR 
se manifieste como positiva. Tiene grandes ventajas como 
la rápida adquisición y pronta evaluación en centros que no 
dependan de la lectura a distancia. En el Hospital Ángeles 
Mocel, se cuenta con evaluación en sitio las 24 horas, siete 
días de la semana. La sensibilidad se ha establecido entre 
70 y 97%, con una especificidad de hasta 100%, con un 
valor predictivo positivo que dependerá de la prevalencia 
de la enfermedad.7

El objetivo de este estudio es correlacionar los hallaz-
gos tomográficos específicos de lesión pulmonar con la 
estimación de la carga viral determinada por RT-PCR y 
definir si están relacionados al momento del diagnóstico 
de enfermedad COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio descriptivo, transversal de una 
cohorte de pacientes a quienes se les realizó tomografía 
computada (TC) de tórax y prueba RT-PCR para SARS-
CoV-2 en un hospital privado de la Ciudad de México 
(Hospital Ángeles Mocel), en el periodo comprendido del 
19 de marzo al 29 de mayo de 2020.

Incluimos a todos los mayores de 18 años que ingresaron 
a carpa de atención respiratoria por presentar síntomas 
sugestivos de enfermedad COVID-19, a quienes se realizó 
prueba RT-PCR por hisopado nasal y faríngeo, así como 
tomografía computada de tórax.

Los estudios tomográficos se realizaron en fase simple, 
con un equipo helicoidal Siemens® “SOMATOM go. All” de 
64 detectores. Todos los estudios fueron efectuados con alta 
resolución pulmonar, con colimación de 2 mm utilizando 
evaluación mediastinal complementaria y fueron revisados 
por dos evaluadores experimentados para homologar el 
criterio de los hallazgos radiológicos, tomando en cuenta: 
lesiones intersticiales en “vidrio despulido”, engrosamientos 
septales interlobulillares con “patrón adoquinado”, bron-
quioloectasias, consolidación parenquimatosa, neumonía 
organizada, atelectasias, zonas de fibrosis, linfadenopatía 
mediastinal o hiliar y derrame pleural.
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Se excluyeron pacientes que en la tomografía compu-
tada presentaran imágenes de daño pulmonar distintas a 
las que caracterizan a la enfermedad por SARS-CoV-2. 
Se eliminaron aquellos con prueba RT-PCR negativa, así 
como pacientes en su segunda prueba, segundo estudio 
tomográfico o controles ulteriores.

Dividimos nuestra muestra en tres grupos, basados en 
la carga viral encontrada en la prueba RT-PCR para SARS-
CoV-2. Grupo 1 con carga viral leve; grupo 2 con carga viral 
moderada y grupo 3 con carga viral severa. Comparamos 
los diferentes hallazgos en las imágenes de la tomografía de 
tórax que caracterizan al daño pulmonar asociado a infec-
ción por SARS-CoV-2 entre grupos, identificando en cuáles 
de ellos existen diferencias utilizando el test de ANOVA de 
un factor. Posterior a su comparación, agrupamos en dos: 
grupo 1 con carga viral leve-moderada y grupo 2 con carga 
viral severa, con la intención de identificar la correlación 
entre los hallazgos tomográficos y la carga viral. Para grupos 
categóricos utilizamos el test de Kappa-Cohen y Pearson 
para variables ordinales.

De igual manera, se utilizó el número real de replica-
ciones virales sobre 40 que tuvo cada paciente y compa-
ramos con cada uno de los hallazgos tomográficos; para 
observar si existe correlación de alguna, aplicamos el test de 
Spearman. Se efectuó un análisis descriptivo de los datos. 
Las variables cuantitativas con distribuciones paramétricas 
fueron expresadas como media ± desviación estándar (DE), 
aquellos con distribución no paramétrica con medianas, 
mínimos y máximos, y los datos categóricos expresados en 
porcentajes. Consideramos un valor menor a 0.05 para una 
p significativa y un intervalo de confianza (IC) de 95%.8 
Los datos se analizaron utilizando el Software SPSS (versión 
20.0 para Mac).

RESULTADOS

De una cohorte de 358 pacientes, eliminamos 284, con 
una muestra total estudiada de 74 pacientes. Se excluyeron 
pacientes que en la tomografía computada presentaran 
imágenes de daño pulmonar diferentes al que caracteriza 
a la enfermedad por SARS-CoV-2, así como pacientes 
con prueba RT-PCR negativa, repetida, realizada en otra 
institución o a destiempo de la TC, así como estudios de 
TC realizados por segunda vez o mayor.

La tomografía computada fue positiva en 93% de los 
pacientes.

El 71.6% de pacientes estudiados fueron del género 
masculino, con una edad media global de 50.03 ± 17.41.

En la prueba de RT-PCR SARS-CoV-2 identificamos 
una replicación viral media de 25.5 réplicas (± 5.73) 
sobre 40 y cualitativa moderada en 55.4% de los pa-
cientes.

Las imágenes con mayor frecuencia encontradas en 
TC de tórax fueron las opacidades en vidrio despulido en 
82.4% de los pacientes. De éstos, en 80.3% se encontró de 
forma bilateral difusa; en 60.7% del lado derecho y 62.9% 
del lado izquierdo. Encontramos consolidación parenqui-
matosa en 55.4% de los pacientes, en la gran mayoría 
(37.8%) de forma bilateral, linfadenopatía mediastinal en 
71.6%, engrosamiento septal en 56.8%, bronquioloecta-
sias en 48.6%, atelectasias en 40.5%, patrón adoquinado 
en 35.1%, neumonía organizada en 28.4% siendo en su 
mayoría bilateral, zonas de fibrosis en 24.3%, y derrame 
pleural en 14.9% de los pacientes (Tabla 1).

Al dividir la muestra en grupos de acuerdo con la carga 
viral, identificamos que no existen diferencias significativas 
en ninguno (Tabla 2).

De la misma forma, al realizar la prueba de Kappa-
Cohen y de Spearman para mostrar correlación entre cada 
uno de los hallazgos tomográficos y la carga viral (tanto 
cualitativa como cuantitativa), no existen diferencias signifi-
cativas para ninguna de las variables de imagen estudiadas, 

Tabla 1: Análisis de edad, género, RT-PCR 
SARS-CoV-2 y hallazgos iniciales en estudio de 

tomografía computada de tórax. N = 74 pacientes.

Edad 50.03 ± 17.41
Sexo, masculinos (%) 53 (71.6)
Prueba RT-PCR SARS-CoV-2 (%)
 Cualitativa
 Leve 15 (20.3)
 Moderada 41 (55.4)
 Severa 18 (24.3)
Estimación cuantitativa de la carga 
viral (replicación)

25.5 ± 5.73

Hallazgos iniciales en tomografía computada de tórax n (%)

Vidrio despulido 61 (82.43)
Linfadenopatía 53 (71.6)
Consolidación 41 (56.76)

Derecha 11 (14.9)
Izquierda 2 (2.7)
Bilateral 28 (37.8)

Engrosamiento septal 42 (56.8)
Bronquioloectasias 36 (48.6)
Atelectasia 30 (40.5)
Patrón adoquinado 26 (35.1)
Neumonía organizada 21 (28.4)

Unilateral 3 (4.1)
Bilateral 18 (24.3)

Fibrosis 18 (24.3)
Derrame pleural 11 (14.9)
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por lo que concluimos que no existe correlación alguna 
con la carga viral; sin embargo, el sexo masculino sí tiene 
correlación con mayor replicación viral, por lo que deberá 
estudiarse su relación con la morbimortalidad (Tablas 3 y 4).

Encontramos un pequeño número de pacientes (n = 5) 
con una edad media de 28.8, todos del género masculino, 
con estudios tomográficos dentro de límites normales. Dos 
de ellos con RT-PCR cualitativa leve (40%) y 3 severa (60%). 
El curso clínico en este último grupo deberá ser estudiado.

DISCUSIÓN

Coronavirus pertenece a la familia Coronaviridae, y se han 
identificado hasta este momento seis cepas: HCoV-229E, 
HCoV-HKU1, HCoV-OC43, HVoV-NL63, Coronavirus del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y corona-
virus del síndrome respiratorio de Medio Oriente (MERS-
CoV), siendo los últimos dos los causantes de pandemias.9

El 13.8% de los pacientes afectados por el nuevo virus 
SARS-CoV-2 evolucionan a enfermedad grave; es por esto 
que la detección temprana del RNA viral es necesaria para 
lograr contener las fuentes de infección y la progresión de 
la enfermedad.1

El estándar de oro para la detección es la reacción en 
cadena de la polimerasa, PCR por sus siglas en inglés, 
un método enzimático que posee una alta sensibilidad 
y especificidad. La PCR de la transcriptasa inversa en 
tiempo real (RT-PCR) posee una ventaja al ser un estudio 
cuantitativo simple mucho más específico y sensible, 
permitiendo identificar los distintos tipos de coronavirus.9 
Yu y su equipo desarrollaron un ensayo de RT-PCR en 
tiempo real, en el que fue posible detectar como límite 
inferior 10 copias/mL.10

Las mediciones de la carga viral en muestras de tejido 
son indicativas de replicación viral activa y utilizadas de 
forma rutinaria, como ya se ha mencionado, para moni-
torizar y pronosticar tanto la progresión clínica como la 
respuesta al tratamiento. Distintos estudios han demos-
trado que la carga viral es igualmente alta entre pacientes 
sintomáticos y asintomáticos, por lo que la dinámica de 
la carga en vías respiratorias inferiores y la gravedad de 
la enfermedad es aún desconocida. No obstante, Shufa 
Zheng afirma en su ensayo clínico que aquellos con en-
fermedad grave muestran una carga significativamente 
mayor que aquellos con enfermedad leve, siendo hasta 
60 veces más alta.1,11

Tal y como se ha visto en la práctica clínica, y acorde con 
nuestros resultados, el género masculino evoluciona en un 
peor desenlace, por lo que se ha intentado establecer una 
relación entre el sexo y la duración de la carga, la cual es 
más prolongada en hombres que en mujeres, esto se atri-
buye a las diferencias en el estado inmune y a la regulación 
hormonal, aunque no está esclarecido por completo. Así 
mismo, se ha encontrado esta correlación con la edad, lo 
que se traduce en una alta tasa de enfermedad grave en 
adultos mayores de 60 años, secundario a la inmunosenes-
cencia y a la presencia de niveles más altos de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 en los alveolos.1

Estudios previos han logrado determinar la duración 
media del virus en las muestras, siendo el promedio 
de 18 días. Se había informado que la carga viral del 
síndrome respiratorio agudo severo presentaba picos de 
replicación dentro de la primera semana después del 
inicio de los síntomas; sin embargo, pacientes con insu-
ficiencia respiratoria aguda grave presentaron el pico de 
replicación después de 10 a 12 días, aproximadamente, 

Tabla 2: Relación de grupos con carga viral en cada una de las variables de edad, género y hallazgo tomográfico.

Grupo 1  
n = 15 (%)

Grupo 2  
n = 41 (%)

Grupo 3  
n = 18 (%) p

Edad 33.13 ± 16.16 52.54 ± 17.95 49.22 ± 16.72 0.275
Sexo masculino, n = 53 10 (18.9) 33 (62.3) 10 (18.9) 0.389
Vidrio despulido, n = 60 10 (16.7) 38 (63.3) 12 (20.0) 0.806
Linfadenopatía, n = 53 11 (20.8) 30 (56.6) 12 (22.6) 0.655
Consolidación, n = 41 7 (46.7) 26 (63.4) 8 (44.4) 0.300
Engrosamiento septal, n = 42 10 (23.8) 22 (52.4) 10 (23.8) 0.560
Bronquioloectasias, n = 36 6 (16.7) 26 (72.2) 4 (11.1) 0.211
Atelectasia, n = 30 6 (20.0) 16 (53.3) 8 (26.7) 0.778
Patrón adoquinado, n = 26 7 (26.9) 15 (57.7) 4 (15.4) 0.140
Neumonía organizada, n = 21 3 (14.3) 14 (66.7) 4 (19.0) 0.973
Fibrosis, n = 18 5 (27.8) 10 (55.6) 3 (16.7) 0.271
Derrame pleural, n = 11 4 (36.4) 4 (36.4) 3 (27.3) 0.499
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manteniéndose baja durante los primeros 12.1,11 Esto 
tiene una relación directa en la progresión tomográfica 
de los hallazgos. En los casos leves se descubrió que el 
aclaramiento viral ocurría al décimo día, y 90% de los 
pacientes presentaban una prueba negativa.11

La RT-PCR debe realizar un determinado número de 
ciclos de amplificación del material genético de la muestra 
dada (para este caso entre 35-45) para poder detectar y 
amplificar correctamente el material genético que se desea 
estudiar, esto ampliamente relacionado con la carga viral 
en la muestra dada, ya que a mayor carga viral se requerirá 
un menor número de ciclos para comenzar la detección 
y amplificación del material genético deseado, así al re-
portar el resultado obtenido de la muestra se registran los 
siguientes datos:

1. Presencia o ausencia de carga viral dependiendo de 
la detección y amplificación del material genético 
deseado.

2. Número de ciclo en el que ocurrió por primera vez 
detección y amplificación del material genético, sobre 
el número total de ciclos realizados durante el proce-
dimiento.

3. Estimación de carga viral de acuerdo con la cantidad de 
ciclos necesarios para detectar y amplificar el material 
genético, la cual se clasificará en leve, moderada o 
severa, de acuerdo con la cantidad de ciclos necesarios 
para detección y amplificación, siendo indirectamente 
proporcional al número de ciclos requeridos para su 
detección y amplificación.

Al contar con un reporte que nos permite estimar y 
clasificar la carga viral detectada en una muestra, podemos 
utilizar esta información para correlacionar datos clínicos y 
paraclínicos encontrados durante la evolución de esta en-
fermedad, de manera que si bien no nos permite conocer la 
carga viral exacta en cada paciente, nos da la oportunidad 
de poder identificar las posibles diferencias en cuanto a ma-
nifestaciones clínicas y paraclínicas durante el desarrollo de 
esta infección en pacientes con mayor o menor carga viral.

Tabla 4: Correlación de carga viral 
cuantitativa, por número de réplicas con 
variables sexo y hallazgos tomográficos.

Prueba de Spearman

Replicación Correlación p

Sexo, masculino 25.81 (5.39) 0.258 0.049
Vidrio despulido 25.52 ± 5.173 0.019 0.875
Linfadenopatía 25.94 ± 5.430 0.129 0.272
Consolidación 26.29 ± 5.290 0.148 0.208
Engrosamiento septal 26.24 ± 5.360 0.136 0.247
Bronquioloectasias 26.25 ± 4.780 0.134 0.255
Atelectasia 25.77 ± 5.770 0.320 0.789
Patrón adoquinado 27.04 ± 5.295 0.189 0.107
Neumonía organizada 26.81 ± 5.260 0.141 0.230
Fibrosis 26.50 ± 6.030 0.095 0.419
Derrame pleural 26.73 ± 6.840 0.096 0.415
Replicación 0.819 0.000

Tabla 3: Correlación de carga viral cualitativa por grupos, edad, sexo y hallazgos tomográficos.

Prueba de Kappa-Cohen, n = 74

Grupo 1
Leve-moderado n = 56 (%)

Grupo 2
Severo n = 18 (%) Correlación p

Edad 49.05 (± 18.80) 49.22 (± 16.72) 0.083 0.531
Sexo, n = 53 10 (13.5) 43 (58.1) 0.258 0.049
Vidrio despulido, n = 60 10 (13.5) 50 (67.6) 0.185 0.110
Linfadenopatía, n = 53 11 (14.9) 42 (56.8) 0.019 0.869
Consolidación, n = 41 33 (44.5) 8 (10.8) 0.091 0.388
Engrosamiento septal, n = 42 10 (13.5) 32 (43.2) 0.087 0.386
Bronquioloectasias, n = 36 6 (8.1) 30 (40.5) 0.069 0.453
Atelectasia, n = 30 6 (8.1) 24 (32.4) 0.004 0.962
Patrón adoquinado, n = 26 7 (9.5) 19 (25.7) 0.079 0.295
Neumonía organizada, n = 21 3 (4.1) 18 (24.3) 0.054 0.420
Fibrosis, n = 18 5 (6.8) 13 (17.6) 0.056 0.362
Derrame pleural, n = 11 4 (5.4) 7 (9.5) 0.067 0.150
Replicación 0.819 0.000
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Los hallazgos tomográficos corresponden al daño 
pulmonar ocasionado por SARS-CoV-2, el cual está rela-
cionado con la utilización de la enzima convertidora de 
angiotensina 2 como receptor celular en los humanos, 
lo que causa daño intersticial inicial con el subsecuente 
daño parenquimatoso.12 De allí que las manifestaciones 
tomográficas que se observan con mayor frecuencia son 
las “opacidades en vidrio despulido” (82.4% de nuestra 
serie), que son habitualmente redondeadas de bordes mal 
definidos, con mayor atenuación que el pulmón que les 
rodea, pudiendo visualizar las estructuras vasculares en su 
interior, las cuales ocurren por la afectación intersticial des-
de etapas tempranas.13 Pueden ser periféricas, centrales, 
multifocales o difusas y la imagen tomográfica es producida 
por la ocupación parcial del espacio aéreo, y representa en-
grosamiento intersticial alveolar o septal que clínicamente 
corresponde con ocupación alveolar temprana parcial con 
aumento del volumen sanguíneo capilar y colapso parcial 
de los alveolos (Figura 1).14,15

La progresión del daño intersticial por el incremento en el 
acúmulo de líquido o de células es hacia el engrosamiento 
de los septos o tabiques interlobulillares que separan a los 
lobulillos pulmonares secundarios, los cuales son impercep-
tibles en condiciones normales. La formación de este patrón 
radiológico de imagen reticular está asociado a infiltración 
intersticial de linfocitos como causantes del engrosamiento 
septal16 (56.8% en nuestra serie). Tomográficamente se ob-
servan como líneas cortas que se extienden hacia la pleura 
en la periferia pulmonar o como imágenes poliédricas que 

delimitan uno o más lobulillos adoptando un “patrón ado-
quinado”, el cual aparenta un pavimento irregular (crazy 
paving pattern) superponiéndose como imágenes reticulares 
sobre las zonas en vidrio despulido, observado en 35.1% 
de los pacientes de nuestra serie (Figura 1).13,14,17

Las consolidaciones parenquimatosas (55.4% en nuestra 
serie) en COVID-19 están condicionadas por ocupación 
del espacio aéreo relacionado con exudado celular fibro-
mixoide en los alveolos.18 Se manifiestan tomográfica-
mente como zonas de alta atenuación que, a diferencia 
de la opacidad en vidrio despulido, borran las imágenes 
vasculares y las paredes de las vías respiratorias con poca 
pérdida en el volumen pulmonar. Pueden asociarse o no a 
broncograma aéreo. Cuando son múltiples, de distribución 
central, basal o broncocéntrica, asociadas a lesión intersti-
cial o engrosamientos septales e imágenes pseudonodulares 
debe considerarse el término de “neumonía organizada” 
(28.4%), la cual en enfermedad COVID-19 se asocia a datos 
de neumonía intersticial aguda con edema y formación 
de membranas hialinas de predominio en los segmentos 
declives, y que en una fase posterior hay franca organiza-
ción del espacio intersticial con opacidades reticulares y 
bronquiectasias por tracción (Figura 2).13

Las bronquioloectasias (48.6% de nuestra serie) son el 
resultado de la obstrucción de la vía aérea con dificultad 
para el drenaje, asociada a la ocupación del espacio aéreo 
por moco gelatinoso, demostrado en casos de autopsias 
que conllevan a la dilatación anormal y permanente de los 
bronquios y bronquiolos con engrosamiento y destrucción 

A B

C D

Figura 1: 

Hallazgos tomográficos 
por afectación intersticial 
en enfermedad COVID-19. 
A) Lesiones redondeadas 
bilaterales centrales y 
periféricas en “vidrio 
despulido”. B) Distribución 
difusa de lesión intersticial 
en “vidrio despulido”. 
C) Patrón adoquinado 
secundario a engrosamiento 
de septos interlobulillares. D) 
Bronquioloectasias periféricas 
valoradas en el segmento 
posterior del lóbulo superior 
derecho.
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de sus paredes. Tomográficamente se visualizan como es-
pacios tubulares aéreos que pueden verse hasta cerca de 
1 cm de la pleura (Figura 1).12-14

Desde el inicio de la enfermedad podemos observar 
adenopatías inflamatorias mediastinales o hiliares, las 
cuales deben medir más de 10 mm en su eje corto para 
considerar la etiología inflamatoria, habiéndose observado 
en 71.6% de los casos.

El resultado de inflamación progresiva rápida o crónica 
conlleva a engrosamiento septal de tipo fibroso (24.3%), 
alternado con zonas de atelectasia (40.5%), que algunos 
autores han sugerido como una fase de estabilización de 
la enfermedad.12 Estos hallazgos traducen, sin duda, que 
el diagnóstico realizado no corresponde en tiempo con el 
inicio de la enfermedad (Figura 2).

La presencia de derrame pleural de 14.6% en nuestra 
serie es mucho mayor a la reportada por autores asiáticos, 
por lo que requiere investigación en la correlación con otras 
patologías asociadas y deberemos esperar otros reportes 
en pacientes mexicanos para realizar análisis comparativo.

Con mayor número de pacientes en la muestra redu-
ciríamos un error Beta, incrementando el poder estadís-
tico; y debido a que muchos de los pacientes continúan 
tratamiento en casa no fue posible llevar seguimiento de 
la morbimortalidad.

No haber encontrado correlación de los hallazgos 
tomográficos específicos con la carga viral pudo haberse 

debido al tiempo en el que se efectuó la TC, en la que 
aún no se manifestaban grandes cambios. Este hallazgo 
no disminuye la sensibilidad probada de la TC para el 
diagnóstico radiológico, por lo que un estudio poste-
rior deberá puntualizar el número de día en el que se 
realice la tomografía en relación con la aparición de la 
sintomatología para establecer en específico su valor 
pronóstico, ya que a mayores cambios tomográficos 
mayor deberá ser la morbimortalidad. Invitamos a otras 
unidades a realizar trabajos prospectivos para evaluar 
la evolución clínica tomando en cuenta las variables 
ya comentadas.

CONCLUSIÓN

Al día de hoy, a diferencia de la realización de la prueba 
RT-PCR, la tomografía computada de tórax no puede 
establecerse como estudio de detección ni de escrutinio; 
sin embargo, su alta sensibilidad evidencia alteraciones 
intersticiales que pasan desapercibidas en una placa de 
tórax, y con esto se podrá establecer su recomendación 
como uso rutinario en un futuro próximo. El conocimiento a 
detalle de los hallazgos tomográficos impera, debido a que 
la infección por SARS-CoV-2 comparte características con 
otras neumonías virales ocasionadas por virus de la misma 
familia (SARS y MERS) y ya forma parte de los diagnósticos 
diferenciales clínico-radiológicos.

A B

C D

Figura 2: 

A) Consolidaciones 
parenquimatosas. B) 
Engrosamientos septales 
asociados a ocupación 
del espacio aéreo. C y 
D) Neumonía organizada 
con broncograma aéreo y 
bronquioloectasias.
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Resumen

Objetivo: Aclarar el papel de la TC en el manejo de pacientes 
con neumonía por SARS-CoV-2 y generar reportes radiológi-
cos estandarizados. Material y métodos: Se valoraron 108 
tomografías de tórax simple de pacientes con sospecha de 
neumonía por SARS-CoV-2, a quienes además se les realizo 
RT-PCR. Resultados: 68 pacientes tuvieron hallazgos tomo-
gráficos sugestivos de neumonía por SARS-CoV-2 (consensos 
de la RSNA y CO-RADS), de los cuales 51 tuvieron adicio-
nalmente prueba de RT-PCR positiva. En el otro grupo de 40 
pacientes se obtuvieron tomografías normales o negativas, 
con seis resultados positivos para RT-PCR respectivamente. 
La sensibilidad de la TC en nuestro estudio fue de 89%, la 
especificidad de 66% con una LR (+) de 2.61 y LR (-) de 0.16. 
Conclusión: La TC carece de especificidad para considerarse 
prueba diagnóstica; sin embargo, su uso como herramienta 
de tamizaje está justificado en ciertos contextos clínicos. Una 
posible virtud de la TC es su utilidad como herramienta en el 
pronóstico y por ende, en el manejo de los pacientes.

Palabras clave: Tomografía computarizada, SARS-CoV-2, 
vidrio despulido, crazy-paving, CO-RADS, RSNA.

Abstract

Objective: To clarify the role of CT in the management 
of patients with SARS-CoV-2 pneumonia and to generate 
standardized radiological reports. Material and methods: 
108 simple chest tomography scans were evaluated, of 
patients with suspected SARS-CoV-2 pneumonia who also 
underwent RT-PCR. Results: 68 patients had tomographic 
findings suggestive of SARS-CoV-2 pneumonia (consensus 
of the RSNA and CO-RADS), of which 51 had additionally 
positive RT-PCR test. The other group of 40 patients had 
normal or negative tomographies, with 6 positive results for 
RT-PCR respectively. The sensitivity of the CT in our study was 
89%, the specificity of 66% with an LR (+) of 2.61 and LR (-) 
of 0.16. Conclusion: CT lacks specificity to be considered a 
diagnostic test, however its use as a screening tool is justified 
in certain clinical contexts. A potential virtue of CT is its utility 
as a tool in prognosis and therefore patient management. 
 

Keywords: Computed tomography, SARS-CoV-2, ground 
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INTRODUCCIÓN

Desde marzo de 2020, cuando la OMS dio a conocer 
su postura sobre el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y se 
declaró pandemia por el mismo, en nuestro país se han 
reportado de manera oficial 74,560 casos con 8,134 muer-
tes confirmadas (al 26 de mayo 2020) relacionadas con el 
virus SARS-CoV-2.1

Al igual que otros coronavirus respiratorios, el nuevo 
virus es transmitido principalmente por gotitas a través de 
la vía respiratoria, con un periodo de incubación antes del 
comienzo de los síntomas de cuatro a cinco días promedio 
así como 97.5% de pacientes sintomáticos a los 11.5 días.2

El empleo de protocolos de triaje en los servicios de 
urgencias y la optimización de recursos disponibles como 
equipo de protección personal (EPP), pruebas de RT-PCR 
y TC, por mencionar algunos, son fundamentales para el 
manejo integral y adecuado de los pacientes con sospecha 
de COVID-19. Debido a la repercusión epidemiológica que 
implica realizar el diagnóstico de pacientes con infección 
por SARS-CoV-2, resulta trascendente acortar los tiempos 
para la realización del diagnóstico.

La RT-PCR es el estándar de oro para el diagnóstico y 
por ende, resulta esencial su realización; sin embargo, el 
aparente rezago en la obtención de los resultados de la mis-
ma (seis horas en condiciones ideales), su disponibilidad, 
sensibilidad (con gran variabilidad, reportada entre 42-71% 
en la literatura médica) y los falsos negativos (carga viral 
baja), contrastan con la relativa rapidez de los obtenidos 
tras la realización del estudio tomográfico, contribuyendo 
así a un mayor uso de esta modalidad de imagen médica 
en el abordaje de estos pacientes.

Actualmente, la mayoría de las sociedades radiológicas 
en el mundo (incluyendo algunas de las más reconocidas 
en el continente americano como STR, ACR y RSNA) no 
recomiendan la TC simple de tórax como herramienta 
para el tamizaje de pacientes con sospecha de neumonía 
por SARS-CoV-2.

Muchas han sido las publicaciones radiológicas relacio-
nadas con COVID-19 hasta la fecha, las cuales abarcan 
desde los hallazgos tomográficos más frecuentes, la evo-
lución de los mismos a través del tiempo, la estimación de 
la severidad y la estandarización de reportes radiológicos, 
por mencionar algunos.

Dentro de los estudios enfocados en los hallazgos to-
mográficos llaman la atención los que concluyen que los 
patrones radiológicos típicos en pacientes con infección 
por el virus SARS-CoV-2, son las opacidades en vidrio 
despulido de predominio periférico, bilateral y multilobar 
así como el patrón que asemeja neumonía organizada. Sin 
embargo, también se han reportado patrones en adoquín 
crazy-paving, opacidades lineales, curvilíneas, perilobula-

res, nódulos, consolidación y vidrio despulido difuso que 
pueden presentarse en otros procesos patológicos inclu-
yendo infecciones por diferentes patógenos, neumopatías 
por exposición y toxicidad por fármacos, por mencionar 
algunos.3

Por lo antes mencionado, la principal debilidad del es-
tudio tomográfico es la especificidad con rangos que van 
de 25-53%, mientras que la sensibilidad va de 60-98% 
de acuerdo a la literatura médica reciente. Es importante 
mencionar que aunque no es la única modalidad de imagen 
que se puede usar para el abordaje de estos pacientes, ya 
que también están ampliamente disponibles la radiología 
convencional y el ultrasonido a la cabecera del paciente, 
ésta es la modalidad de imagen que brinda mayor infor-
mación y está sujeta a menor cantidad de sesgos.

MATERIAL Y MÉTODOS

En un periodo comprendido entre el 22 de febrero y el 09 
de abril de 2020 se valoró un total de 771 pacientes por 
sospecha de COVID-19 en el Servicio de Urgencias del 
Hospital Ángeles Lomas, de los cuales 108 además fueron 
estudiados por tomografía (Tabla 1).

Para el presente estudio se excluyeron aquellos pacien-
tes con prueba RT-PCR negativa, quedando un total de 57 
pacientes con una prueba positiva y tomografía simple con 
protocolo de alta resolución en equipo LightSpeed VCT GE 
Medical Systems (64 detectores).

Tipo de estudio: se trata de un estudio observacional 
y retrospectivo.

RESULTADOS

Los hallazgos tomográficos en los pacientes con sospecha 
de COVID-19 fueron categorizados en conjunto por tres 
médicos radiólogos con experiencias de 24, 14 y cuatro 
años, así como dos médicos residentes de cuarto y segundo 
año del curso de especialización en imagenología diagnós-
tica y terapéutica de acuerdo al consenso de la RSNA/STR/
ACR y el sistema CO-RADS.

De los 108 pacientes con sospecha de infección por SARS-
CoV-2 estudiados por tomografía, 60 fueron mujeres y 48 

Tabla 1:  Correlación entre tomografía 
computarizada y pruebas moleculares.

RT-PCR + RT-PCR -

Tomografía computarizada con 
hallazgos sugestivos

51 17

Tomografía computarizada normal 6 34
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hombres con una edad promedio de 45 años. El tiempo pro-
medio de evolución con síntomas respiratorios fue de 7.1 días.

De los estudios tomográficos, 40 fueron categorizados 
como normales o negativos, mientras que 68 reportaron 
hallazgos sugestivos de afección infecto/inflamatoria.

Se incluyeron 57 pacientes con prueba positiva y estudio 
tomográfico en el análisis, de los cuales 40 fueron varones 
y 17 mujeres respectivamente.

En 89% de nuestros pacientes se documentaron ha-
llazgos tomográficos, siendo categorizados como típicos 
en 39 (68.42%), indeterminados en 10 (17.54%), atípicos 
en dos (3.5%) y negativos en seis (10.52%) de acuerdo al 
consenso RSNA/STR/ACR. Estas categorías a su vez mues-
tran cierta correlación con el sistema CO-RADS propuesto 
originalmente por la sociedad radiológica holandesa.4 En 
nuestro estudio los hallazgos típicos del consenso RSNA/
STR/ACR fueron encasillados como CO-RADS 5, los atí-
picos como CO-RADS 2 y los negativos como CO-RADS 
1. Sin embargo, la categoría indeterminada mostró mayor 
flexibilidad y pudo ser dictaminada como CO-RADS 3 y 
4 (Tabla 2).

La sensibilidad del estudio tomográfico en pacientes 
con COVID-19 en nuestro estudio fue de 89%, con una 
especificidad de 66%, la cual se encuentra por arriba de 
lo reportado en la literatura médica reciente.

Debido a que se trata de una enfermedad nueva, la 
aplicabilidad de “valores predictivos positivos y negativos” 
está a discusión (ya que no se conoce a ciencia cierta la 
prevalencia de la enfermedad); sin embargo, una evalua-
ción más robusta y útil en este contexto es el cálculo de la 
razón de verosimilitud.5

LR (+) = (sensibilidad/1-especificidad) = 0.89/1-0.66) 
= 2.61
LR (-) = (1-sensibilidad/especificidad) = 1-0.89/0.66) = 0.16

El valor de LR (+) de 2.6 es considerado “regular”, mien-
tras que el valor de LR (-) de 0.16 es considerado “bueno”.

De acuerdo a la lógica bayesiana, el mayor beneficio tras 
la implementación de una prueba diagnóstica se obtiene 
cuando los individuos tienen una probabilidad intermedia 
de la enfermedad (20-80%);6 sin embargo, hasta la fecha, 
no disponemos de un método que ayude a estimar dicha 
probabilidad “preprueba” de forma objetiva, por lo que la 
tomografía computarizada tentativamente puede propor-
cionar información valiosa para el manejo de los pacientes 
y no sólo corroborar un diagnóstico de neumonía viral.

Tabla 2: Declaración del consenso de expertos 
RSNA sobre informes en tomografía computarizada 

de tórax con hallazgos relacionados con 
COVID-19 y su correlación con CO-RADS.

Pacientes Pacientes

Negativo 6 CO-RADS 1 6
Atípico 2 CO-RADS 2 2
Indeterminado 10 CO-RADS 3

CO-RADS 4
8
2

Típico 39 CO-RADS 5 39

RSNA = Radiological Society of North America.

Figura 1: Pequeña zona de consolidación en segmento pos-
terobasal izquierdo sin vidrio despulido asociado: hallazgos 
tomográficos atípicos consenso RSNA/STR/ACR con cate-
goría equivalente CO-RADS 2.

Figura 2: Pequeña zona de vidrio despulido unilateral con 
distribución no específica y sin consolidación asociada: ha-
llazgos tomográficos indeterminados consenso RSNA/STR/
ACR con categoría equivalente CO-RADS 3.
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DISCUSIÓN

El uso de tomografía simple de tórax en pacientes inmu-
nocompetentes con enfermedad aguda del tracto respi-
ratorio así como la exploración física anormal, alteración 
de signos vitales, enfermedad orgánica cerebral u otros 
factores de riesgo usualmente es apropiado como siguiente 
método de estudio por imagen, si la radiografía de tórax 
es equivocada o negativa de acuerdo al último Consenso 
del Colegio Americano de Radiología revisado en 2018.7 
Otros escenarios con pacientes inmunocompetentes, pero 
con comorbilidades importantes como asma y EPOC de 
forma similar consideran la tomografía como estudio de 
imagen de segunda línea.

El Consenso Multinacional de la Sociedad de Fleis-
chner sobre el papel de los estudios de imagen de tórax 
en el manejo de pacientes durante la actual pandemia 
pondera la radiología convencional y la tomografía como 
protagonistas.  Considera a la radiografía convencional de 
poca utilidad en infecciones leves o tempranas, mientras 
que la tomografía simple muestra más utilidad debido a 
su mayor sensibilidad en estos contextos, lo cual puede 
tener implicaciones relevantes en cuestiones de salud pú-
blica (aislamiento de pacientes) en situaciones donde los 
recursos diagnósticos (pruebas moleculares) son limitados.8

El seguimiento de los pacientes con neumonía por 
SARS-CoV-2 puede realizarse mediante radiografías con-
vencionales; sin embargo, es claro que existen escenarios 
en los cuales la tomografía puede brindar información 
valiosa relacionada a diagnósticos alternativos en estos 

pacientes, tal es el caso de la tromboembolia pulmonar o 
miocardiopatía, por mencionar algunos.

Debido a la evolución constante de las definiciones 
de caso sospechoso en la actual pandemia, la RSNA 
también ha publicado recientemente recomendaciones 
para mejorar las prácticas en los servicios de radiología 
con énfasis en la protección de los pacientes y personal 
del departamento de imagenología. Algunas de las pautas 
más relevantes incluyen la realización de TC de tórax 
diagnóstica en pacientes con alta probabilidad preprueba 
para neumonía por SARS-CoV-2 a pesar de tener RT-PCR 
negativa así como en pacientes con diagnósticos que re-
quieran imagen de urgencia por otros motivos (apendicitis, 
colecistitis, evento vascular cerebral, etc.). Otros estudios de 
imagen no urgentes serán diferidos hasta que se obtengan 
los resultados de las pruebas de biología molecular con el 
afán de implementar las medidas de protección adecuadas 
según sea el caso.9

Los hallazgos de nuestro estudio corroboran la buena 
sensibilidad de la tomografía computarizada en el contexto 
de neumonía por SARS-CoV-2; sin embargo, su especifi-
cidad aún es cuestionable, y por ello no se le puede con-
siderar el estándar de referencia en el diagnóstico de esta 
enfermedad. A pesar de todo lo anterior, las características 
de esta herramienta de imagen sí le permiten ser un recurso 
de posible utilidad para tamizaje y pronóstico en contextos 
clínicos adecuados.

La principal debilidad de nuestro estudio radica en 
el número limitado de pacientes incluidos al momento 
de la recolección de datos así como un posible sesgo 

Figura 3: Múltiples infiltrados en vidrio despulido sin dis-
tribución específica asociados a consolidación: hallazgos 
tomográficos indeterminados consenso RSNA/STR/ACR con 
categoría equivalente CO-RADS 4.

Figura 4: Patrón en crazy-paving bilateral y de distribución 
periférica asociado a múltiples zonas de vidrio despulido: 
hallazgos tomográficos típicos consenso RSNA/STR/ACR 
con categoría equivalente CO-RADS 5.
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Figura 5: Múltiples infiltrados en vidrio despulido bilaterales 
y de distribución periférica: hallazgos tomográficos típicos 
consenso RSNA/STR/ACR con categoría equivalente CO-
RADS 5.

de selección al ser un hospital privado donde se realizó 
nuestro estudio.

CONCLUSIÓN

El uso de tomografía computarizada en pacientes con sos-
pecha o seguimiento por neumonía por SARS-CoV-2 ha de 
racionalizarse e individualizarse en cada centro hospitala-
rio, teniendo en cuenta factores como la disponibilidad de 
recursos, traslado de pacientes, exposición del personal de 
salud, sanitización de áreas y equipos médicos, entre otros.

En nuestro centro hospitalario el papel de la tomografía 
ha recaído fundamentalmente en el manejo médico de 
los pacientes, lo anterior de forma similar a lo publicado 
por Rang Yang y colaboradores,10 ya que la severidad de 
afección pulmonar (volumen del parénquima pulmonar 
afectado) junto con datos clínicos dictamina las pautas para 
el ingreso a las unidades de cuidados intensivos, interme-
dios y hospitalización en área de aislamiento.
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Anesthetic management in patient with peripartum cardiomyopathy

Mariela García Bravo,* Idaleyvis German Córdoba,‡ 
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Resumen

Con el objetivo de describir la fisiopatología de la miocar-
diopatía periparto, una enfermedad de baja incidencia y la 
importancia del manejo anestésico que estas pacientes re-
quieren, se realizó la siguiente revisión bibliográfica. Se llegó 
a la conclusión de que a pesar de ser una enfermedad de rara 
presentación, tiene alta mortalidad en mujeres embarazadas, 
en quienes es recomendable el tratamiento con heparina de 
bajo peso molecular por la teratogenia que pueden producir 
otros anitcoagulantes al igual que el manejo de primera línea 
requerido. El manejo anestésico es de suma importancia para 
el mantenimiento adecuado tanto de la precarga como de la 
postcarga así como la determinación del tipo de anestesia que 
se le puede ofrecer a la paciente teniendo en cuenta estudios 
de laboratorio para poder elegir técnicas regionales que en 
estos casos es lo ideal. Se debe estar preparado para cual-
quier manejo y tener al alcance los coadyuvantes necesarios 
para mejorar y mantener un adecuado estado hemodinámico.

Palabras clave: Miocardiopatía, periparto, embarazo, fisio-
patología, anestesia, monitoreo.

Abstract

In order to describe the pathophysiology of peripartum 
cardiomyophaty -a low incidence disease- and the importance 
of anesthetic management, these patients underwent the 
following bibliography review. It was concluded that despite 
being a rare disease, it has high mortality in pregnant women 
who should be treated with low molecular weight heparin due to 
the incidence of teratogenicity with other anticoagulants, as well 
as the first line treatment needed. The anesthetic management 
is crucial to maintain an adequate preload and afterload, as 
well as the determination of the type of anesthesia that can be 
offered to the patient taking into account the laboratory studies 
to be able to choose regional techniques -which in these cases, 
is ideal- Being prepared to handle any complications and have 
the necessary adjuvants available to improve and maintain an 
adequate hemodynamic state.

Keywords: Cardiomiopathy, peripartum, pregnancy, 
pathophysiology, anesthesia, management.
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INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía periparto (MCPP) es una entidad clínica 
que se presenta en raras ocasiones, es potencialmente 
mortal y de etiología desconocida.

Se define según la Heart Failure Association of the 
European Society of Cardiology Working Group on PPCM 
como “una insuficiencia cardiaca secundaria a disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo (VI) en el tercer trimestre 
del embarazo o en los cinco meses posteriores al parto, 
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donde no se encuentra otra causa de insuficiencia car-
diaca. Es un diagnóstico de exclusión. El VI puede no 
dilatarse, pero la fracción de eyección casi siempre se 
reduce por debajo de 45%”.1

Es una entidad rara que afecta 0.1% de todos los emba-
razos, tiene alta mortalidad y morbilidad de hasta 1/3.2,3

FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

La etiología de esta patología se desconoce, se cree que se 
encuentran implicados factores inmunológicos que causan 
sensibilización contra antígenos de células hematopoyéticas 
fetales. Existen reportes de autores que la consideran una 
miocardiopatía de origen genético-familiar desencadenada 
por el estrés hemodinámico que supone la gestación.

Existen factores de riesgo que se han visto relacionados 
con la enfermedad como la edad materna tardía, la mul-
tiparidad, los embarazos múltiples, la raza afroamericana 
o los trastornos hipertensivos durante el embarazo que 
también parecen propiciar esta complicación.4

CUADRO CLÍNICO

Se presenta con insuficiencia cardiaca (IC) secundaria a la 
disfunción sistólica del VI al final del embarazo o en los 
cinco meses posteriores al parto. Es un diagnóstico de exclu-
sión cuando no se encuentra otra causa para la IC aguda.5

Los signos y síntomas suelen ser típicos de IC, pero se 
describe un amplio espectro de síntomas en pacientes con 
MCPP. Se han descrito arritmias ventriculares complejas y 
parada cardiaca súbita.6

PRONÓSTICO

El pronóstico de la MCPP se divide en el pronóstico materno 
y obstétrico. La mortalidad materna va de 6 a 60%, principal-
mente debido a una falla de bomba progresiva y a eventos 
tromboembólicos.7 Se ha observado también que la mortalidad 
es más alta si la paciente inicia con peor capacidad funcional 
y es multípara.8 Respecto al pronóstico obstétrico, 25% de las 
pacientes tienen tendencia a un parto prematuro y 40% a par-
tos por vía cesárea. La posibilidad de embarazos a futuro tiene 
que ver principalmente con la severidad con que se presentó 
la miocardiopatía periparto (MP) y del grado de disfunción 
ventricular izquierda persistente con el que quedó la madre, 
pero en general se puede decir que las mujeres que presentan 
una MP tienen mayor riesgo en embarazos posteriores.9

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento médico en pacientes con 
diagnóstico MCPP deben incluir medidas para mejorar la 

oxigenación y mantener el gasto cardiaco, al igual que el 
resultado materno y fetal. Se requieren intervenciones para 
disminuir tanto la precarga como la postcarga así como 
para mejorar la contractilidad cardiaca.10

La primera línea de terapia incluye diuréticos, vasodila-
tadores acompañados de diuréticos y restricción de sodio. 
Después del parto, la paciente puede cambiarse a otras 
modalidades disponibles como inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina, bloqueo beta y anticoagu-
lación. Recientemente se ha demostrado que el selenio 
pentoxifilina y las inmunoglobulinas tienen un efecto be-
neficioso. Sin embargo, si estas modalidades no mejoran 
la sintomatología, puede indicarse el trasplante cardiaco.10

Se recomienda la anticoagulación en pacientes con 
MMCP, especialmente si la fracción de eyección es inferior 
a 35% y hay otros factores de riesgo asociados como ventrí-
culos severamente dilatados, fibrilación auricular y presencia 
de trombo mural en la ecocardiografía o antecedentes 
sugestivos de episodios tromboembólicos anteriores.11 La 
warfarina es teratogénica al principio del embarazo y puede 
causar el síndrome de warfarina fetal, mientras que la ingesta 
en el segundo y tercer trimestre puede provocar hemorragia 
cerebral fetal, microcefalia, ceguera, sordera y retraso del 
crecimiento. La heparina no fraccionada, por otro lado, tiene 
una baja biodisponibilidad en pacientes embarazadas y está 
asociada con trombocitopenia. Por lo tanto, se prefieren las 
heparinas de bajo peso molecular en el embarazo, ya que 
no cruzan la placenta, tienen menor riesgo de osteoporosis y 
trombocitopenia y su biodisponibilidad es más predecible.12

EVALUACIÓN PREANESTÉSICA

La presencia de esta condición plantea desafíos adiciona-
les para el anestesiólogo. El más importante es realizar un 
diagnóstico correcto, ya que los síntomas de insuficiencia 
cardiaca como disnea, fatiga y edema de pedal pueden 
simplemente transmitirse debido a cambios fisiológicos 
normales en un parto.

Se debe optimizar a las pacientes y elegir la técnica anes-
tésica que esté más acorde a sus condiciones hemodinámi-
cas, tratamiento médico de base, anticoagulación, parto o 
cesárea y en caso de esta última, si es electiva o de urgencia.

Los objetivos de manejo anestésico son:13

•	 Mantener	la	perfusión	miocárdica.
•	 Evitar:	arritmias,	episodios	de	hipotensión	o	taquicardia.
•	 Optimizar	el	gasto	cardiaco.
•	 Mantener	 la	 precarga,	 pero	 evitar	 la	 sobrecarga	 de	

líquidos.
•	 Mantener	o	aumentar	la	contractilidad	miocárdica.
•	 Evitar	el	aumento	de	la	postcarga.
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Existen distintos índices de riesgo cardiaco perioperato-
rio en pacientes cardiópatas sujetos a cirugía no cardiaca. 
Para predecir el pronóstico de las pacientes embarazadas 
con cardiopatías se ha utilizado la clasificación funcional 
de la New York Heart Association (NYHA) (Tabla 1).14

Monitoreo: el monitoreo laboral estándar incluye la 
medición no invasiva de la presión arterial (NIBP), la to-
codinamometría y el monitoreo de la frecuencia cardiaca 
fetal (FC). En pacientes con enfermedad cardiovascular 
de alto riesgo, se recomienda un monitoreo materno 
continuo adicional. Se puede justificar la canalización 
venosa y arterial central.15,16 El uso perioperatorio de 
catéter de arteria pulmonar y ecocardiografía transeso-
fágica se ha descrito en pacientes con función cardiaca 
severamente deprimida.17,18

La ventilación no invasiva con presión espiratoria final 
positiva adecuada puede instituirse si el oxígeno me-
diante una máscara facial simple no mejora la saturación 
de oxígeno en más de 95%. En caso de que se requiera 
ventilación invasiva, se deben tomar precauciones están-
dar con respecto a la posibilidad de aspiración en una 
paciente embarazada.19

La técnica anestésica óptima para pacientes con MCPP 
programadas para someterse a cesárea es controvertida, 
ya que tanto la anestesia general como la regional se han 
descrito con éxito.19

El dolor y la ansiedad asociados con el trabajo de parto 
pueden aumentar la actividad del sistema nervioso simpá-
tico con un incremento resultante en el gasto cardiaco y la 
resistencia vascular periférica que conduce a un aumento 
en la postcarga cardiaca. Esta actividad simpática también 
disminuye el flujo de salida uteroplacentario, poniendo en 
peligro al feto ya comprometido. La analgesia efectiva en el 
trabajo de parto disminuye el flujo simpático y baja los nive-
les plasmáticos de catecolaminas en la madre.20 Se pueden 
proporcionar múltiples modalidades de analgesia laboral a 
estas pacientes para prevenir el aumento de la postcarga 

cardiaca asociada con dolores de parto, pero la anestesia 
regional (AR) sigue siendo el método de elección, ya que la 
simpatectomía asociada con ella causa una disminución de la 
precarga y postcarga cardiaca que es beneficiosa en pacientes 
con MMCP.21 Schnaider y colaboradores describen anestesia 
combinada epidural-espinal en una paciente obesa mórbida 
con una fracción de eyección de 20% que se sometió a ce-
sárea con éxito bajo AR y tuvo un curso perioperatorio sin 
incidentes.22 El uso de un catéter brinda libertad de titulación 
del anestésico local tanto en el espacio epidural como intra-
tecal.23 Por lo tanto, el nivel de bloqueo motor y sensorial se 
puede aumentar gradualmente para no causar hipotensión 
repentina que puede conducir a una descompensación 
repentina en este tipo de pacientes.24 La AR, sin embargo, 
puede estar contraindicada en una paciente anticoagulada.

La segunda etapa del trabajo de parto durante el parto 
vaginal debe reducirse mediante la aplicación de fórceps 
o aspiradora para acelerar el parto del bebé. Es impor-
tante evitar cualquier sobrecarga de líquidos durante el 
parto y el postparto.19

La anestesia general puede usarse para una cesárea 
urgente.5 Se debe recordar que las pacientes deberán ser 
manejadas con extrema precaución por el riesgo de regur-
gitación. El estrés de la laringoscopia y la intubación junto 
con los efectos depresores miocárdicos de los anestésicos 
no son beneficiosos para estas pacientes. Se debe inducir 
a la paciente con medicamentos que no ocasionen de-
masiada cardiodepresión. La anestesia a base de opioides 
proporciona un buen control hemodinámico y la respuesta 
de la intubación endotraqueal.19

Estas pacientes pueden necesitar optimización con 
agentes inotrópicos como la dobutamina o la milrinona. 
La respuesta de estos agentes debe monitorearse.19 El 
levosimendán es otro agente cardiotrópico novedoso que 
mejora el gasto cardiaco al aumentar la respuesta de los 
miofilamentos al calcio intracelular, a diferencia de los 
inotrópicos tradicionales mencionados anteriormente que 

Tabla 1: Clasificación funcional NYHA.

Clase

I Sin limitación de la actividad física. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o 
dolor anginoso

II Ligera limitación de la actividad física. Confortables en reposo. La actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, 
disnea o dolor anginoso

III Marcada limitación de la actividad física. Confortables en reposo. Actividad física menor que la ordinaria ocasiona 
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso

IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin molestias. Los síntomas de insuficiencia cardiaca o de síndrome 
anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad física, el malestar aumenta
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aumentan el calcio intracelular mismo. Se ha demostrado 
que el levosimendán es eficaz para mejorar el gasto cardia-
co y disminuir la mortalidad en pacientes con insuficiencia 
cardiaca severamente baja;23,24 sin embargo, su seguridad 
y eficacia en MMCP no han sido evaluadas por estudios 
controlados aleatorios, aunque existen informes de su uso 
exitoso en esta condición en la literatura.24 Levosimendán 
se usa como una infusión intravenosa a razón de 0.1-0.2 
μg/kg/min en insuficiencia cardiaca con o sin una dosis de 
carga de 3-12 μg/kg durante 10 minutos.25

En pacientes con presión arterial sistólica superior a 
110 mmHg, la nitroglicerina (NTG) puede ser una opción. 
Se debe administrar mediante infusión intravenosa. Sin 
embargo, el nitroprusiato puede estar relativamente con-
traindicado en pacientes embarazadas debido al riesgo de 
acumulación de tiocianato y cianuro en el feto. La NTG 
debe titularse para que comience a partir de una dosis de 
10-20 μg/min hasta un máximo de 200 μg/min.19

Estas pacientes deben tener un seguimiento regular 
con cardiólogos para la evaluación continua de la función 
cardiaca.
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Resumen

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfer-
medad emergente con un rápido aumento en casos y muertes 
desde su primera identificación en Wuhan, China en diciembre 
de 2019. En medio de un brote en rápida evolución que podría 
tener efectos significativos en nuestra infraestructura médica y 
de salud pública, deben incluirse las necesidades particulares 
de las mujeres embarazadas. Se ha descrito que el virus SARS-
CoV-2 tiene predilección por el receptor ECA II presente en 
los neumocitos, enterocitos y a nivel placentario. La afección 
a nivel placentario podría originar hipoperfusión y trombosis, 
condicionando restricción en el crecimiento intrauterino y/o 
parto pretérmino. Los síntomas más comunes en la mujer 
embarazada con COVID-19 son fiebre, tos, dolor muscular, 
disnea y datos de dificultad respiratoria. El diagnóstico se de-
berá realizar mediante RT-PCR para SARS-CoV-2 en exudado 
nasofaríngeo y orofaríngeo. Es recomendable que el personal 
sanitario que atiende a las gestantes, siga de forma estricta 
las medidas de prevención recomendadas. Actualmente no 
existe una vacuna para dicha enfermedad; sin embargo, se han 
descrito diversos fármacos que podrían ser útiles, tomando en 
cuenta el riesgo-beneficio de cada uno de éstos.

Palabras clave: Coronavirus, embarazo, COVID-19.

Abstract

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an emerging 
disease with a rapid increase in cases and deaths since its 
first identification in Wuhan, China, in December 2019. Amid 
a rapidly evolving outbreak that could have significant effects 
on our health and medical infrastructure, the particular needs 
of pregnant women should be included. The SARS-CoV-2 
virus has been described as having a predilection for the ACE 
II receptor present in pneumocytes, enterocytes and at the 
placental. The placental condition could cause hypoperfusion 
and thrombosis; restriction on intrauterine growth and/or 
preterm birth. The most common symptoms in pregnant women 
with COVID-19 are fever, cough, muscle pain, dyspnoea 
and respiratory distress data. Diagnosis should be made by 
rt-PCR for SARS-CoV-2, in nasopharyngeal exudate and 
oropharyngeal. It is recommended that health workers caring 
for pregnant women strictly follow the recommended prevention 
measures. At present, there is no vaccine for this disease, 
however various drugs have been described that could be 
useful, taking into account the risk-benefit of each of these. 
 

Keywords: Coronavirus, pregnancy, COVID-19.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una 
enfermedad emergente con un rápido aumento en casos y 
muertes desde su primera identificación en Wuhan, China 
en diciembre de 2019. Los datos sobre COVID-19 durante 
el embarazo son limitados; sin embargo, la información sobre 
enfermedades asociadas con otros coronavirus altamente pa-
tógenos (es decir, síndrome respiratorio agudo severo (SARS) 
y el síndrome respiratorio del medio oriente (MERS) podría 
proporcionar datos sobre los efectos de COVID-19 durante el 
embarazo.1 Para el SARS, la serie más grande reportó una tasa 
de letalidad de 25%. Las complicaciones asociadas incluyeron 
coagulopatía intravascular diseminada, insuficiencia renal, 
neumonía bacteriana agregada y sepsis. No existe evidencia 
de transmisión en útero en SARS o MERS.1

DEFINICIÓN

El 30 de enero de 2020, la Organización Mundial de la 
Salud declaró el brote como una emergencia de salud 
pública internacional. El 11 de febrero de 2020, la nueva 
enfermedad por coronavirus (anteriormente conocida 
como nuevo coronavirus 2019 (2019-nCoV)) recibió el 
nombre oficial por la Organización Mundial de la Salud 
de COVID-19. Datos iniciales del brote en China muestran 
un crecimiento casi exponencial de los casos reportados, 
confirmando 2.7 millones de casos a nivel mundial el 25 
de abril de 2020.2

COVID-19 Y EMBARAZO

Se conoce poco acerca de COVID-19 en el embarazo; sin 
embargo, se tiene información disponible sobre los efectos 
del SARS y MERS durante el embarazo y la repercusión fetal.

En medio de un brote en rápida evolución que podría 
tener efectos significativos en nuestra infraestructura mé-
dica y de salud pública, deben incluirse las necesidades 
particulares de las mujeres embarazadas.2

Como en todas las decisiones sobre el tratamiento du-
rante el embarazo, se deben analizar cuidadosamente los 
beneficios y posibles riesgos de las intervenciones para la 
madre y el feto.3

Susceptibilidad y gravedad de 
COVID-19 en el embarazo

Aunque los datos son limitados, se sospecha que las mujeres 
embarazadas podrían ser más susceptibles a la infección 
por coronavirus que la población general debido a los 
cambios inmunológicos durante el embarazo. En una serie 
de casos de Yang li Lui y colaboradores en Wuhan, China 

que incluyó 13 pacientes embarazadas, con edad entre 22 
y 36 años, se reportó que 23% presentó complicaciones 
asociadas a disnea y requirió hospitalización. Sólo una 
paciente fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos 
por falla orgánica múltiple y síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (SIRA) y requirió soporte con membra-
na de oxigenación extracorpórea (ECMO). El resto de las 
pacientes cursaron con una enfermedad leve o moderada 
con recuperación total.4

Hasta ahora, en este nuevo brote de coronavirus se ha 
notado mayor afección al género masculino. Esta diferencia 
de género podría deberse a diferencias en los informes, 
susceptibilidad, exposición, reconocimiento y/o diagnóstico 
de la infección.5

FISIOPATOLOGÍA DE LA INFECCIÓN 
POR SARS-COV-2

La infección por el virus SARS-CoV-2 se transmite por gotas; 
al hablar, toser o estornudar se generan partículas que se 
diseminan de una persona a otra. Si estas gotas quedan 
en alguna superficie, existe alto riesgo de infección incluso 
por varios días. Al ingresar el virus al organismo se une al 
receptor de la membrana de la célula diana y se internaliza 
a través de la proteína S. El receptor de la célula es el ECA 
II (enzima convertidora de angiotensina II). Se ha descrito 
la presencia de dicho receptor en los neumocitos y ente-
rocitos a nivel renal e incluso en la placenta.5

La replicación del material genético del virus ocurre en 
el citoplasma de las células diana mediante endocitosis. 
La ARN polimerasa sintetiza y decodifica las proteínas S, 
M, N y E del virus. Posteriormente mediante exocitosis se 
liberan copias del virus.5

Placenta. Chen S y colaboradores estudiaron en 2020 
por primera vez los cambios histopatológicos placentarios 
en mujeres con embarazo tardío y COVID-19.5 El tejido 
placentario analizado presentó depósitos de fibrina e in-
fartos, lo que podría condicionar hipoperfusión placentaria 
debido a la presencia de receptores ECA II en la placenta.6

Sistema respiratorio. El virus se replica y se genera 
una respuesta inflamatoria pulmonar, se liberan citocinas 
proinflamatorias de las células tanto del epitelio respiratorio 
como endoteliales, provocando vasodilatación, aumento 
del exudado alveolar e intersticial; el paciente presenta tos 
seca y disnea secundarias a la dificultad del intercambio 
gaseoso, situación que condiciona insuficiencia respiratoria 
aguda hipoxémica (tipo 1).7 Cuando los neumocitos tipo 
I y II se destruyen, el epitelio alveolar inicia una fase de 
regeneración, sobre todo de los neumocitos tipo II con 
sus respectivos receptores ECA II, provocando neumonía 
grave, síndrome respiratorio agudo severo (SARS) y poste-
riormente COVID-19.8,9
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Sistema cardiovascular. Puede presentarse dolor to-
rácico, arritmias y derrame pericárdico. El endotelio tiene 
receptores ECA II, cuando el virus se disemina vía hemá-
tica causa daño endotelial.10 Existe riesgo de insuficiencia 
venosa profunda y tromboembolia pulmonar. Algunos 
medicamentos empleados en el momento actual se han 
asociado con la presencia de arritmias ventriculares. Se han 
reportado casos de angina e infarto agudo al miocardio tipo 
2 asociados a COVID-19.11

Sistema hematológico. La inflamación genera fiebre a 
través de la prostaglandina E2, producción y generación de 
reactantes de fase aguda como la PCR y ferritina (aumenta-
das).12 Los linfocitos no son infectados, pero sí destruidos, 
esto condiciona linfopenia. Se ha descrito aumento de DHL 
(lactato deshidrogenasa) en los pacientes con neumonía por 
COVID-19. La disfunción endotelial con activación de la 
cascada de coagulación incrementa el riesgo de trombosis.13 

Los pacientes con infección por COVID-19 que desarrollan 
coagulopatía tienen un pronóstico adverso comparado con 
los que no la desarrollan, por ello el reconocimiento precoz 
y tratamiento anticoagulante oportuno es necesario.14

En los pacientes con infección por COVID-19 que 
requieren hospitalización, un hallazgo común es el incre-
mento de dímero D (DD) con niveles más elevados en 
pacientes de edad avanzada y con comorbilidades, factores 
que aumentan mortalidad en infección por COVID-19.15

Sistema nefrourinario. Mediante la afección del virus a 
los receptores ECA II a nivel renal, ya sea por vía directa o 
por mediadores inflamatorios, se origina falla renal aguda 
con elevación de creatinina, proteinuria, albuminuria y 
disminución de la tasa de filtrado glomerular.

Sistema digestivo. Una de las manifestaciones clínicas en 
los pacientes con COVID-19 es la gastroenteritis. Existen re-
ceptores ECA II en los enterocitos del intestino delgado que son 
células diana del virus SARS-CoV-2 condicionando diarrea.15

Sistema nervioso. Se ha reportado anosmia en pacientes 
con COVID-19. Posiblemente al inhalar el virus se tiene 
contacto con las terminaciones nerviosas del bulbo olfatorio 
y se genera una respuesta inflamatoria y daño local. Una 
teoría es que el virus se puede diseminar por vía transneu-
ronal provocando edema cerebral y encefalitis. Existe la 
probabilidad de que el virus pueda llegar al bulbo raquídeo, 
generar insuficiencia respiratoria y colapso cardiovascular.16

Signos y síntomas de COVID-19 en la mujer embarazada

Datos previos en SARS y MERS sugieren que los hallazgos 
clínicos durante el embarazo van desde la presentación 
asintomática hasta la enfermedad grave e incluso en algu-
nos casos defunción.17

Los síntomas más comunes en la mujer embarazada con 
COVID-19 son fiebre (77-90%), tos (76%), dolor muscular 

(44%). Yangli Lui y colaboradores reportaron en un estudio 
observacional que 85% de las pacientes con COVID-19 
fueron diagnosticadas durante el tercer trimestre del emba-
razo. La presentación clínica fue similar a la observada en 
mujeres no embarazadas: fiebre, tos, mialgias, odinofagia 
y malestar general. Se reportó linfopenia como hallazgo en 
la biometría hemática.18 Todas las pacientes presentaron 
neumonía, pero ninguna requirió ventilación mecánica y 
ninguna murió (Tabla 1).18

Yangli Lui y colaboradores reportaron una serie de 
casos, en la cual 77% de las pacientes requirieron ope-
ración cesárea; la indicación quirúrgica fue en 50% por 
indicación materna y fetal. Del total de las pacientes, 46% 
presentó parto pretérmino entre las 32-36 semanas de 
gestación. No existe evidencia actual clínica, serológica 
ni histopatológica de transmisión vertical de infección 
por SARS-CoV-2.19

DIAGNÓSTICO

Procedimientos diagnósticos en los 
casos sospechosos de COVID-19

Valoración clínica inicial en área de triage e identificación 
de caso sospechoso.

Conducir a la paciente con medidas de protección 
establecidas por cada unidad hospitalaria a la zona de 
aislamiento establecida de manera protocolaria.

Se deberá realizar muestra de exudado nasofaríngeo y 
orofaringe para COVID-19 mediante rt- PCR para el virus 
SARS-CoV-2.

Radiografía de tórax utilizando medidas habituales de 
protección fetal (delantal abdominal).

Tabla 1: Datos clínicos iniciales en mujeres 
embarazadas con diagnóstico de COVID-19.

Síntomas %

Fiebre 90
Tos 76
Dolor muscular 44
Expectoración 28
Cefalea  8
Diarrea  3

Los cambios analíticos iniciales incluyen linfopenia y leucopenia 
aumento de lactato deshidrogenasa y reacción en cadena de la 
polimerasa.
Fuente: Protocolo COVID-19 y gestación del Clinic de Barcelona 
(editado 17-03-2020).
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Biometría hemática, tiempos de coagulación, pruebas de 
función hepática, proteína C reactiva sérica y dímero D.20

Monitoreo fetal inmediata: registro cardiotocográfico y 
ecografía fetal para confirmar viabilidad y bienestar fetal.21

Indicaciones de hospitalización de paciente 
con sospecha de COVID-19

Inicialmente se considerará como criterio de ingreso hospi-
talario a toda aquella paciente que cumpla con la definición 
operacional de caso sospechoso de COVID-19 para estudio 
de caso y valoración materno-fetal con las medidas de 
traslado intrahospitalario y protocolo de aislamiento. Las 
condiciones obstétricas y fetales al momento de la valora-
ción determinarán el destino final de la paciente, en caso de 
compromiso fetal o materno estará indicada la operación 
cesárea de acuerdo con los protocolos institucionales. En 
caso de trabajo de parto en fase activa requerirá vigilancia 
estrecha y atención de parto vaginal con medidas de aisla-
miento estricto en relación con los protocolos establecidos 
en cada unidad hospitalaria.21

Datos de gravedad en pacientes embarazadas con 
sospecha de COVID-19 (Figura 1 y Tabla 2)

Se considerará paciente con datos de gravedad o en estado 
crítico aquélla que presente datos francos de dificultad 
respiratoria (disnea, taquipnea, saturación de oxígeno por 

oximetría de pulso y/o gasometría arterial menor de 92% 
o hipercapnia paCO2 mayor de 50 mmHg) y/o puntuación 
en la escala SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment) 
mayor de dos puntos. Esta situación puede ser a su ingreso 
hospitalario o durante su vigilancia intrahospitalaria, por 
lo que será de suma importancia su vigilancia estrecha en 
cada una de las etapas del protocolo de atención.22 En caso 
de paciente en estado crítico o escenario en el que exista 
un deterioro orgánico materno súbito, estará indicada la 
interrupción del embarazo vía cesárea, con el fin de me-
jorar el pronóstico de la madre.22

Complicaciones fetales y lactancia materna

No existe evidencia de transmisión vertical, por lo que es 
muy poco probable que la infección por COVID-19 pueda 
producir defectos congénitos. Existen algunas series que han 
asociado esta patología con aborto espontáneo hasta 2%.

En relación con la restricción del crecimiento intraute-
rino se ha asociado a SARS-CoV-2 en 10%, esto debido 
a hipoperfusión placentaria asociada a la presencia de 
receptores para la enzima convertidora de angiotensina 2 
en la placenta.23

El parto pretérmino en mujeres con COVID-19 se ha 
reportado en 39%, y también se ha asociado previamente 
con infecciones maternas por SARSCoV y MERS-CoV.23

En relación a la lactancia materna no existe ninguna con-
traindicación para madres con diagnóstico de COVID-19; 

Paciente obstétrica 
admitida por triage

Fiebre
Tos

Cefalea
Otros síntomas

Sin sintomatología: 
valoración 

materna y fetal

1. Clínicamente 
estable: abordaje 

diagnóstico y 
aislamiento

2. Valoración 
materna y fetal

3. Valorar manejo 
ambulatorio

Dificultad 
respiratoria o 

SOFA > 2 puntos
Valoración por UCI 

e ingreso

Valorar ingreso 
por indicación 
materna o fetal

Figura 1: 

Abordaje inicial en la paciente 
embarazada con sospecha 

de COVID-19.
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sin embargo, se recomiendan medidas estrictas para evitar 
el contagio por contacto.23

Medidas de control de infecciones 
y pruebas de diagnóstico

Todas las pacientes, incluidas las mujeres embarazadas, 
deben ser evaluadas por síntomas de infección respiratoria. 
Lo ideal es comenzar los procedimientos de detección 
antes de la llegada del parto. Por ejemplo, al programar 
citas las pacientes deben recibir instrucciones sobre qué 
hacer si tienen síntomas respiratorios.24

Las pacientes con síntomas respiratorios deben ser 
separadas de pacientes en espera y se les debe colocar 
cubrebocas. Pacientes que cumplen con los criterios de 
caso sospechoso de COVID-19 deben colocarse inmedia-
tamente en aislamiento.24

El personal de atención médica debe cumplir con las 
precauciones estándar para aislamiento por contacto y 
gotas. Se debe informar de inmediato a epidemiología y a 
la jurisdicción sanitaria.

Protocolo de atención

La posibilidad de transmisión vertical es muy poco proba-
ble y no se ha podido demostrar en ningún caso durante 
el brote actual de COVID-19 en China ni en epidemias 
previas por otros coronavirus similares. Los estudios exis-
tentes no han evidenciado presencia del virus en líquido 
amniótico ni en la leche materna. Los casos descritos de 
infección en recién nacidos provienen probablemente de 
transmisión horizontal.25

Debido a la elevada contagiosidad de COVID-19 es 
recomendable que el personal sanitario que atiende a las 

gestantes siga de forma estricta las medidas de prevención 
recomendadas (bata, guantes, gorro, gafas y mascarilla 
según tipo de exposición) y que se proceda a la limpieza 
del material utilizado (cardiotocógrafos, ecógrafos y resto 
de material) siguiendo la normativa establecida.

Gestante clínicamente estable sin criterios 
de ingreso: seguimiento ambulatorio

Después de la exclusión de criterios de gravedad la paciente 
podrá ser dada de alta con recomendaciones y medidas 
de aislamiento domiciliario:

•	 Reposo	domiciliario	y	control	de	temperatura,	antipi-
réticos (paracetamol 500 mg vía oral cada ocho horas), 
hidratación adecuada. Aislamiento domiciliario con 
medidas de higiene de manos y aislamiento del resto 
de familiares según el “consejo a la gestante sobre la 
infección por COVID-19”.26

Las visitas rutinarias del embarazo, análisis y ecografías 
de rutina se pospondrán hasta la finalización del periodo 
de aislamiento.26

Paciente con indicación de ingreso 
por causa obstétrica (Tabla 3)

Si en una paciente que consulta por motivo obstétrico 
coinciden síntomas de definición de caso sospechoso, 
habrá que proceder con las medidas de aislamiento y 
procedimientos diagnósticos para COVID-19 

El personal de medicina materno-fetal no deberá actuar 
hasta que la paciente esté aislada. No deberá demorarse 
el procedimiento obstétrico urgente para la obtención 

Tabla 2: Criterios de gravedad para pacientes embarazadas con sospecha de COVID-19.

A) Radiografía simple de tórax con infiltrados pulmonares u otras imágenes sugestivas de neumonía
B) Dificultad respiratoria grave:

• Taquipnea o incremento de la frecuencia respiratoria con incapacidad para completar frases
• Uso de la musculatura accesoria (tiraje intercostal, subclavicular o supraclavicular)
• Disnea

C) Saturación de oxígeno por oximetría de pulso < 92%, respirando aire ambiente
D) Agotamiento respiratorio
E) Evidencia de deshidratación severa o estado de choque
F) Alteración del nivel de consciencia: confusión, agitación o convulsiones
G) Cualquier enferma inmunodeprimida grave (trasplantada, infección por el VIH, neutropenia severa)
H) Otros factores considerados por el profesional sanitario responsable del caso: enfermedad rápidamente progresiva o inusual-

mente prolongada

Fuente: Protocolo COVID-19 y gestación del Clinic de Barcelona (editado 17-03-2020).



Domínguez PR y cols. COVID-19 y embarazo

404 ActA MédicA Grupo ÁnGeles. 2020; 18 (4): 399-406

www.medigraphic.org.mx

de las muestras respiratorias y para realizar el protocolo 
diagnóstico COVID-19.27

Maduración pulmonar fetal con esteroides

La evidencia actual sugiere que en el contexto de una 
infección COVID-19 la administración de corticosteroides 
para la maduración pulmonar fetal no produce efectos per-
judiciales maternos, por lo que debe individualizarse cada 
caso y actuar de acuerdo con los protocolos obstétricos de 
cada unidad médica.28

Término de la gestación

En una gestante con COVID-19 confirmado o caso sospe-
choso y clínicamente estable no hay indicación de ade-
lantar el parto o realizar una cesárea, excepto al coexistir 
condiciones críticas que pongan en riesgo la vida de la 
madre.29 El parto vaginal no está contraindicado incluso 
en la infección activa, ya que no se ha demostrado la 
transmisión vertical de la enfermedad.29

TRATAMIENTO

Tratamiento médico en mujeres embarazadas 
con diagnóstico de COVID-19

La atención clínica de las mujeres embarazadas con CO-
VID-19 se basa en la gravedad de la enfermedad. 85% 
de las pacientes embarazadas con COVID-19 presentan 
sintomatología leve que no justifica estancia intrahospita-
laria en ausencia de problemas obstétricos (por ejemplo, 
parto prematuro) y pueden recibir tratamiento médico 
ambulatorio.30

El tratamiento médico en la pandemia originada por 
SARS-CoV-2 se encuentra en constante cambio debido 

a la cantidad de estudios que se publican a diario, y a la 
evidencia científica actual. En esta revisión se menciona 
el tratamiento propuesto al momento de la elaboración 
del manuscrito.

Tromboprofilaxis

Los datos directos sobre el riesgo tromboembólico en 
COVID-19 sugieren mayor riesgo.31 Diversas sociedades 
internacionales sugieren administrar tromboprofilaxis 
farmacológica en todas las mujeres embarazadas o en 
puerperio hospitalizadas con diagnóstico de COVID-19.32

La heparina no fraccionada se usa generalmente en 
mujeres embarazadas que podrían estar próximas al parto 
porque se revierte más fácilmente que la heparina de bajo 
peso molecular. La heparina de bajo peso molecular es 
una opción razonable en mujeres con poca probabilidad 
de finalizar el embarazo en varios días y en el puerperio.32

Esteroides

Se ha empleado un esquema con dexametasona (6 mg 
al día durante 10 días o hasta el egreso) en pacientes no 
embarazadas gravemente enfermas que reciben oxígeno 
suplementario o soporte ventilatorio con resultados favo-
rables.33 Los glucocorticoides también pueden tener un 
papel en el tratamiento del choque refractario en pacientes 
críticos con COVID-19.33

En mujeres embarazadas que cumplen con los criterios 
para el uso de esteroides en el tratamiento materno de CO-
VID-19 y que tienen mayor riesgo de parto prematuro entre 
24 y 34 SDG, se sugiere iniciar tratamiento con las dosis 
habituales de dexametasona (cuatro dosis de 6 mg admi-
nistradas por vía intramuscular con 12 horas de diferencia) 
o betametasona (dos dosis de 12 mg administradas por vía 
intramuscular con 24 horas de diferencia) para inducir la 
maduración pulmonar fetal, seguida de prednisolona (40 
mg al día) o hidrocortisona (80 mg vía intravenosa dos veces 
al día) para completar el ciclo de esteroides maternos. Esto 
evita exponer al feto a un curso prolongado de dexame-
tasona o betametasona que atraviesa la placenta en forma 
metabólicamente activa y puede tener efectos adversos 
como mayor riesgo de parto prematuro o deterioro del 
desarrollo neurológico a largo plazo.33

Antivirales

Varios agentes antivirales se están evaluando para el trata-
miento de COVID-19. Aunque algunos de estos agentes 
están clínicamente disponibles para otras indicaciones, su 
uso en COVID-19 sigue estando bajo investigación. Muy 
pocos ensayos de medicamentos para el tratamiento de 

Tabla 3: Medidas inmediatas ante 
diagnósticos de infección por COVID-19.

• Aislamiento temprano
• Oxigenoterapia. Mantener SpO2 mayor de 92%
• Evitar sobrecarga hídrica
• Tratamiento con antibióticos (en infección bacteriana), 

SARS-CoV-2 y pruebas de coinfección fetal
• Monitoreo de la actividad uterina y fetal
• Ventilación mecánica temprana en pacientes con falla 

respiratoria aguda

Fuente: Protocolo COVID-19 y gestación del Clinic de Barcelona 
(editado 17-03-2020).
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COVID-19 incluyen mujeres embarazadas, por ejemplo, 
los ensayos Solidarity y Recovery.34

Remdesivir

En algunos hospitales, a las mujeres embarazadas con CO-
VID-19 grave se les ofrece remdesivir bajo un protocolo 
estricto. Remdesivir es un análogo de nucleótido que tiene 
actividad contra SARS-CoV-2 in vitro y contra los coronavirus 
relacionados (SARS y MERS-CoV). Se usa sin toxicidad repor-
tada en mujeres embarazadas con enfermedad por el virus del 
Ébola y Marburg. Se emplea actualmente para tratar pacientes 
embarazadas con COVID-19 grave. La posología recomen-
dada es de 200 mg como dosis carga (primer día), y dosis de 
mantenimiento de 100 mg cada 24 horas por nueve días.34

Lopinavir-ritonavir

Lopinavir-ritonavir se usa principalmente para el tratamien-
to de la infección por VIH, incluso durante el embarazo. 
Atraviesa la placenta y puede aumentar el riesgo de parto 
prematuro, pero no se ha observado mayor riesgo de efec-
tos teratogénicos en humanos. Clasificación C durante el 
embarazo. Su seguridad no está determinada, por lo que 
su uso se limita de acuerdo al posible beneficio materno. 
La posología recomendada es de 400 mg/100 mg cada 12 
horas por seis a 15 días.35

Otros medicamentos

Tocilizumab

Es un anticuerpo monoclonal recombinante humanizado al 
receptor de interleucina 6 (IL-6). Tocilizumab se une espe-
cíficamente a los receptores de IL-6 (sIL-6R y mIL-6R) tanto 
solubles como unidos a la membrana, inhibiendo la seña-
lización de la IL-6 mediada a través de estos receptores.35 

Se ha descrito su utilidad en el tratamiento de la tormenta 
de citocinas presente en los pacientes con COVID-19. La 
dosis es de 4 a 8 mg/kg/dosis, se puede aplicar hasta un 
total de tres dosis. El tocilizumab se clasifica dentro de la 
categoría C de riesgo en el embarazo. No existen estudios 
adecuados ni bien controlados en mujeres embarazadas, 
por lo que tocilizumab debe utilizarse durante el embarazo 
sólo si el beneficio justifica el posible riesgo para el feto.35

Hidroxicloroquina o cloroquina

Los datos de los ensayos aleatorios generalmente no sugieren 
ningún beneficio en la administración de hidroxicloroquina o 
cloroquina. Además, los efectos maternos adversos incluyen 
ritmos cardiacos anormales (prolongación del intervalo QT 

y taquicardia ventricular), especialmente en pacientes que 
toman otros medicamentos asociados con la prolongación 
del intervalo QT. La hidroxicloroquina atraviesa la placenta. 
Se ha observado acumulación en tejido ocular fetal, pero no 
se ha observado mayor riesgo de anomalías oculares fetales 
en humanos. Sin embargo, los datos disponibles son limita-
dos y no se puede descartar un riesgo para el feto cuando 
se usa en diferentes dosis para otras indicaciones.35

Los medicamentos en investigación para COVID-19 
que se sabe que son teratogénicos incluyen ribavirina y 
baricitinib.

Plasma convaleciente

El plasma convaleciente se ha utilizado con éxito en algu-
nas mujeres embarazadas, incluso asociado a remdesivir. 
Se debe administrar como parte de un ensayo clínico que 
pueda evaluar la seguridad y la eficacia. En los Estados 
Unidos, dos ensayos en la Universidad de Pensilvania están 
estudiando los efectos del plasma convaleciente en pacien-
tes con COVID-19 y están abiertos a mujeres embarazadas 
que cumplen con los criterios de inclusión.36

Vacunación

Actualmente no existe una vacuna para prevenir CO-
VID-19. Desde la publicación de la secuencia genética de 
SARS-CoV-2 el 10 de enero de 2020, múltiples organiza-
ciones han estado trabajando para desarrollar rápidamente 
una vacuna para COVID-19.37

El desarrollo de esta vacuna se basa y se beneficia del tra-
bajo en las vacunas SARS y MERS. Sin embargo, no se sabe 
cuándo estará disponible una vacuna segura y efectiva.37

CONCLUSIÓN

En medio de una pandemia originada por un virus letal es 
importante considerar las condiciones particulares de la po-
blación en riesgo. Se conoce cada vez más acerca de COVID 
y embarazo; sin embargo, existen muchas interrogantes que 
aún no tienen respuesta. Dentro de los aspectos más im-
portantes está la atención médica que reciben las pacientes 
embarazadas y las medidas de protección por parte del per-
sonal de salud así como los criterios para definir la severidad 
de la enfermedad, el manejo y tratamiento médico.
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Resumen

Introducción: La metaplasia ósea endometrial es de tipo 
benigna, en la cual se identifica tejido óseo en la cavidad 
endometrial. Es una entidad poco frecuente con incidencia 
anual de tres casos por cada 10,000 mujeres, generalmente 
es un hallazgo. Caso clínico: Paciente de 35 años que acude 
a valoración de rutina, identificando imagen ecográfica lineal 
hiperecogénica en cavidad endometrial compatible con disposi-
tivo intrauterino; al intentar la extracción del mismo, se obtienen 
fragmentos de tejido óseo que se envían a patología y reportan 
metaplasia ósea endometrial. Conclusión: La metaplasia 
ósea endometrial es una entidad poco frecuente que suele 
ser subdiagnosticada, por lo que en la mayoría de los casos 
no se realiza un abordaje diagnóstico terapéutico. Se discute 
la etiología, diagnóstico y tratamiento de esta rara entidad.

Palabras clave: Metaplasia ósea endometrial, metaplasia 
benigna, fragmento óseo en cavidad endometrial.

Abstract

Introduction: Endometrial bone metaplasia is a type of benign 
metaplasia, in which bone tissue is identified in the endometrial 
cavity. It is a rare entity with an annual incidence of three cases 
per 10,000 women, it is usually a finding. Clinical case: A 
35-year-old patient who attends routine assessment, identifying 
hyperechogenic linear ultrasound image in the endometrial 
cavity compatible with an intrauterine device; when attempting 
to extract it, bone tissue fragments are obtained, which are 
sent to pathology reporting endometrial bone metaplasia. 
Conclusion: Endometrial bone metaplasia is a rare entity 
that is usually underdiagnosed, so in most cases a therapeutic 
diagnostic approach is not performed. The etiology, diagnosis 
and treatment of this rare entity is discussed.

 
Keywords: Endometrial osseous metaplasia, benign 
metaplasia, osseous fragment in endometrial cavity.
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INTRODUCCIÓN

La metaplasia ósea endometrial es una condición poco 
frecuente, en la cual se desarrolla tejido óseo en la cavidad 
endometrial, con una incidencia estimada de 3:10,000 
casos.1-3

Existen diversas teorías sobre el origen del tejido óseo a 
este nivel, una de ellas plantea el desarrollo a partir de teji-

Metaplasia ósea endometrial
Endometrial bone metaplasia

Mario Martínez Ruíz,* Lorena Ponce Jiménez,‡ Priscilla Román Proa,‡ Kristian Isela Corro Aguirre‡

do óseo fetal; sin embargo, tras comparar el ADN materno 
con el tejido óseo extraído se identificó el mismo material 
genético, por lo que la teoría más aceptada es el desarrollo 
a partir de células endometriales pluripotenciales o células 
estromales maternas.1,4,5

La mayoría de los casos se presenta en mujeres en edad 
reproductiva, con antecedente de embarazo o aborto 
previo.3,6,7

La sintomatología es variable, pueden cursar asinto-
máticas o presentar irregularidades menstruales, disme-
norrea, dispareunia, hemorragia uterina anormal, dolor 
pélvico crónico, leucorrea, infertilidad secundaria o 
expulsión de material óseo con la menstruación.6-8 Por 
lo general, se identifica como hallazgo al estudiar pacien-
tes por infertilidad secundaria o al presentar imágenes 
ecográficas compatibles con la presencia de dispositivo 
intrauterino.3,9

En ecografía se identifican zonas hiperecogénicas 
irregulares con sombra acústica en la cavidad endo-
metrial.9,10

Síganos en Twitter: @actaMHA
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La histeroscopia es considerada el abordaje diagnóstico-
terapéutico de elección y el tratamiento consistirá en la 
extracción del tejido óseo.3,6,10

CASO CLÍNICO

Mujer de 35 años originaria y residente de la Ciudad 
de México, Licenciada. Antecedente familiar de hiper-
tensión arterial sistémica. Alérgica a los mariscos, en el 
año 2000 se le realizó un legrado uterino instrumentado 
por aborto incompleto de siete semanas de gestación. 
Menarca a los 13 años, ciclos menstruales irregulares, 
refiere dismenorrea leve, una gesta, fecha de última 
menstruación el 20 de noviembre de 2019, implante 
subdérmico como método de planificación familiar 
desde hace dos años, citología cervical en 2019 sin 
alteraciones. Acude a valoración anual de rutina, don-
de se le realiza ultrasonido transvaginal, por lo que se 
logra identificar hidrosalpinx bilateral y en la cavidad 
endometrial, se observa una imagen lineal hiperrefrin-
gente con sombra acústica posterior compatible con 
dispositivo intrauterino. A la exploración física sin dolor 
por palpación en hipogastrio ni aumento de volumen 
uterino (Figura 1).

Se decide tratamiento quirúrgico y se realiza salpingecto-
mía bilateral laparoscópica, observando ambas trompas de 
Falopio aumentadas de tamaño y vascularidad. Se realiza 
legrado uterino instrumentado y se obtienen fragmentos de 
material aparentemente óseo, sin presencia de dispositivo 
intrauterino.

Se envían fragmentos de tejido obtenidos por estudio 
histopatológico en el cual se reporta tejido óseo en frag-
mentos laminares, con sustitución de componentes histo-
lógicos endometriales por tejido óseo trabecular maduro, 
osteocitos y conductos de Havers, adipocitos y elementos 
celulares de las tres series hematopoyéticas con adecuada 
maduración y presencia de glándulas endometriales de 
aspecto proliferativo compatible con metaplasia ósea en-
dometrial (Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓN

La metaplasia ósea endometrial es una condición que 
conlleva un desarrollo de tejido óseo en la cavidad endo-
metrial a partir de células madre endometriales o células 
estromales maternas.1,2,4

Es un tipo de metaplasia benigna poco frecuente, exis-
tiendo menos de 100 casos descritos en la literatura.6,8 La 
mayoría de los casos son mujeres en edad reproductiva, 
aunque se ha reportado también en mujeres que cursan 
con menopausia.5 El 80% de casos cuentan con antece-
dente de embarazo previo, peor también se ha reportado 
en mujeres jóvenes nulíparas.1,6 La mayoría de los casos 
cuentan con antecedente de aborto espontáneo o inducido 
mayor de 12 semanas de gestación.7

Fue descrita por primera vez en 1884 por Virchow, 
quien afirmaba que el tejido óseo endometrial se debía a 
una diferenciación de los fibroblastos hacia osteoblastos. 
En 1901, Mayer publicó otro caso de tejido óseo en útero 
y en 1923 Thales lo asoció con el antecedente de abortos 
previos.8

Existen múltiples teorías que tratan de explicar el origen 
del tejido óseo, se ha mencionado que cualquier proceso 
inflamatorio crónico presente en el endometrio (endome-
tritis, piometra, tuberculosis, enfermedades metabólicas, 
biopsias, instrumentación uterina y dispositivo intrauterino) 
estimula la liberación de radicales superóxido y factor de 
necrosis tumoral, favoreciendo la metaplasia de las células 
del estroma hacia osteoblastos en mujeres con actividad 
deficiente de superóxido dismutasa.8,6,10 

Otras teorías apuntan al consumo excesivo de calcio 
o vitamina D, alteraciones metabólicas, estimulación 
estrogénica continua del endometrio y el antecedente de 
histerosalpingografía como factores predisponentes.8

Por un tiempo, se atribuyó el origen del tejido óseo 
endometrial a la presencia de tejido óseo de origen 
fetal que continúa su desarrollo aún después de su 
expulsión espontánea o posterior a evacuación uteri-
na;8 sin embargo, en el 2009 se comparó el ADN de 

Figura 1:

A y B) Ultrasonido 
transvaginal con imagen 
lineal hiperecogénica con 
sombra acústica en cavidad 
endometrial compatible con 
dispositivo intrauterino.

A B
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la paciente con el de los fragmentos óseos obtenidos, 
identificando el mismo ADN, por lo que se determinó 
que el tejido óseo endometrial es de origen materno 
y no fetal.5

Hasta el momento, la teoría de células mesenquimatosas 
pluripotenciales es la más aceptada, establece que el tejido 
óseo endometrial se origina a partir de la metaplasia de las 
células endometriales estromales a células osteoblásticas 
que producen hueso.11

El tejido óseo en el endometrio genera una reacción 
inflamatoria, lo que aumenta la producción de prostaglan-
dinas a nivel local y disminuye el potencial de implantación 
que condiciona infertilidad y dolor pélvico.10

La sintomatología es variable y dependerá de la canti-
dad de tejido calcificado, pueden cursar asintomáticas o 
presentar irregularidades menstruales, dismenorrea, dispa-
reunia, hemorragia uterina anormal, dolor pélvico crónico, 
leucorrea, infertilidad secundaria o expulsión de material 
óseo con la menstruación.3,7,8 En la mayoría de los casos, 

CA B

ED

Figura 2: Configuración panorámica de los fragmentos envia-
dos para evaluación histopatológica, en la que se evidencia 
por hueso esponjoso.
Imagen proporcionada por el Dr. Víctor Hugo Méndez Cano, Médico 
Anatomopatólogo del Hospital Ángeles México.

Figura 3: A) Relación entre las trabéculas óseas (puntas de flecha) que delimitan espacios intertrabeculares (flecha) parcialmente 
ocupados por fibrina y elementos celulares que ostentan cariolisis. B) Las trabéculas óseas están conformadas por red vascular intraó-
sea (canales de Havers, flechas) que se conectan mediante láminas (puntas de flecha) con las lagunas de osteocitos. C) Lagunas de 
osteocitos caracterizadas por discretos espacios vacíos que delimitan células individuales de citoplasma escaso y núcleo de cromatina 
fina (flecha vacía). En los espacios intertrabeculares se observan algunos adipocitos con irregularidad de su membrana (asterisco) y 
células granulocíticas de aspecto normal (flecha). D y E) Elementos celulares de tejido endometrial, focales (que representan menos del 
5% de la muestra), identificados como mantos de células estromales, fusiformes y de núcleos de cromatina fina (flecha) que alternan con 
vasos finos y ectásicos (flecha vacía), con revestimiento por células cilíndricas de citoplasma uniforme y núcleo de cromatina uniforme.
Imagen proporcionada por el Dr. Víctor Hugo Méndez Cano, Médico Anatomopatólogo del Hospital Ángeles México.
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se realiza el diagnóstico como hallazgo al extraer el tejido 
óseo de la cavidad endometrial.9

El ultrasonido transvaginal es el método diagnóstico más 
utilizado, se identifican zonas hiperecogénicas irregulares 
con sombra acústica en la cavidad endometrial; compatible 
con la presencia de dispositivo intrauterino.3,9,10

La histeroscopia es el método diagnóstico de elección 
por ser diagnóstico-terapéutico, permite la extracción del 
tejido óseo de la cavidad endometrial bajo visualización 
directa.3,10

Se debe realizar diagnóstico diferencial con restos 
fetales, tejido heterólogo en un carcinosarcoma o adeno-
sarcoma, dispositivo intrauterino, tuberculosis endometrial, 
tumor mülleriano mixto maligno, cuerpo extraño, leiomio-
mas y síndrome de Asherman.6

El tratamiento se lleva a cabo mediante la extracción del 
tejido óseo, de preferencia mediante abordaje histeroscó-
pico; en caso de no contar con el recurso, puede realizarse 
curetaje con la desventaja de presentar mayor trauma y 
riesgo de formar adherencias.3,6,10

Tras la extracción del tejido óseo, revierte la infertilidad 
y proporciona una tasa de embarazo espontáneo del 54.2% 
en 12 meses y disminuye la secreción endógena de prosta-
glandina E2 en un 50%, por lo que mejora el dolor pélvico.6

CONCLUSIÓN

La metaplasia ósea endometrial es una entidad benigna 
poco frecuente y en muchos casos asintomática que suele 

ser un hallazgo, por lo que en la mayoría de los casos no 
es posible realizar el abordaje diagnóstico terapéutico. 
También puede provocar infertilidad, por lo que debe 
sospecharse en tal situación.
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Intoxicación por paraquat vía parenteral
Parenteral paraquat poisoning
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Resumen

Los herbicidas son productos agrícolas de amplia distribución 
mundial. El paraquat (1,1’-dimetil-4,4’-bipiridilo) es un potente 
herbicida y desecante de tipo bipiridilo, que se comercializa en 
forma de concentrado soluble al 20%. En México aún es alta-
mente empleado, a pesar de intentos por restringirlo. Debido a 
su alta letalidad es utilizado con fines suicidas. La principal vía 
de uso es la gastrointestinal, aunque se han reportado algunos 
casos por vía intravenosa, intramuscular e intradérmica. La 
intoxicación por paraquat por vía parenteral es extremadamente 
rara y está asociada en la mayoría de los casos con intento de 
suicidio. Se presenta el caso de un femenino de 13 años de 
edad, quien se autoadministró paraquat por vía intramuscular 
y desarrolló complicaciones letales como consecuencia de la 
intoxicación por dicho producto, cuyo fallecimiento se produjo 
a los 20 días postadministración de paraquat.

Palabras clave: Paraquat, intoxicación, suicidio, fibrosis 
pulmonar.

Abstract

Herbicides are agricultural products widely distributed 
worldwide. Paraquat (1,1’-dimethyl-4,4’-bipyridyl) is a potent 
bipyridyl-type herbicide and desiccant, which is available 
as a 20% standard solution. In Mexico, it is still highly used 
despite attempts to restrict it. Due to its high lethality, it is used 
for suicide purposes. The main route of administration is the 
gastrointestinal route, although some cases have been reported 
intravenously, intramuscularly and intradermally. Parenteral 
paraquat poisoning is extremely rare and is associated in most 
cases with suicide attempt. We present the case of a 13-year-
old female, who self-administered paraquat intramuscularly 
and who developed lethal complications as a consequence of 
intoxication by said product, whose death occurred 20 days 
after administration of paraquat.

Keywords: Paraquat, poisoning, suicide, pulmonary fibrosis.
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INTRODUCCIÓN

El paraquat (Pq) es un potente herbicida de contacto que 
se comercializa en forma de concentrado soluble al 20%, 
con un alto poder tóxico para humanos y animales.1 Tras 
la primera descripción de intoxicación mortal en 1966, se 
han descrito numerosos casos de intoxicación por vía oral. 

No obstante, los casos de intoxicación por vía parenteral 
(subcutánea, intramuscular e intravenosa) son muy raros y 
existen pocos reportados en la literatura mundial.2

La molécula de Pq posee características similares a un 
receptor de membrana a nivel alveolar; lo que explica 
la selectividad del tóxico para concentrarse en el tejido 
pulmonar. En general tiene predilección por tejidos con 
saturación importante de oxígeno como el pulmón, híga-
do y riñón. El fallecimiento sobreviene habitualmente por 
causa de un fallo multiorgánico, secundario a insuficiencia 
severa de los órganos señalados, pero particularmente del 
daño pulmonar agudo severo.3

Este trabajo describe el caso de un femenino de 13 
años, que en un intento de suicidio se autoinyectó de 3 
a 5 mL de Pq soluble al 20% por vía intramuscular y que 
estuvo ocultando el hecho las primeras cuarenta y ocho 
horas. El fallecimiento se produjo a los 20 días posteriores 
a la administración del herbicida.

Síganos en Twitter: @actaMHA



Fuentes MDA y cols. Intoxicación por paraquat

412 ActA MédicA Grupo ÁnGeles. 2020; 18 (4): 411-413

www.medigraphic.org.mx
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Femenino de 13 años de edad (peso aproximado 45 
kg, talla 155 cm), quien inició su padecimiento 10 días 
antes de ingresar a nuestro hospital, y que refirió haberse 
inyectado por vía intramuscular en región deltoidea dere-
cha una cantidad estimada de 3 a 5 mL de Pq soluble al 
20% (dosis ponderal 13.3-22.2 mg/kg), con intención de 
cometer suicidio debido al bullying que sufría. Ese mismo 
día presentó fiebre, astenia, adinamia, hiporexia, náuseas 
y dolor abdominal, además de aumento de volumen en 
la zona de inoculación. A las 48 horas aparece úlcera de 
2 cm de diámetro en sitio de inyección, que fue tratada 
por médico particular con gentamicina parenteral en dosis 
única, sin mejoría.

Por agregarse disnea en reposo, es llevada al Hospital 
General de Tantoyuca, Veracruz, siendo hospitalizada 
durante cinco días con sospecha de mordedura de araña. 
Es tratada con amikacina, ceftriaxona y ketorolaco, sin 
presentar mejoría. Al reinterrogatorio confesó la admi-
nistración de Pq, por lo que se trasladó inmediatamente 
al Hospital General Tampico, Tamaulipas. A su ingreso se 
detectó dificultad respiratoria, que se trató con oxígeno 
suplementario en máscara reservorio, con la que mantuvo 
saturaciones por oximetría de pulso (SpO2) del 99%. Se 
observaron también datos de deshidratación, así que se 
administró una carga de solución fisiológica. En exámenes 
de laboratorio detectaron daño renal agudo (creatinina 
3.3 mg/dL, urea 114.5 mg/dL) y daño hepático (bilirrubina 
total 2.78, bilirrubina directa 1.4, TGO 96, TGP 68, DHL 
977), se colocó catéter tipo Mahurkar y se envió a nuestra 
institución. Al recibirla se le encuentra orientada en sus tres 
esferas, con ictericia generalizada, ingurgitación yugular, 
expansión torácica asimétrica y dificultad respiratoria con 
hipoventilación en zona posterobasal de pulmón derecho, 
crepitantes gruesos transmitidos generalizados bilaterales, 
apoyada con fracción inspirada de oxígeno (FiO2) de 60% 
con SpO2 de 94%. En radiografía de tórax se apreciaron 
ambos campos pulmonares con infiltrados intersticiales 
difusos generalizados y broncograma aéreo. Se realizó 
ultrasonografía torácica y se encontró derrame pleural 
leve sin requerir drenaje, además se describe el abdomen 
blando, no doloroso, ruidos peristálticos normales y he-
patomegalia con 4 cm por debajo de reborde costal de 
consistencia pétrea.

Sus pruebas de funcionamiento hepático se encon-
traban alteradas al ingreso, al igual que la función renal, 
en ese momento con una tasa de filtrado glomerular 
(TFG) de 71 mL/min/1.73 m2SC, sin necesidad de tera-
pia sustitutiva renal, hasta ese momento. Debido a datos 
de hipervolemia se trató con furosemida (1mg/kg/do) y 
espirinolactona (2 mg/kg/día).

Se comentó el caso con el Servicio de Información To-
xicológica (SINTOX), quienes realizaron recomendaciones 
de tratamiento que decidimos seguir. Se inició metilpredni-
solona (1 g IV c/24 horas) y ciclofosfamida (15 mg/kg/dosis 
IV c/24 horas) en rondas alternas de tres días cada uno, 
n-acetilcisteína (3 g VO c/4 horas por 17 dosis), vitamina 
C (1 g IV c/24 horas) y vitamina E (800 UI VO c/24 horas). 
Por la fisiopatología de la enfermedad, se restringió la FiO2 
para mantener SpO2 alrededor de 85-90% y evitar así más 
daño pulmonar.

A las 48 horas de estancia (12 postadministración de Pq) 
presentó deterioro de la función respiratoria, la cual requi-
rió ventilación mecánica invasiva y manejo en Cuidados 
Intensivos Pediátricos, lo que ameritó incremento de pa-
rámetros ventilatorios diariamente, debido a la hipoxemia 
refractaria a pesar de estrategias ventilatorias para tratar 
el daño pulmonar agudo severo. Radiográficamente se 
observó progresión de fibrosis pulmonar. Por datos clínicos 
de bajo gasto cardiaco se agregó inotrópico. Cursó con des-
equilibro hidroelectrolítico: hipernatremia, hipokalemia, 
hipomagnesemia, así como hiperglucemia secundaria a 
terapia con esteroide, que se trató con infusión de insulina. 
Desde su ingreso se inició manejo antimicrobiano profilác-
tico con cefotaxima. A los ocho días de estancia presentó 
fiebre de difícil control y, previo abordaje infectológico, se 
inició vancomicina, con mejoría en las siguientes 24 horas.

A los 10 días de estancia intrahospitalaria, o 20 días 
postadministración de paraquat, presentó hipotensión 
súbita y expulsión de sangre fresca a través del tubo en-
dotraqueal de manera intensa. Se corroboró presencia de 
hemotórax y se colocó sonda intrapleural en hemitórax 
derecho, drenando sangre fresca en cantidad de 300 mL. 
No presenta mejoría de la tensión arterial ni de la saturación 
de oxígeno y cae en paro cardiorrespiratorio, por lo que 
se realizó reanimación cardiopulmonar avanzada sin éxito. 
Los diagnósticos de defunción fueron hemorragia pulmo-
nar, neumotórax, fibrosis pulmonar postinflamatoria y falla 
orgánica múltiple secundaria a intoxicación por paraquat.

DISCUSIÓN

La toxicidad del paraquat (1,1’-dimetil-4,4’-bipiridilo) en 
humanos es conocida desde la primera descripción hecha 
por Bullivant en 1966, siendo el primer caso un niño ir-
landés que ingirió Pq y falleció; tras ello, muchos han sido 
reportados en la literatura, siendo la vía enteral la ruta de 
administración más común, pero la intoxicación por vía pa-
renteral (intramuscular, subcutáneo o intravenoso) es rara.3,4

Se habla de intoxicación leve con dosis menores de 
20 mg/kg, las cuales producen síntomas leves y se logra 
recuperación sin secuelas importantes. La intoxicación 
moderada a severa se produce con dosis entre 20 y 40 
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mg/kg y, generalmente, se acompaña de daño hepático, 
renal y pulmonar fulminante. Con exposiciones mayores a 
40 mg/kg se observa falla orgánica multisistémica y muerte 
en las siguientes 24-48 horas.5

La intoxicación por paraquat por vía intramuscular es 
extremadamente rara y está asociada al intento de suicidio, 
realizamos una búsqueda en PubMed utilizando los términos 
“intramuscular”, “paraquat” y “suicidio”, y encontramos tres 
casos similares al nuestro. El primero de una mujer de 24 
años y fue publicado en 1977;6 el segundo fue reportado 
en 2004, de un hombre de 52 años7 y, posteriormente, en 
2012, el caso de una mujer de 24 años.8 No encontramos 
ningún caso de adolescente en la literatura.

El pronóstico de la intoxicación depende de la dosis 
ingerida, así como del retraso en las medidas iniciales de 
absorbentes digestivos que disminuyan las concentraciones 
sanguíneas. Fundamentalmente depende de la tasa plas-
mática en las primeras 24 horas o de la eliminación.9 En 
nuestro caso, la paciente ocultó lo que había hecho por 
cinco días, postergando medidas de desintoxicación que 
debieron realizarse en las primeras horas.

A nivel pulmonar, el paraquat produce alteraciones 
morfológicas caracterizadas por edema intersticial, des-
trucción de los alveolocitos I y II y del surfactante, y una 
transformación de alveolocitos en fibrocitos. Además, los 
efectos tóxicos del paraquat a nivel pulmonar se multiplican 
en presencia de concentraciones elevadas de oxígeno, lo 
que justifica la práctica de ventilar a estos enfermos con la 
concentración de oxígeno más baja posible, aprovechando 
al máximo la presión positiva al final de la espiración.10,11 
Se ha sugerido la utilización de la N-acetil-cisteína a dosis 
de 100 mg/kg/día en perfusión continua en las primeras 
48 horas, en un intento de reducir las lesiones celulares 
consecuentes al estrés oxidativo. La ciclofosfamida y la 
dexametasona han sido utilizadas como antídoto, pero se 
han reportado resultados contradictorios.12

En conclusión, la intoxicación por vía parenteral por pa-
raquat tiene un pobre tratamiento efectivo y su mortalidad 
dependerá fundamentalmente de la dosis administrada.13 
En nuestro caso, además, el retraso en la información res-
pecto al tóxico hacía inútil cualquier proyecto terapéutico 
de circulación extracorpórea, que habríamos utilizado a 
pesar de la dudosa efectividad, salvo el mantenimiento 
de constantes vitales a la espera del previsible desenlace.
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Resumen

La ginecomastia es una proliferación benigna del tejido 
glandular mamario en hombres, resultando en aumento de 
volumen en la región pectoral. Tiene una amplia variedad de 
causas, las cuales se clasifican como fisiológicas o patoló-
gicas; en el fondo la fisiopatología es multifactorial, depen-
diendo de una mayor producción de estrógenos periféricos, 
o menor producción o sensibilidad a andrógenos. Existen 
distintas clasificaciones de ginecomastia en la literatura inter-
nacional, las más empleadas son las de Simon y Rohrich, las 
cuales toman en cuenta principalmente el volumen mamario 
y la presencia o ausencia de ptosis glandular. En varones, 
la ginecomastia tuberosa se caracteriza por la presencia de 
exceso cutáneo en el polo inferior, un anillo de constricción 
fibroso periareolar y crecimiento glandular vertical. Es un 
diagnóstico poco común en la práctica clínica, por lo que su 
epidemiología es desconocida. El objetivo del tratamiento 
quirúrgico es lograr una apariencia normal del tórax masculino 
con la cicatriz más pequeña posible. El tratamiento quirúrgico 
de la ginecomastia requiere un abordaje individualizado, en 
ocasiones combinando liposucción y mastectomía, mientras 
que en la mama tuberosa masculina requiere que se aborde 
la relativa redundancia de la piel, incluso cuando el exceso 
de tejido es menor.

Palabras clave: Ginecomastia, mama tuberosa, masculino, 
liposucción.

Abstract

Gynecomastia is a benign proliferation of mammary glandular 
tissue in men, resulting in increased volume in the pectoral 
region. It has a wide variety of causes, which are classified as 
physiological or pathological; basically, the pathophysiology is 
multifactorial, depending on a higher production of peripheral 
estrogens, or less production and sensitivity to androgens. 
There are different classifications of gynecomastia in the 
international literature, the most widely used are those of Simon 
and Rohrich, which mainly take into account breast volume and 
the presence or absence of glandular ptosis. In men, tuberous 
gynecomastia is characterized by the presence of cutaneous 
excess in the lower pole, a periareolar fibrous constriction 
ring and vertical glandular growth. It is a rare diagnosis in 
clinical practice, so its epidemiology is unknown. The goal 
of surgical treatment is to achieve a normal appearance of 
the male chest with the smallest possible scar. The surgical 
treatment of gynecomastia requires an individualized approach, 
sometimes combining liposuction plus mastectomy, while in the 
male tuberous breast it requires that the relative redundancy 
of the skin be addressed even when there is relatively less 
tissue excess.

 
 
Keywords: Gynecomastia, tuberous breast, male, 
liposuction. 
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INTRODUCCIÓN

La ginecomastia se define como una proliferación benigna 
del tejido glandular mamario en hombres, la cual provoca 
aumento de volumen en la región pectoral. Tiene una am-
plia variedad de causas y se clasifican como fisiológicas o 
patológicas; en el fondo, la fisiopatología es multifactorial, 
dependiendo de una mayor producción de estrógenos pe-
riféricos, o menor producción o sensibilidad a andrógenos.1

Se trata de una entidad relativamente común con una 
prevalencia estimada que varía del 4 al 64% en el ám-
bito internacional y, de acuerdo con los resultados de la 
encuesta ISAPS 2018, su corrección es el procedimiento 
estético más realizado en hombres tanto en México como 
en el resto del mundo.2

La ginecomastia tuberosa es una entidad que suele 
mencionarse poco en la literatura y no se incluye en las 
clasificaciones; la mama tuberosa se caracteriza por la 
presencia de un anillo de constricción y expansión del 
complejo areola-pezón; aparece aproximadamente en 
cinco de cada 10,000 mujeres.3,4

En hombres, la ginecomastia tuberosa se caracteriza 
por la presencia de exceso cutáneo en el polo inferior, un 
anillo de constricción fibroso periareolar y crecimiento 
glandular vertical. Es un diagnóstico poco común en la prác-
tica clínica, por lo que su epidemiología es desconocida; 
Cannistra reportó siete casos en una serie de 58 pacientes 
con ginecomastia, obtuvo como resultado una prevalencia 
del 12.06%, suele agruparse dentro del subtipo IIIb de la 
clasificación de Simon.1

El objetivo de esta investigación es presentar un caso 
de ginecomastia tuberosa, su manejo quirúrgico y realizar 
una revisión de la literatura.

CASO CLÍNICO

Hombre de 15 años, sin antecedentes médicos o quirúr-
gicos de relevancia, quien se presentó con un historial de 
crecimiento mamario bilateral de dos años de evolución, 
el cual fue manejado inicialmente en otra institución con 
tamoxifeno (10 mg cada 12 horas) durante tres meses, sin 
notar mejoría, acude a consulta para segunda opinión; a 
la exploración clínica dirigida se encuentra crecimiento 
mamario bilateral, simétrico con protrusión areolar. Los 
estudios paraclínicos que consisten en perfil hormonal, 
niveles de estradiol, testosterona, progesterona, LH, hor-
mona de crecimiento, perfil tiroideo, prolactina, DHEA, 
hCG todos sin evidencia de alteraciones hormonales; 
asimismo, en el interrogatorio dirigido tampoco se evi-
denció tratamiento con antiulcerosos como cimetidina, 
ranitidina u otro medicamento del grupo, el ultrasonido 
mamario reportó presencia de tejido glandular mamario 

hipertrófico retroareolar, sin alteraciones estructurales 
(Figura 1).

Se decide manejo quirúrgico, con resección de tejido 
mamario bilateral. Se somete a tratamiento mixto (liposuc-
ción y mastectomía periareolar). En principio, se infiltraron 
en cada lado 100 mL de solución de Klein por medio de 
puertos axilares e inferolaterales. Se realizó liposucción con 
jeringas de 60 mL con cánulas de punta roma de 2 mm, 
utilizando los mismos puertos hasta aislar el tejido glandular 
del tejido graso circundante.

Después se realizó un abordaje periareolar inferior 
que resecó en su totalidad el tejido glandular, y permitió 
identificar la presencia de un anillo fibroso periareolar y 
fibrosis en el polo inferior de la glándula, compatible con la 
definición del diagnóstico de mama tuberosa. Al igual que 
con las mamas tuberosas femeninas, la base constreñida 
se liberó con electrocauterio realizando incisiones radiales 
del tejido fibroso residual del seno debajo de la areola, con 
resección de tejido mamario aproximadamente de 118 g, 
el cual se envía a patología con reporte histopatológico de 
tejido mamario con ginecomastia.

Después de verificar hemostasia, se colocaron drenajes 
de succión y se realizó el cierre por planos con sutura 
intradérmica. Los drenajes fueron retirados al tercer día 
postoperatorio y el sujeto empleó una prenda de com-
presión durante cuatro semanas. Se realizó seguimiento 
postquirúrgico con retiro de puntos a las dos semanas, 
evolución después de uno, tres y seis meses con adecuada 
retracción del tejido y cicatrización. Obtuvimos el reporte 
de histopatología que reporta tejido mamario bilateral con 
ginecomastia.

Figura 1: Imagen clínica preoperatoria del paciente. Se 
evidencia el aumento de volumen del complejo areola-pezón 
debido a la herniación glandular, redundancia cutánea en la 
región pectoral y constricción del polo glandular inferior.
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En la actualidad, el sujeto se encuentra con adecuada 
evolución sin evidencia de crecimiento de tejido mamario 
glandular ni graso, así como una adecuada cicatrización y 
sin evidencia de anillo de constricción de mama tuberosa, 
presentando resultado estético satisfactorio (Figura 2).

DISCUSIÓN

La ginecomastia es una alteración morfoestructural benigna 
de la región mamaria que afecta a los hombres, la palabra 
deriva de las raíces griegas gyné (mujer) y mastós (glándula 
mamaria). Es causada por una hipertrofia parenquimatosa 
con distorsión cutánea de la cubierta de la piel de una o 
ambas mamas. Se considera una afección común que causa 
importantes alteraciones emocionales y sociales.1

La incidencia difiere en muchos informes y varía entre 
el 4 y 69% en casos con tejido mamario palpable, puede 
presentarse desde los 10 años, con un pico de incidencia 
entre las edades de 13 y 14 años, esto es seguido por una 
disminución de la incidencia en la adolescencia tardía, 
sólo el 10% de los casos de ginecomastia persistente tienen 
17 años.5

En la mayoría de los casos, se desconoce la etiología, 
ésta puede asociarse con anomalías congénitas como en 
el síndrome de Klinefelter, a desequilibrios hormonales 
como insuficiencia testicular o anorquia, enfermedades 
hepáticas, tiroideas y renales, también tratamientos far-
macológicos, como lo son los tratamientos para el cáncer 
prostático y los inhibidores H2. Se acepta como posible 
causa un desbalance entre la actividad de los estrógenos 
y los andrógenos a nivel glandular, a pesar de que en la 
mayoría de los estudios publicados no se encuentran alte-

raciones en los niveles de hormonas tanto de andrógenos 
como de estrógenos, comparándolos con los niños púberes 
sin ginecomastia; de ahí que se sugiera que en estos niños 
existiría una mayor sensibilidad de las células mamarias a 
los niveles normales de estrógenos circulantes. Otra teoría 
sugiere la existencia de un predominio estrogénico al inicio 
puberal cuando comienza la secreción nocturna pulsátil 
de LH por la hipófisis. La obesidad puede incrementar el 
riesgo de desarrollo de ginecomastia.1

Simon y colaboradores clasificaron clínicamente en 
1973 la ginecomastia de la siguiente manera: (I) poco 
aumento del volumen mamario sin exceso cutáneo; (II) 
aumento moderado del volumen mamario sin (IIa) o con 
(IIb) exceso cutáneo; (III) aumento significativo del volumen 
mamario con un exceso cutáneo similar a la ptosis mama-
ria (en especial en personas obesas). La mama tuberosa 
masculina es un subtipo en el esquema de clasificación de 
Simon y su equipo caracterizado como IIIb.3,6

En 1976, Rees y Aston utilizaron por primera vez el 
término de “mama tuberosa”, que se caracteriza por un 
anillo de restricción en la base de la mama, que está ausente 
o es deficiente en la dimensión vertical y horizontal. De 
etiología idiopática, el complejo areola-pezón está muy 
desarrollado, con una hernia del tejido mamario en la 
areola. Pacifico y colaboradores reportaron que la causa es 
un adelgazamiento en la piel areolar con respecto a la piel 
circundante.4,7,8 Es una malformación del parénquima que 
se ha descrito ampliamente, esta alteración sólo aparece 
durante el crecimiento, a menudo involucra ambos senos y 
tiene una alta incidencia de asimetría. Otra hipótesis es que 
se debe a un engrosamiento anormal de la fascia corporis 
que conduce a una alteración en el desarrollo glandular, 
esta estenosis limita el crecimiento del parénquima hori-
zontal, llevando finalmente a la mama a adquirir el aspecto 
clínico típico de mama tuberosa.9

En grados avanzados, puede ser una fuente de estigma 
y preocupación, lo que lleva a la necesidad de corrección 
quirúrgica para mejorar la apariencia estética. Por lo gene-
ral, afecta a las mujeres durante la pubertad y hay pocos 
casos reportados en los hombres y estos pueden estar 
asociados con ginecomastia con las mismas características 
que la condición correspondiente en las mujeres.5

De acuerdo con la clasificación descrita por Von 
Heimburg, la mama tuberosa se clasifica en: tipo I hi-
poplasia del cuadrante medial inferior; tipo II hipoplasia 
de los cuadrantes medial y lateral inferior, suficiente piel 
en la región aural; tipo III hipoplasia de los cuadrantes 
mediales y laterales inferiores, deficiencia de la piel en 
la región sub-areolar; y tipo IV constricción mamaria 
severa, base mamaria mínima.10 El cuadro clínico no 
encaja fácilmente en la clasificación sugerida por Simon 
y su equipo, en esta condición es necesaria la reducción 

Figura 2: Fotografía postoperatoria en la que se observa 
corrección del volumen mamario, con adecuada retracción 
cutánea y viabilidad de complejos areola-pezón.
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de la piel, incluso si existe un grado relativamente bajo 
de hipertrofia mamaria. Generalmente se observan 
ptosis y herniación significativa del tejido mamario en 
el complejo areola-pezón.

El tratamiento quirúrgico de la ginecomastia se debe 
considerar en adolescentes varones que presentan un 
aumento persistente de las mamas después de un periodo 
de observación de al menos 12 meses, mastalgia, hipersen-
sibilidad y/o malestar psicosocial significativo.5

El objetivo del tratamiento quirúrgico es lograr una 
apariencia normal del tórax masculino con la cicatriz más 
pequeña posible. El tratamiento quirúrgico de la gineco-
mastia requiere un abordaje individualizado, la técnica 
más utilizada es la mastectomía subcutánea que implica 
la resección directa del tejido glandular, mediante un 
abordaje periareolar o transareolar, con o sin liposucción 
asociada. La escisión de la piel es necesaria para casos más 
avanzados.3,11

La mama tuberosa masculina requiere un enfoque 
individualizado en el que se aborde la ginecomastia, así 
como la relativa redundancia de la piel incluso cuando el 
exceso de tejido es menor. Los procedimientos quirúrgi-
cos realizados van desde la mastectomía simple hasta la 
resección del anillo de constricción a través de un rayado 
periférico del mismo, combinado con liposucción o re-
sección glandular, y en casos más avanzados en los que se 
presente hipertrofia severa con importante ptosis, resección 
de piel a través de una mastopexia y reposicionamiento de 
complejo areola-pezón.12

La decisión de realizar la cirugía depende del grado en 
que esta condición haya afectado la calidad de vida y del 
deseo de cada persona de corrección estética. En nuestro, 
centro tratamos la ginecomastia simple con una incisión 
periareolar y glandulectomía subcutánea combinada con 
lipoaspiración.

En el caso que presentamos, optamos por añadir a la 
técnica habitual la disrupción del anillo fibroso periareolar 
que estaba presente, por lo que el cirujano debe conocer 
las diferentes opciones técnicas para personalizar la repara-
ción según el tipo de deformidad. Nosotros recomendamos 
la liposucción en todos los casos, como un tratamiento para 
la ginecomastia leve, un complemento de la escisión qui-
rúrgica o una maniobra primaria de reducción de volumen 
antes de la corrección quirúrgica.

CONCLUSIÓN

A pesar de que la ginecomastia es un padecimiento fre-
cuentemente observado en varones, la mama tuberosa 
masculina es una condición infrecuente en nuestro medio, 
a menudo se diagnostica de manera errónea en mujeres 
y hombres, por lo tanto, su prevalencia es difícil de de-
terminar. Es importante saber que requiere estrategias de 
tratamiento específicas para cada uno de los casos, como 
la disrupción del anillo fibroso y el manejo del complejo 
areola-pezón para lograr resultados satisfactorios a largo 
plazo, así como un adecuado manejo del tejido mamario 
excedente y en ocasiones de la piel. En este caso, optamos 
por un manejo combinado buscando siempre obtener el 
mejor resultado funcional y estético. Se muestran las imá-
genes preparatorias en donde se evidencian las alteraciones 
morfológicas, no se muestran fotografías postquirúrgicas 
debido a que nuestro paciente vive en el extranjero; sin 
embargo, nos hemos comunicado con él y nos informa 
que se encuentra en óptimas condiciones.
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Resumen

Introducción: El síndrome Meckel-Gruber es una enfermedad 
autosómica recesiva causada por disfunción ciliar primaria 
durante la embriogénesis temprana. Su incidencia es variable 
y depende de la región geográfica y el origen étnico. Caso 
clínico: Femenino de 21 años de edad, referida por centro de 
segundo nivel debido a embarazo de 19 semanas de gestación 
y feto con malformaciones. Se realiza ecografía estructural que 
reporta encefalocele occipital y displasia quística renal bilateral, 
se integra el diagnóstico ecográfico de Meckel-Gruber. Con 
base en lo anterior (pronóstico malo para función y vida del feto) 
se propone a la pareja interrupción del embarazo. Se efectúa 
estudio anatomopatológico que describe encefalocele occipital, 
displasia quística renal y polidactilia postaxial izquierda. Con 
base en los hallazgos ecográficos y anatomopatológicos se 
integra el diagnóstico definitivo de Meckel-Gruber. Conclusión: 
El síndrome Meckel-Gruber es una patología que presenta 
un pronóstico letal para la vida y función del feto. Es impor-
tante realizar en forma temprana el diagnóstico prenatal del 
padecimiento, ello permitirá establecer un adecuado manejo 
genético-reproductivo posterior.

Palabras clave: Meckel-Gruber, encefalocele occipital, 
diagnóstico prenatal. 

Abstract

Introduction: Meckel-Gruber syndrome is an autosomal 
recessive disease; caused by primary ciliary dysfunction during 
early embryogenesis. Its incidence is variable and depends 
on the geographical region and ethnic origin. Clinical case: 
21-year-old female, referred by second level center; due to a 19-
week pregnancy and malformed fetus. A structural ultrasound 
was performed that reported occipital encephalocele, bilateral 
renal cystic dysplasia; integrating the ultrasound diagnosis of 
Meckel-Gruber. Based on the above (predict poor function and 
life of the fetus) it was proposed to terminate the pregnancy. 
An anatomopathological study was carried out that described 
occipital encephalocele, renal cystic dysplasia, and left 
postaxial polydactyly. Based on the ultrasound and pathological 
findings, the definitive diagnosis of Meckel-Gruber is integrated. 
Conclusion: Meckel-Gruber syndrome is a pathology that 
presents a lethal prognosis both for the life and function of 
the fetus. It is important to carry out the prenatal diagnosis 
of the disease early, to allow the establishment of adequate 
subsequent genetic-reproductive management.

 
Keywords: Meckel-Gruber, occipital encephalocele, prenatal 
diagnosis.
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Síndrome Meckel-Gruber: diagnóstico prenatal. 
Reporte de un caso en el sureste de México

Meckel-Gruber syndrome: prenatal diagnosis. Report of a case in Southeast Mexico

Daniela del Carmen Aquino Bonilla,* Ever Domínguez Morales,‡ 
Leonardo Ulises García Pérez,§ Clara Magdalena Martínez Hernández¶

INTRODUCCIÓN

El síndrome Meckel-Gruber (MKS) (disencefalia esplacno-
quística, OMIM #249000) es una enfermedad autosómica 
recesiva causada por disfunción ciliar primaria durante la 
embriogénesis temprana. Es caracterizado por la tríada 
siguiente: displasia quística renal bilateral (100%), ence-
falocele occipital (90%) y polidactilia postaxial (83.3%).1-3 
La prevalencia estimada a nivel mundial oscila entre uno 
en 1,300 y uno en 140,000. Su incidencia es variable, 
depende de la región geográfica y del origen étnico.4,5

Síganos en Twitter: @actaMHA
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El MKS es una alteración genéticamente heterogénea, 
con al menos 13 diferentes genes conocidos. Los genes 
con mayor repercusión son: MKS1, MKS3, MKS4 y MKS6.6

El objetivo es reportar un caso de síndrome Meckel-
Gruber diagnosticado prenatalmente, el cual presentaba 
los hallazgos ecográficos clásicos.

CASO CLÍNICO

Femenino de 21 años, primigesta, acude por referencia de 
centro de segundo nivel debido a embarazo de 19.4 sema-
nas de gestación por ultrasonido del segundo trimestre, el 
cual reporta feto con alteraciones estructurales. Sin ante-
cedentes heredofamiliares de importancia, antecedentes 
de patología genética-reproductiva negados y antecedente 
de consanguinidad negativa (Figura 1).

Se realizó estudio ecográfico de alta definición (estruc-
tural), el cual reportó lo siguiente: feto de 19 semanas, 
por fetometría promedio (tres semanas menor), se observó 
microcráneo a expensas de encefalocele occipital con gran 
cantidad de materia protruyendo la cavidad amniótica, 
derrame pericárdico de predominio derecho y probable 
transposición de grandes vasos. El tamaño abdominal fue 
excesivo a expensas de nefromegalia bilateral, los pies con 
talones prominentes; no se observó distensión de cámara 
gástrica ni vejiga. Debido a posición fetal y líquido amnió-
tico subjetivamente disminuido no fue posible confirmar 
la cuenta de dedos de manos y pies. La impresión de 
diagnóstico desde el punto de vista ecográfico fue sín-
drome Meckel-Gruber (debido al encefalocele occipital 
y nefromegalia).

Se llevó a cabo el asesoramiento genético a los padres, 
explicando de forma detallada y clara los hallazgos observa-

dos en la ecografía, haciendo mención de que el síndrome 
tiene mal pronóstico para la vida y función del paciente 
(feto), por lo cual solicitan la interrupción del embarazo 
mediante consentimiento informado.

Los familiares autorizaron la autopsia, la cual fue reali-
zada en nuestra unidad hospitalaria. El reporte del estudio 
anatomopatológico mencionó lo siguiente: feto masculino 
de 20 semanas aproximadamente con alteraciones de siste-
ma nervioso central (encefalocele occipital) y alteraciones 
en la migración neural, displasia renal quística bilateral, 
sin anomalías obstructivas en vías urinarias, alteraciones 
hepáticas con proliferación de la placa limitante (fibrosis 
hepática congénita), alteraciones ductales en páncreas, 
polidactilia postaxial izquierda (Figura 2) que constituyen 
Meckel-Gruber.

De acuerdo con las características ecográficas y ana-
tomopatológicas previamente descritas se estableció el 
diagnóstico definitivo de síndrome Meckel-Gruber.

DISCUSIÓN

El MKS fue descrito por primera vez por Johann Friedrich 
Meckel en 1822 en dos hermanos que murieron de mal-
formaciones idénticas de encefalocele occipital, riñones 
poliquísticos y polidactilia. George B. Gruber en 1934 in-
formó casos familiares con características similares y acuñó 
el término disencefalia esplacnoquística.7,8

El diagnóstico prenatal de MKS puede realizarse me-
diante ecografía del primero (11-14 SDG) o segundo 
trimestre (18-23 SDG). Ello obedece a que, dependiendo 
de las semanas de gestación, podrán ser detectables cada 
uno de los hallazgos correspondientes a la patología.9,10 La 
edad gestacional en la cual se llevó a cabo el diagnóstico 
en nuestro caso fue de 19 semanas, similar a lo reportado 
en los artículos publicados.

Los criterios diagnóstico de MKS incluyen la presencia 
de al menos dos de los siguientes: displasia quística renal 
(100%), encefalocele occipital (90%) y polidactilia posta-
xial (83.3%). En la mayoría de los casos el encefalocele 
es de localización occipital (75-80%), parietal (15-20%) 
y frontal (5%).11,12 En nuestro reporte se observó que los 
criterios de diagnóstico y la localización del encefalo-
cele corresponden con lo previamente informado en la 
literatura.

Los hallazgos anatomopatológicos que se han descrito 
en la literatura son: displasia quística renal, encefalocele 
occipital, polidactilia postaxial y displasia hepática (fibrosis, 
infiltración linfocitaria, alteración ductal). Es importante 
realizar el estudio anatomopatológico correspondiente, ello 
permitirá corroborar y relacionar los hallazgos ecográficos, 
anatomopatológicos y genéticos permitiendo un diagnós-
tico de certeza.13,14 En nuestro caso se realizó el estudio 

Figura 1: Árbol genealógico.
SDG = semanas de gestación.

E 19 SDG
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hallazgos característicos descritos en la literatura.

El diagnóstico diferencial del MKS se establece con 
trisomía 13, riñón poliquístico autosómico recesivo, 
Smith-Lemli-Opitz y Bardet-Biedl, debido a que com-
parte datos clínicos con algunas de estas patologías.15 
En nuestro caso, la presencia de los hallazgos clásicos 

de MKS permitieron el diagnóstico del padecimiento 
(Tabla 1).

El asesoramiento genético es un proceso importante 
que permite establecer el diagnóstico, pronóstico y manejo 
prenatal, el cual se llevó a cabo en nuestro caso. Para la 
posterior planificación genética-reproductiva de un em-
barazo se deberá ofrecer a las pacientes con mayor riesgo 

Figura 2: A) Feto con encefalocele occipital y talones prominentes. B) Encefalocele occipital (corte sagital). C) Displasia 
quística renal bilateral. D) Polidactilia postaxial izquierda.

A
B

C D

Tabla 1: Diagnóstico diferencial.

Síndrome
Encefalocele 

occipital
Displasia 

quística renal
Polidactilia 
postaxial Herencia Cromosoma y/o gen Locus

Meckel-Gruber Sí Sí Sí Autosómica recesiva MKS1 17q22
Trisomía 13 No Sí Sí Cromosómica Cromosoma 13
Riñón poliquístico No Sí No Autosómica recesiva PKHD1 6p12.3-p12.2
Smith-Lemli-Opitz No Sí Sí Autosómica recesiva DHCR7 11q13.4
Bardet-Biedl No Sí Sí Autosómica recesiva BBS1 11q13.2
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de recurrencia, el acceso a las pruebas de diagnóstico 
prenatal de acuerdo a la edad gestacional respectiva, un 
control prenatal estricto y las valoraciones multidisciplina-
rias correspondientes.

CONCLUSIÓN

El síndrome Meckel-Gruber es una patología que presenta 
un pronóstico letal para la vida y función del feto. Es impor-
tante realizar en forma temprana el diagnóstico prenatal del 
padecimiento, pues ello permitirá establecer un adecuado 
manejo genético-reproductivo posterior.
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Femenino de 74 años que ingresa a hospitalización de 
medicina por diabetes mellitus tipo 2 descontrolada por 
hipoglucemia. A la exploración: dermatosis localizada en 
tronco anterior, posterior y tercio proximal de brazos ca-
racterizada por múltiples lesiones ampollosas de contenido 
seroso, algunas denudadas, costras hemáticas y máculas 
eritematosas, pruriginosas; refiere que dicha condición 
comenzó en enero posterior a consumo de rivaroxabán.

El penfigoide ampolloso es una enfermedad inflamato-
ria, crónica, autoinmunitaria en la que existen anticuerpos 
dirigidos contra antígeno del penfigoide ampollar.1

Penfigoide ampolloso asociado al uso de rivaroxaban
Bullous pemphigoid associated with rivaroxaban use

Ali Carolina Martínez Murillo,* Gabriela Castrejón Pérez,* 
Daniel Hernández Salcedo,‡ Raúl Valencia López§

Se presenta con predominio en la tercera edad, afecta 
extremidades tronco y abdomen; lesiones en mucosa sólo 
se observan entre 10 y 30% de los casos, se caracteriza por 
ser diseminada, bilateral con ampollas tensas de contenido 
claro, dejando áreas erosionadas y costrosas.1

Aunque las erupciones de penfigoides inducidas por 
fármacos son poco frecuentes, pueden ser causadas por 
ciertos fármacos como la furosemida, heparinas, ibupro-
feno, neurolépticos y captopril, entre otros.2

En la literatura se han notificado reacciones cutáneas 
asociadas a anticoagulantes cumarinicos, heparinas no 

Figura 1: Clínica.
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fraccionadas y de bajo peso molecular y los nuevos anti-
coagulantes inhibidores del factor Xa.1,3

Las lesiones cutáneas van desde reacciones pruriginosas 
leves, pérdida de pelo, eritema y/o edema en sitio de apli-
cación hasta dermatosis ampollosas hemorrágicas como las 
presentadas por Ferreira C y colaboradores2,4

En la literatura se han reportado pocos casos de 
penfigoide ampolloso por anticoagulantes, dos de ellos 
fueron secundarios a enoxaparina descritos por Dyson 
SW y su equipo5 y uno más al uso de rivaroxabán 
notificado como el primer caso de esta índole, dichas 

lesiones aparecieron entre tres días y dos semanas del 
inicio de los fármacos.2

CONCLUSIÓN

Nuestro caso es similar al reportado por Shim J y colabora-
dores, ya que las lesiones se presentaron posterior al inicio 
del medicamento y remitieron al retirarlo. Es importante 
prestar atención a los informes de pacientes con posibles 
efectos adversos después de iniciado el tratamiento.

REFERENCIAS

1. Shim J, Chung S, Kim B, Kim S, Lee K, Yoon Y, Chang Y. Bullous 
hemorrhagic dermatosis due to enoxaparin use in a bullous 
pemphigoid patient. Asia Pac Allergy. 2017; 7: 97-101.

2. Ferreira C, Oliveira A, Furtado A, Rocha A, Ribeiro J. Bullous 
pemphigoid-like skin eruption during treatment with rivaroxaban: a 
clinical case study. Eur J Case Rep Intern Med. 2018; 5 (3): 000724.

3. Eek A, Oddvar B, Bakkehoi G, Stenberg-Nilsen H. Anticoagulant-
associated adverse drug reactions in 2013-15. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2018; 138 (12).

4. Vu TT, Gooderham M. Adverse drug reactions and cutaneous 
manifestations associated with anticoagulation. J Cutan Med Surg. 
2017; 21 (6): 540-550.

5. Dyson SW, Lin C, Jaworsky C. Enoxaparin sodium-induced bullous 
pemphigoid-like eruption: a report of 2 cases. J Am Acad Dermatol. 
2004; 51 (1): 141-412.

Conflicto de intereses y financiamiento: Ali Carolina Mar-
tínez, Gabriela Castrejón, Daniel Hernández y Raúl Valen-
cia declaran que no tienen ningún conflicto de intereses. 
Financiamiento, ninguno.

Figura 2: Histológica.
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Tenosinovitis estenosante de los dedos 
de la mano (dedo en gatillo)

Stenosing flexor tenosynovitis of the hand (trigger finger)
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INTRODUCCIÓN

La tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano, 
o mejor conocida como dedo en gatillo, es una de las 
principales causas de incapacidad y dolor en la mano. El 
fenómeno del atrapamiento del tendón se debe al pinza-
miento mecánico de los tendones flexores de los dedos 
cuando pasan a través de una polea retinacular estrecha a 
la altura de la cabeza del metacarpiano.1-3

La forma más frecuente de dedo en gatillo es el tipo 
primario, el cual se encuentra en mujeres de mediana edad, 
por lo demás sanas, con una frecuencia dos a seis veces 
mayor que en hombres.1,2,4,5 El dedo más frecuentemente 
afectado es el pulgar, seguido del anular, medio, meñique 
e índice.4 Los dedos en resorte de tipo secundario pueden 
observarse en pacientes con diabetes mellitus, gota, en-
fermedad renal, artritis reumatoide y otras enfermedades 
reumáticas.6-8

FISIOPATOLOGÍA

En los dedos de las manos, cada tendón flexor pasa a través 
de una serie de estrechos canales fibro óseos destinados a 
optimizar el balance entre el movimiento y la producción 
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Tabla 1: Datos demográficos (N = 140).

n (%)

Género
Femenino 87 (62.0)
Masculino 53 (38.0)

Edad (años)
0 a 10 1 (1.0)
11 a 20 0 (0)
21 a 30 4 (3.0)
31 a 40 6 (4.0)
41 a 50 18 (13.0)
51 a 60 46 (33.0)
61 a 70 41 (29.0)
71 a 80 17 (12.0)
81 a 90 7 (5.0)
91 a 100 0 (0)

Comorbilidades
Sanos 88 (64.0)
Hipertensión arterial 16 (12.0)
Hipotiroidismo 13 (8.0)
Diabetes mellitus 6 (5.0)
Otros 5 (4.0)
Dos o más 12 (7.0)
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de la fuerza para mantener el tendón en aposición cerca-
na a las articulaciones que controla.1-3

El fenómeno del atrapamiento del tendón se debe al 
pinzamiento mecánico de los tendones flexores de los 
dedos cuando pasan a través de una polea retinacular 
estrechada a la altura de la cabeza del metacarpiano.1-3

Los cambios anatomopatológicos más destacados en las 
poleas muestran una hipertrofia macroscópica. 

Al examen microscópico de las mismas se encuen-
tra degeneración, formación de quistes,división de las 
fibras e infiltrado de linfocitos y plasmocitos,9 así como 
presencia de condrocitos en la capa más interna o de 
fricción de las poleas A1 normales y proliferación de los 
condrocitos y presencia de colágeno tipo III en las poleas 
engrosadas, es decir, una metaplasia fibrocartilaginosa bajo 
influencia de las cargas compresivas repetitivas.3

El dedo más frecuentemente afectado es el pulgar, se-
guido por el anular, medio, meñique e índice.5 

Los dedos en resorte de tipo secundario pueden verse en 
casos con diabetes mellitus, gota, enfermedad renal, artritis 
reumatoide y otras enfermedades reumáticas y se asocia 
a peor pronóstico después de un tratamiento quirúrgico 
o conservador.7-9

La incidencia de dedos en resorte a lo largo de la vida 
en adultos no diabéticos mayores de 30 años es del 2.2% 
y hasta de 10% entre aquéllos con diabetes mellitus de-
pendientes de insulina.9-11

La mayoría de los dedos en resorte primarios pueden ser 
tratados exitosamente sin cirugía, lo cual coincide con nues-
tra experiencia, algunos autores documentaron que el tra-
tamiento quirúrgico tiene de un 7 a un 9% de malos resul-
tados, con complicaciones como lesión nerviosa, infección, 
dolor en la incisión, deformidad en flexión, deformidad 
en cuerda de arco del tendón flexor y recurrencia.1,8 12-14 

La inyección de corticoesteroides tiene una frecuencia 
de éxito muy satisfactoria, particularmente entre los pa-
cientes no diabéticos con compromiso de un solo dedo, 
un nódulo, un nódulo palpable definido y corta duración 
de los síntomas.15,16 

Aunque no se puede asociar una relación entre un 
corticoesteroide y ruptura de polea, todos los autores 
recomiendan no practicar inyección de corticoesteroide 
intratendinoso conociendo el efecto de desgaste de los 
corticoesteroides en las fibras de colágeno. 

Debido a la teoría de la inhibición de la cicatrización, 
es prudente esperar por lo menos seis semanas después 
de la inyección de corticoesteroides antes de considerar 
liberación quirúrgica abierta.8

CONCLUSIONES

A lo largo de estos 10 años, con el uso del algoritmo 
propuesto por Kerrigan y Stanwix17 hemos tratado 140 
pacientes, de los cuales sólo 46 requirieron cirugía (Tablas 
1 y 2) y el uso del protocolo ha resultado en un adecuado 
tratamiento para la tenosinovitis estenosante de los dedos 
de la mano con la ventaja de ser una estrategia clara y fácil 
de seguir (Anexo 1), además de disminuir costos y aumen-
tar el beneficio para el paciente. Asimismo, contribuye a 
bajar la tasa de complicaciones que surgen al seguir otras 
estrategias de tratamiento descritas por otros autores.
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Tabla 2: Tratamiento y seguimiento (N = 140).

n (%)

Tratamiento
Médico

1ª infiltración 127 (91.0)
2ª infiltración 44 (31.0)

Quirúrgico
Percutáneo 38 (27.0)
Abierto 8 (6.0)

Seguimiento (meses)
0 a 3 35 (25.0)
4 a 12 34 (24.0)
13 a 24 32 (23.0)
25 a 48 20 (15.0)
49 a 180 19 (13.0)
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Grado I y II

Dedo en gatillo

Grado III y IV

1ª infiltración

Recidiva > 3 meses Recidiva < 3 meses

Éxito 2ª infiltración

Recidiva

Liberación 
 percutáneaRecidiva

Éxito Liberación 
abiertaÉxito

Éxito

Anexo 1: Algoritmo de Kerrigan y Stanwix para el tratamiento de la tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano.
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Masculino de 58 años quien acude por referir parestesias 
de las cuatro extremidades, cervicalgia, paresia progresiva 
principalmente de miembros torácicos en los últimos seis 
meses. La exploración física mostró: extremidades con 
miembro torácico izquierdo con fuerza muscular para 
miotomos C5 (5/5); C6, C7, C8 y T1 (3/5), miembro torá-
cico derecho 4/5 para todos los miotomos, hiperreflexia bi-
lateral, Hoffman y Trommer positivos; miembros inferiores 
con fuerza y sensibilidad conservada, reflejos osteotendino-
sos con hiperreflexia y Babinski positivo, sensibilidad con 
parestesia generalizada, llenado capilar normal. Conserva 
control de esfínteres. Se solicitan estudios de imagen que 
mostraron: inestabilidad C1-C2 radiográfica (Figura 1A) y 
tomográficamente (Figura 1B), con distancia arco anterior 
del atlas a odontoides de 6 mm y distancia arco posterior 
del atlas a odontoides de 10 mm (Figura 1C); la resonancia 
magnética confirmó compresión medular a nivel del atlas 

A B

Figura 2: Imágenes de resonancia magnética en cortes sagital 
(A) y coronal (B), en las cuales se observa adelgazamiento 
medular importante a nivel del atlas.

Figura 1: 

A) Radiografía lateral de 
columna cervical. B) Tomo-

grafía computarizada en corte 
sagital de columna cervical que 

muestra Os Odontoideum. C) 
Tomografía computarizada en 
corte axial que muestra en las 

dos últimas inestabilidad C1-C2 
con distancia anterior de arco 

del atlas a odontoides de 6 mm 
y distancia arco posterior del 

atlas a odontoides de 10 mm.

A B C

Os Odontoideum, fijación transarticular C1-C2
Os Odontoideum, C1-C2 transarticular fixation
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(Figura 2A y B), el estudio de electromiografía y velocidad de 
conducción nerviosa compromiso confirmó compromiso 
neurógeno crónico de grado moderado; los potenciales 
evocados somatosensoriales mostraron miembro superior 
izquierdo con retardo de las latencias cervicotalámicas; 
miembros inferiores con retardo en el segmento periféri-
co hasta el cono medular. Se efectuó: artrodesis C1-C2 a 
360o con técnica de Magerl-Gallie modificada (colocación 
de dos tornillos transarticulares, alambrado sublaminar y 
aloinjerto. A los seis meses de seguimiento el paciente se 
encuentra asintomático.

El Os Odontoideum es un defecto del cierre de los 
núcleos de osificación de la apófisis odontoides del axis.1,2 
Se clasifica en sintomático y asintomático. En pacientes sin-
tomáticos las principales manifestaciones clínicas son cervi-
calgia, cuadriparesia progresiva y accidentes vasculares.3 La 
estabilización del segmento C1-C2 se ha modificado a tra-
vés del tiempo, utilizando técnicas de fijación sublaminar, 
transarticular o su combinación; actualmente la técnica de 

Harms (colocación de dos tornillos transarticulares C1-C2 
y dos tornillos a las masas laterales de C1) ha demostrado 
biomecánicamente mayor fortaleza; sin embargo, presenta 
un riesgo muy elevado de lesión de estructuras nerviosas 
y vasculares, motivo por lo cual la mayoría de los autores 
continúan utilizando la técnica de Magerl modificada como 
método de tratamiento estándar (Figura 3).1,3,4
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Figura 3: 

Radiografía lateral (A) 
y anteroposterior (B) de 
columna cervical efectuada 
con fluoroscopio en el 
postoperatorio de artrodesis 
C1-C2 a 360o con técnica 
de Magerl-Gallie modificada 
(colocación de dos tornillos 
transarticulares, alambrado 
sublaminar y aloinjerto).
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Masculino de 30 años, profesionista, deportista, sin 
antecedentes de importancia, presenta dolor torácico 
localizado sobre la sexta articulación condrocostal 
izquierda de dos días de evolución. Acude a traumató-
logo quien diagnostica síndrome de Tietze y lo deriva 
a fisioterapia. A la exploración en rehabilitación 24 
horas después se observa piel de la zona sin cambios 
de coloración, línea de elevación subcutánea de 10 cm 
de longitud partiendo de la sexta articulación costocon-
dral izquierda hasta el borde costal, que corresponde a 
cordón indurado a la palpación, sensible a la presión en 
su parte proximal (Figura 1); el dolor se incrementa con 
contracción de músculos abdominales y con elevación 
de extremidad torácica izquierda. Con diagnóstico de 
enfermedad de Mondor se solicita ultrasonido Doppler 
de la vena toracoepigástrica, el cual confirma el diag-
nóstico (Figura 2). Se prescriben antiinflamatorios no 
esteroideos por 14 días. En el seguimiento a 30 días, 
paciente asintomático sin datos clínicos de induración 
de la vena toracoepigástrica.

La tromboflebitis superficial de la vena toracoepigástri-
ca1,2 o enfermedad de Mondor fue mencionada inicialmen-
te por Faage en 1869 y posteriormente por Henry Mondor 
en 1939, quien la describió histológicamente como una 
“angeítis subcutánea”. Presenta relación de géneros a favor 
del femenino 9:1 a 14:1; en hombres se calcula incidencia 
de 1.39% entre 20 y 40 años de edad, sus causas son: 
idiopática en 45% de los casos; 20% iatrogénica (cirugía 
de tórax, radiación y terapia hormonal); 22% traumática 

Tromboflebitis de la vena toracoepigástrica: 
enfermedad de Mondor

Thoracoepigastric vein thrombophlebitis: Mondor’s disease

Luis Gerardo Domínguez Carrillo,* Luis Gerardo Domínguez Gasca‡

(incluyendo ejercicio intenso) y 5% asociado a cáncer de 
mama.

Históricamente la “tríada de Vichow” caracterizada por 
lesión vascular, estasis sanguínea e hipercoagulabilidad y 
descrita hace más de 150 años continúa vigente, agre-
gándose sólo mayor fineza, siendo: a) lesión en la pared 
vascular, anomalías en el endotelio tales como aterosclerosis 
e inflamación vascular asociada; b) estasis circulatoria: 

Figura 1: Fotografía clínica que muestra hemitórax izquierdo 
de masculino de 30 años, con elevación subcutánea concer-
niente a cordón indurando de 10 cm de longitud (flechas), 
que corresponde a tromboflebitis de la vena toracoepigástrica 
izquierda. (Enfermedad de Mondor).
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Figura 2: Estudio de ultrasonografía. A) Corte sagital. B) 
Doppler (color negativo). C) Corte transversal. Se muestra 
trayecto vascular subcutáneo inflamatorio de 7 cm de longitud 
y 4 mm de diámetro, no se modifica con maniobras de com-
presión y corresponde a tromboflebitis de vena superficial de 
hemitórax izquierdo. (Enfermedad de Mondor).

A

B

C

anomalías hemorreológicas y turbulencia en las bifurca-
ciones vasculares y en las regiones vasculares estenóticas; 
y c) estado de hipercoagulabilidad: anomalías en las vías 
de coagulación y fibrinolíticas y en la función plaquetaria 
asociadas a mayor riesgo de TEV y otras cardiovasculopa-

tías como arteriopatía coronaria, insuficiencia cardiaca y 
apoplejía en pacientes con fibrilación auricular.

Clínicamente se manifiesta como dolor localizado en 
la pared torácica, a la palpación un cordón subcutáneo 
indurado en el trayecto de la vena toracoepigástrica con 
predominio del lado izquierdo, sin cambios inflamatorios 
en la piel.3

Histológicamente, de manera inicial aparece infiltrado 
inflamatorio en la pared del vaso con trombo que ocluye 
la luz, lo que posteriormente origina proliferación de te-
jido conectivo que resulta en la formación de un cordón 
indurado. Con inmunohistoquímica se detecta positividad 
para anticuerpos monoclonales CD31 y CD34 indicando 
origen venoso de la lesión.4

La ecografía es la elección para corroborar diagnóstico, 
se identifica el trayecto del vaso superficial afectado que 
muestra una estructura tubular alargada, anecoica y sin 
flujo en el Doppler.5

El diagnóstico diferencial debe realizarse con desgarros 
musculares, síndrome de Tietze, infección por larva migrans 
y granuloma intersticial por colagenopatía.

Respecto al tratamiento, dado que la lesión tiende a 
la resolución espontánea y es autolimitada, su manejo es 
conservador con antiinflamatorios no esteroideos; en casos 
de dolor severo se puede recurrir a la infiltración local de 
anestésico, siendo excepcional la trombectomía o resección 
venosa superficial.

REFERENCIAS

1. Hernández CCM, Pérez NV, Guerrero AO, Rodríguez CN, Fonseca 
RJC. Superficial thrombophlebitis of the thoracoepigastric vein: 
Mondor’s disease. Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica. 
2018; 16: 157-160.

2. Uribe G, Sigler L, Gutiérrez CR, Sánchez FC, Jiménez GR. 
Tromboflebitis toracoabdominal. Rev Mex Angiol. 2012; 40: 57-60.

3. Masayuki A, Taro S. Mondor’s disease: a review of the literature. 
Intern Med. 2018; 57: 2607-2612.

4. Ichinose A, Fukunaga A, Terashi H. Objective recognition of vascular 
lesions in Mondor’s disease by immunohistochemistry. J Eur Acad 
Dermatol Venereol. 2008; 22: 168-173.

5.	 Yanik	B,	Conkbayir	 I,	Oner	O,	Hekimoğlu	B.	 Imaging	 findings	 in	
Mondor’s disease. J Clin Ultrasound. 2003; 31: 103-107.



www.medigraphic.org.mx
Correspondencia:
Acad. Dr. Luis Gerardo Domínguez Carrillo
Correo electrónico: lgdomínguez@hotmail.com

Aceptado: 12-12-2019.

*  Especialista en Medicina de Rehabilitación. Catedrático de la Facultad 
de Medicina de León, Universidad de Guanajuato, México.

‡  Ortopedista. División de cirugía del Hospital Ángeles León. León, 
Guanajuato, México.

www.medigraphic.com/actamedica

Síndrome de Klippel-Feil asociado a 
deformidad de Sprengel y escoliosis

Klippel-Feil syndrome associated with Sprengel deformity and scoliosis

Luis Gerardo Domínguez Carrillo,* Luis Gerardo Domínguez Gasca‡

con deformidad costal separando arcos costales izquierdos 
y reduciendo espacios intercostales derechos (Figura 1). Se 
coloca collarín cervical no convencional manufacturado 
con algodón y venda prescribiendo su uso por cinco días 
con retiro paulatino, se prescribió meloxicam a dosis de 15 
mg/día por 10 días y paracetamol a dosis de 500 mg TID; 
se cita a revaloración en cinco días, de persistir manifesta-
ciones de irritación de la raíz C5 izquierda se derivará con 
resonancia magnética a neurocirugía.

El síndrome de Klippel-Feil (SKF) constituye una alte-
ración esquelética caracterizada por la fusión congénita 
de dos o más vértebras cervicales. La tríada clínica clásica 
consiste en cuello corto, implantación baja del cabello y 
limitación para los movimientos del cuello.1 Existe una in-
adecuada segmentación de las vértebras durante la cuarta 
semana de gestación, las mutaciones asociadas se localizan 
en los loci del gen GDF3 (cromosoma 12p13.31), GDF6 
(cromosoma 8q22.1) y MEOX12 (cromosoma 17q21.31). La 
alteración de éstos durante la cuarta semana de desarrollo 
embrionario produce anormalidad en la diferenciación de 
somitas, donde las células de la porción ventral o escle-
rotomo expresan el factor de transcripción Pax1, el cual 
inicia la cascada de genes que forman el cartílago y hueso 
para la formación de vértebras, costillas y esternón. Su 
incidencia estimada es de 1/40,000 nacimientos, es más 
frecuente en el género femenino con relación de 1.5/:1.3 
Tiene carácter autosómico dominante con expresión va-
riable, existen reportes de herencia autosómica recesiva4 
y casos esporádicos por mutación de novo. El SKF ha sido 
descrito como una manifestación del síndrome alcohólico 

Paciente masculino de 24 años, comerciante, que acude 
a consulta por presentar irradiación cara externa de brazo 
izquierdo posterior a choque por alcance, con mecanismo 
de latigazo 24 horas antes. A la exploración física, paciente 
con talla de 1.60 m, peso 60 k, IMC de 23.4; TA 120/70 
mmHg; FC 90 l/min; FR 18 r/min; Temp. y 36.5 oC. Marcha 
normal, cráneo con implantación baja de cabello; cara y 
pares craneales sin alteraciones; cuello corto, con posición 
de flexión lateral a la izquierda, con limitación importante 
de movilidad alcanzando 30o de flexo-extensión, y 35o 
de rotación en ambos sentidos; tórax corto con asimetría 
de cintura escapular por presencia de escoliosis dorsal 
izquierda y lumbar derecha, hombro y escápula izquier-
da elevados; miembros torácicos simétricos con arcos de 
movilidad completos, examen clínico muscular normal, 
sensibilidad con parestesias e hiperestesia en territorio C5 
izquierdo; examen clínico muscular con calificación 5/5 de 
manera global, reflejos osteotendinosos bicipital, radial y 
estilorradial normales al igual que llenado capilar; abdomen 
y extremidades pélvicas normales. Por las características 
fenotípicas del paciente y las alteraciones esqueléticas 
observadas se efectúan los diagnósticos de: a) síndrome de 
Klippel-Feil asociado a escoliosis y deformidad de Sprengel, 
b) cervicalgia con irritación radicular C5 izquierda secun-
dario a lesión en latigazo de 24 horas de evolución. Se 
solicitan radiografías antero-posterior y lateral de columna 
cervical, confirmando presencia de fusión vertebral de 
columna cervical en tres bloques, el superior por C2-C3, 
el intermedio por C4-C5, y el inferior por C6-C7. Además 
de escoliosis cervical derecha, escoliosis torácica izquierda 
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fetal y un fenotipo similar se ha evidenciado ante el trata-
miento materno con ácido valproico –clínicamente se ha 
reportado con asociación con otras alteraciones como a) 
afonía y/o disfonía en 35% de los casos por malformación 
de los cartílagos laríngeos;5 b) deformidad de Sprengel en 
50% de los casos (escápula anormalmente alta como en el 
caso presentado); c) alteraciones auditivas, ya sea neuro-
sensorial o mixta en 30% de los pacientes, principalmente 
femeninos; d) escoliosis y cifosis en 60% de los individuos; 
malformaciones del sistema urinario en 35%; e) asimetría 
facial y cuello alado en 20% de los casos; y f) malforma-
ciones cardiacas entre 4.2 y 14%, las más frecuentes son 
los defectos del tabique interventricular seguidos de la 
coartación aórtica.

Por lo general el SKF no se asocia por sí mismo a cer-
vicalgia, por lo que ante situaciones traumáticas de cuello 
resulta relevante para el neurocirujano, el ortopedista y el 
especialista en medicina de rehabilitación, pues la anatomía 

está alterada y tanto el diagnóstico como el manejo pueden 
resultar complejos.
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Figura 1: A) Imagen radiográfica lateral de columna cervical que muestra fusión de la misma en tres bloques, el superior 
conformado por C2-C3 (flecha blanca), el medio por C4-C5 (cabeza de flecha) y el inferior por C6-C7 (flecha punteada), con 
fusión de arcos posteriores C2-C3 (flecha delgada) y C4-C5 (flecha negra). B) escoliosis cervical derecha y torácica izquier-
da (asteriscos); elevación y deformidad de primer arco costal con elevación de hemicintura escapular izquierda, separación 
de espacios intercostales izquierdos (cabeza de flecha) y disminución de espacios intercostales derechos (flecha blanca) 
correspondiendo a síndrome de Klippel Feil asociado a deformidad de Sprengel y escoliosis en masculino de 24 años.
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Recién nacido masculino de 15 días de vida, el cual en 
apariencia presentaba un corazón estructuralmente sano 
en estudios prenatales, al nacimiento se identificó por 
ecocardiografía un seno coronario dilatado, asociado a 
prominente vaso retrocardiaco. En un principio se pensó en 
una vena cava izquierda persistente con drenaje anómalo 
en seno coronario o en una fístula arteriovenosa pulmonar. 
La angiotomografía de tórax (Figura 1) demostró: retornos 
venosos pulmonares anómalos en forma total, con venas 
pulmonares derechas e izquierdas que se conectan a un 
colector que deriva en la vena vertical, y ascienden hasta 
drenar en la vena cava superior, asimismo se observó 
una aparente vena supernumeraria adyacente a las venas 
pulmonares derechas, que drena en el seno coronario; 
coexistió dilatación de cavidades derechas.

La conexión anómala total de venas pulmonares 
(CATVP) constituye de 1.5 a 5.0% de todas las cardiopa-
tías congénitas, con incidencia de 6.8/100,000 nacidos 
vivos, 70% de los casos son diagnosticados en la etapa 
neonatal.1 La CATVP es una cardiopatía congénita en la 
que no existe continuidad entre el seno venoso pulmonar 
(SVP) y la aurícula izquierda, ocasionando que la sangre 
que llega al SVP drene a la aurícula derecha, ya sea 
directamente o a través de sistemas venosos tributarios. 
La sangre venosa pulmonar y sistémica se mezcla en el 
sitio de conexión anómala, existiendo un cortocircuito 
entre ambas aurículas mediante comunicación interatrial 
de tipo orificio oval. La sobrecarga de volumen sanguí-
neo en las cavidades derechas y en la arteria pulmonar 
producen su dilatación, provocando incremento del 

flujo sanguíneo pulmonar y posteriormente hipertensión 
pulmonar, lo que a su vez llega a ocasionar hipertrofia 
del ventrículo derecho.2 Los tres aspectos centrales de 
interés clínico y quirúrgico son: a) el sitio de conexión 
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Colector venoso

Ramas de la pulmonar

Vena vertical

Figura 1: Reconstrucción tridimensional de angiotomo-
grafía de tórax vista del aspecto posterior del corazón, 
donde se observa que las venas pulmonares llegan a un 
colector, el cual deriva en la vena vertical, y drenan en la 
vena cava superior.
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anómala de las venas pulmonares; b) la obstrucción 
del colector y; c) las dimensiones de la comunicación 
interauricular. El sitio y tipo de conexión anómala de-
termina las características de la cirugía, requiriéndose la 
integración quirúrgica del SVP con la aurícula izquierda, 
además de la ligadura del colector que depende del sitio 
anatómico donde desemboque.
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Lactante de dos meses que es traída a urgencias por 
un aumento de volumen en la región inguinal derecha 
desde hacía unas horas. En la exploración física se apre-
ció dicho aumento de volumen en la región inguinal 
derecha móvil, aparentemente no doloroso y de 1 × 1 
cm de diámetro.

Se decidió realizar una ecografía de la región ingui-
nal de urgencia que puso de manifiesto la existencia 
de herniación del ovario derecho (hernia del canal de 
Nuck) con orificio de apertura de unos 8 mm. El ovario 
presentaba un aumento de tamaño para la edad de 
la paciente con vascularización disminuida, sin poder 

Herniación del canal de Nuck en lactante
Nuck’s canal herniation in infants

Juan Ramón y Cajal-Calvo,* Carlota María Bello-Franco,* Ana Revuelta-Cabello,‡ David Ibáñez-Muñoz*

descartar compromiso o torsión parcial del mismo. A 
pesar del llanto, no se observaba herniación de las asas 
intestinales a través del orificio herniario. Se procedió 
a la valoración por el Servicio de Cirugía Pediátrica que 
decidió someter a la paciente a una intervención qui-
rúrgica de urgencia (Figura 1).

Las hernias inguinales en el recién nacido pueden ocu-
rrir con una frecuencia de 1-2%.1 Las hernias del canal de 
Nuck pueden incluir cualquiera de los contenidos perito-
neales: mesenterio, fluidos, vejiga y ovario. A pesar de la 
posibilidad de una reducción espontánea, la presencia de 
estas estructuras orgánicas en el canal inguinal la hacen 
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Figura 1: 

A y B) Ecografía abdominal 
plano axial, donde se 

visualiza el ovario derecho 
claramente definido con 

folículos en su interior. Se 
puede apreciar cómo el 

ovario se sitúa anterior a la 
vejiga (v) y la pared anterior 

abdominal.
Se objetiva además la 

poca vascularización del 
ovario con un pobre registro 

Doppler, que es indicativo de 
una posible torsión ovárica 

asociada.
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Figura 2: 

Imagen 
ecográfica 
abdominal 

de la misma 
paciente donde 

se localiza el 
ovario izquierdo 
en su ubicación 
habitual dentro 

de la cavidad 
peritoneal 

posterior a la 
vejiga.

Puede ser una tumoración asintomática o asociar dolor, 
signos de inflamación y compromiso vascular. La localiza-
ción más frecuente es en lado derecho (60%) y la edad 
de presentación más habitual se encuentra entre uno y 
seis años.3

La ecografía es la técnica de elección, la mayoría de estas 
hernias son de un tamaño inferior a 3 cm. El tratamiento es 
quirúrgico dado el riesgo de torsión y la poca probabilidad 
de reducción espontánea.3
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improbable, inclusive aumentan el riesgo de incarceración. 
En el caso del ovario, puede producirse una torsión e 
infarto (mayor riesgo se asocia a herniación de la trompa) 
(Figura 2).2
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Masculino de 43 años, de oficio chofer, inició siete días 
antes con tos seca y malestar general, tres últimos días con 
temperatura de 37.9 oC. Al momento del estudio saturación 
de O2 de 45% al ambiente; resultados de rt-PCR aún en 
espera. Tomografía computarizada (TC) que muestra imá-
genes de consolidación de apariencia de vidrio despulido 
en ambos campos pulmonares de predominio periférico 
que abarca prácticamente todos los lóbulos pulmonares 
(Video 1), en estadio progresivo de acuerdo a la clasifi-
cación de Koo y colaboradores.1 El paciente se derivó de 
urgencia al hospital COVID de León, Guanajuato, México. 
De acuerdo con el reporte de Lozano y su equipo2 la TC 
en una herramienta altamente sensible, pero no específica 
para el diagnóstico de SARS-CoV-2. Tiene la ventaja de 
aportar resultados en minutos, en comparación con el largo 

tiempo (tres o cuatro días) de los resultados de la rt-PCR; 
el dato más frecuente observado es de vidrio despulido 
(esmerilado) siendo característica la distribución periférica 
inicial de las lesiones.2

Video 1: Tomografía computarizada en neumonía por COVID. 
https://www.medigraphic.com/videos/actmed/am204v1
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INTRODUCCIÓN

Los primeros vientos que anunciaban la plaga en China, 
nos parecían algo remoto, lejano a nuestro mundo, como 
si ocurriesen en Marte.1 Estábamos acostumbrados a 
escuchar de plagas que azotaban otros continentes, nos 
alarmamos cuando escuchamos que se desató un nuevo 
brote de Ébola, pero en el fondo sentíamos que ocurría en 
lugares alejados de nosotros, creemos muchas veces que 
esa distancia nos puede salvar. Tenemos nuestras propias 
pestes para contender con ellas todo el tiempo: el dengue, 
el chikungunya y el zika ya forman parte de nuestra cultura, 
siempre están allí amenazándonos, robándonos vida, pero 
nos hemos acostumbrado tanto a ellas, que sólo sentimos 
que son reales cuando nos despojan de un familiar; mira-
mos de reojo al vecino que se enferma por los zancudos 
provenientes de nuestras casas. Pero de la forma que sea, 
existen métodos para controlar el zancudo, aunque para 
la enfermedad no exista un tratamiento específico o no se 
tenga una vacuna, sabemos dónde se tiene que golpear el 
árbol para que caigan las frutas.

Una nueva patología se desata, teniendo como origen 
aparente un mercado de la ciudad de Wuhan, en la provin-
cia de Hubei en China, en los últimos días de diciembre del 
2019. Para cuando se reporta de manera oficial a la OMS,2 
los médicos y científicos chinos han llegado a brillantes 
conclusiones. Se trata de un nuevo virus, al que, incluso 
para ese momento, han logrado secuenciar genéticamente; 

sus principales manifestaciones clínicas son respiratorias y 
su transmisión es de persona a persona, por lo que medidas 
no farmacológicas como el aislamiento social parece ser 
lo único que la humanidad tiene en ese momento contra 
este nuevo virus.

El nuevo virus del grupo de los coronavirus, por su típica 
imagen al microscopio de coronas radiadas, comienza su 
expansión sin parangón en la historia universal, disemi-
nándose punto por punto por el globo, aprovechándose 
de que el vehículo de transmisión es el mismo objeto de 
contagio: el ser humano. El mundo globalizado le sirve de 
acicate para que logre esparcirse con una rapidez que no 
se había predicho. El 11 de marzo de 2020 está marcado 
en la historia como el fatídico día en el que la OMS, con 
118,300 casos confirmados por laboratorio y 4,292 muer-
tes, declara oficialmente que se trata de una pandemia;3 a 
decir verdad, la primera pandemia universal.

En epidemiología se usan conceptos como pandemia y 
epidemia. El primero se trata de la concentración de nuevos 
casos en el tiempo; mientras que el segundo término se 
refiere a una enfermedad que se encuentra bastante exten-
dida.4 El SARS-CoV-2 y la entidad que causa COVID-19, 
por sus siglas en inglés de enfermedad por Coronavirus 19, 
cumplió rápidamente estas definiciones, ya que al tratarse 
de una enfermedad nueva y de existir dos casos con iguales 
características con nexo geográfico o temporal, se cataloga 
como un brote epidémico. Asimismo, por su diseminación, 
pronto superó fronteras y alcanzó el grado de pandemia.

El título del presente ensayo parece presuntuoso, pero 
si analizamos a fondo la realidad que nos golpea, nos da-
remos cuenta de que el virus nos ha hurtado, además de la 
gran cantidad de pérdidas humanas que son irreparables, 
muchos elementos de nosotros, algunos de los cuales no 
podrán ser recuperados jamás.

DESARROLLO

Pero no te acerques tanto. Cuidado, no me tomes la mano, 
esta frase escrita por Benito Pérez Galdós, en su libro 

Síganos en Twitter: @actaMHA
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Episodios nacionales,5 parece reflejar una de las grandes 
cosas que el virus nos hurtó. Como seres humanos está en 
nuestra esencia socializar, formar comunidades, unirnos 
en un abrazo con otras personas, pero resulta que la for-
ma del virus para transmitirse reside precisamente en esa 
necesidad humana de contacto. A falta de medicamentos 
efectivos, sólo quedan medidas no farmacológicas como el 
aislamiento social y la cuarentena;6 paradójicamente para 
sobrevivir, debemos abandonar nuestra necesidad de ser 
gregarios, la llamada es a mantenerse lejos de los demás, 
entre más lejos mejor, a aislarnos, a evitar en la medida de 
lo posible el contacto con otros humanos. El virus nos hurtó 
nuestra esencia social, para proteger a quienes queremos 
debemos estar lejos, a la vez nos ilustró sobre la importan-
cia de la familia, aquellos que nunca permanecían en casa 
ahora han debido hacerlo, han debido conocer de primera 
mano la labores que se requieren para mantener un hogar 
funcionando. El virus ha obligado a que los padres pasen 
más tiempo con sus hijos, que los hermanos convivan de 
manera más extensa, nos ha alejado de nuestros vecinos 
y amigos, pero nos ha unido a nuestras familias de una 
forma sin precedentes.

Cuando se revisa la epidemiología de los afectados por el 
nuevo coronavirus, se encuentran categorías como pacien-
tes con enfermedades crónicas, de edad avanzada o con 
obesidad, pero en ningún lugar aparece que afecte más a 
los estratos económicos más bajas, tampoco se menciona 
que afecte menos a los que cuentan con mayores recur-
sos.7 “Comunista” dirían algunos y vaya que el virus es el 
microorganismo más comunista que existe, no discrimina 
entre ricos y pobres, no le importa al Dios que dirijas tus 
plegarias por las noches, no le interesan tus preferencias 
sexuales, políticas o sociales. No discrimina a nadie en su 
camino de infección, el virus nos ha robado las ilusiones de 
que el poderío económico salvaría a algunos de infectarse, 
el SARS-CoV-2 ha cortado de tajo las ideas de que los más 
poderosos estarían a salvo, nos ha mostrado de una vez 
por todas que todos estamos en la misma tempestad, no 
en el mismo barco, porque algunos van en yates, otros en 
lanchas y algunos más a nado, pero todos sucumben a la 
misma tormenta. Nos ha ilustrado que podemos ser más 
solidarios con los otros, que nos podemos sacrificar para 
que otras personas vivan, ha reavivado el espíritu de la 
solidaridad humana.

Las economías se han visto devastadas;8 una recesión 
económica es muy probable, nuestro mundo se soporta en 
el dinero, pero con la llegada del nuevo virus nos hurta esa 
ilusión, ya que por primera vez caemos en cuenta, que es 
mucho más valiosa la salud y la vida, que no importa cuánto 
perdamos si con ello podemos mantener vivos a nuestros 
seres queridos. Nos ilustró sobre el valor que representa el 
personal de salud, que ahora contiende en primera línea 

con la pandemia, nos hizo reflexionar sobre la importancia 
de los hombres de ciencia para los enemigos biológicos 
que, como éste, seguramente surgirán en los años venide-
ros. El SARS-CoV-2 nos mostró que el dinero y su poder son 
ilusiones, que algo tan minúsculo que se esconde a la vista 
es capaz de ponernos en jaque y desatar nuestros peores 
temores, nos robó la ilusión de que el dinero lo es todo y 
nos enseñó lo valioso que es la salud y la vida.

Con el embate del virus, los países han adoptado medi-
das estrictas de contención, de obligatorio cumplimiento 
para todos sus ciudadanos, algunas de estas estrategias han 
parecido draconianas,9 estas acciones —aunque necesa-
rias— han permitido que el virus nos hurte esa sensación 
que previamente gozábamos, sobre ciertas libertades que 
los gobiernos podían, pero nunca habían usado en la es-
cala actual. Con la actual pandemia, podemos ver en la 
realidad de los hechos los principios de vigilar y castigar, 
que con escenarios variopintos alrededor del mundo, nos 
muestra en mayor o menor medida el control que los es-
tados pueden ejercer sobre las libertades individuales de 
sus ciudadanos. Los límites entre proteger la vida y salud 
de las mayorías, frente al acto punitivo de vigilar y castigar 
de los estados en muchos casos se han vuelto borrosos,10 
ha sido necesaria la intervención de militares y las fuerzas 
del orden público por la magnitud de la pandemia, pero 
han sido algunos gobernantes quienes, de hecho con sus 
discursos, han logrado que se vuelva confusa la línea entre 
proteger y castigar.

En conjunto con la pandemia viral se ha expandido otra 
no menos extensa: la pandemia de la ideología;11 hasta 
dónde llegan los datos exactos de los alcances del virus, 
en dónde comienzan las noticias falsas que responden a la 
necesidad de desinformar, de infundir miedo. El virus nos 
ha mostrado que las luchas contra las grandes enfermeda-
des no sólo recaen en las acciones de salud pública, sino 
también en el mundo de las ideas. Aún existen personas 
que creen que el virus no es real, por razones obvias no 
toman ninguna medida para protegerse, ni a ellos mismos ni 
a los demás. Lo más grave del asunto es que su ideología se 
vuelve viral, ya que cualquier persona con la que entablen 
una conversación será blanco de su infección ideológica, de 
la negación de la realidad, muchos serán absorbidos hacia 
su burbuja de irrealismo. Las redes sociales nos sirven para 
informarnos en cuestión de segundos de lo que ocurre en 
la realidad del mundo, colaboran para que la información 
se vuelva libre y escape a cualquier tipo de mordaza, pero 
existe una legión de personas que usan esta misma tecno-
logía para desinformar, para crear caos. La pandemia de 
lo absurdo también está a la orden del día.

Es la misma pandemia del sin sentido que nos azota 
junto al virus, que hace que florezcan ideas realmente 
aterradoras en algunos segmentos de la población, como 
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por ejemplo el desabastecimiento de papel higiénico, una 
cómica afrenta a la salud mental.11,12 A inicios de la pande-
mia hubo muchos que no se preocuparon si los agricultores 
podrían seguir produciendo los alimentos necesarios para 
sostener a la población en los duros momentos que ven-
drían, su principal preocupación fue que los supermercados 
se quedaran si papel higiénico, todos fuimos testigos de 
los carritos llenos de rollos dejando estanterías vacías, la 
preocupación por cosas banales que el consumismo nos 
ha fomentado, nos lleva a que soslayemos la mirada sobre 
las cosas que realmente deberían inquietarnos. Pudimos 
conocer por fin que la labor titánica de los agricultores, los 
siempre mal pagados, los más trabajados y menos valorados 
de nuestras sociedades, son los mismos que mantienen 
nuestros estómagos saciados, sorprendente pero real.

Lo más importante que nos ha mostrado el SARS-CoV-2 
ha sido el valor de la vida, algunos la han estimado en 
términos económicos, cuánto representan las pérdidas 
humanas,13 pero más allá de esto, el virus nos ha mostrado 
lo valioso que es poseer vida, nos ha señalado que por muy 
difícil que sean los escenarios de vida de las personas, mien-
tras se pueda respirar se puede seguir, existe la posibilidad 
de ser felices, pero todo acaba cuando la vida se pierde. 
Todo se torna insignificante frente al gran valor que la vida 
y la salud representan para la humanidad.

CONCLUSIÓN

Algunos venden la idea de que el fin de la pandemia 
habrá de llegar, argumentan que todo tiene un génesis y 
también un ocaso, si esto es veraz o una más de nuestras 
ilusiones, es algo que sólo el juez llamado tiempo puede 
revelarnos. Lo cierto es que algunos ponen su esperanza 
en el desarrollo de una potencial vacuna que sea la cura 
de todos los males arrastrados por el SARS-CoV-2, y pese 
a que muchas personas de ciencia en el mundo dedican 
sus energías a esta difícil faena,14 debemos reconocer que 
el desarrollo de una vacuna conlleva múltiples desafíos, 
que en el pasado fueron tan poderosos como para frenar 
el avance de importantes vacunas. La ilusión de regreso 
a la normalidad, al menos en corto plazo, no nos debe 
cegar, debemos saber que no es el virus que nos terminara 
matando si no aprendemos a contender con él, será el 

individualismo y el miedo lo que favorecerá al virus para 
que nos arranque miles de vidas más de las que ya se llevó.

Ha llegado el momento de reconocer que somos gotas 
de agua en el inmenso mar que representa la humanidad, 
pero que si una sola gota de agua se contamina, todo el 
enorme océano estará en riesgo, no somos islas, sino eslabo-
nes de la misma cadena. Debemos aprender a convivir con 
las medidas de prevención necesarias para enfrentar al virus, 
así como ser solidarios los unos con los otros, quizá solo así, 
las sociedades salgan fortalecidas de esta guerra contra un 
enemigo invisible que, sin embargo, está destruyéndonos.
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Las infecciones respiratorias de origen viral no son cosa 
nueva. Entre 30 y 50% de las neumonías adquiridas en 
la comunidad son de etiología viral. Las neumonías noso-
comiales son causas conocidas de incremento en los días 
de internamiento, con frecuencia éstas también son de 
origen viral.

Los coronavirus son una familia de virus RNA no segmen-
tados, encapsulados, responsables muy frecuentemente 
del resfriado común. La enfermedad por Coronavirus 19 
o virus del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 
2 (SARS-CoV-2) rápidamente se convirtió en una amenaza 
a la salud pública mundial.

El síndrome respiratorio agudo severo por Coronavirus 
2 es una infección viral originada en Wuhan, China. Se 
transmite a través de minipartículas producidas al toser o 
estornudar principalmente o de manera indirecta al entrar 
en contacto con superficies contaminadas. Los signos y 
síntomas más frecuentes son prácticamente los mismos de 
otras infecciones respiratorias de origen viral, tos, fiebre, 
malestar general, etcétera. Los casos graves de COVID-19 
que pueden ser fatales se deben a daño alveolar masivo, 
el cual lleva a falla respiratoria progresiva, sumado a la 
lesión directa al endotelio de capilares y la subsecuente 
trombosis relacionada con la reacción inflamatoria que 
dispara el virus. Puede presentarse en forma asintomáti-
ca; sin embargo, estas personas, a pesar de no presentar 
manifestaciones, pueden transmitir la enfermedad. Cada 

COVID-19 ¿riesgo real? Reflexiones de seguridad 
en un departamento de anatomía patológica

COVID-19 real risk? Safety reflections in a department of pathological anatomy

A Cecilia Gallegos Garza*

infectado puede transmitir la enfermedad al menos a dos 
personas.

La detección de los casos de COVID-19 está principal-
mente enfocada en identificar a personas sintomáticas. 
Se realiza la prueba diagnóstica únicamente a quienes 
presenten tos, fiebre, disnea, con antecedente de viaje o 
convivencia con un paciente ya conocido. De esta manera, 
se subestima el número real de personas infectadas, per-
sonas con cuadros muy leves o asintomáticas.

La estrategia de detección debe cambiar, se deben ins-
taurar protocolos para detectar el número real de personas 
infectadas, es decir, hacer más pruebas.

En relación con un departamento de anatomía patoló-
gica o patología quirúrgica dentro de una unidad hospita-
laria, el riesgo de contagio, aunque menor si se compara 
con un servicio de urgencias, terapia intensiva, quirófano 
o consultorio, existe.

Se debe tener conciencia de que, con una sola persona, 
un solo paciente o un solo trabajador con síntomas respi-
ratorios leves o infectado en fase asintomática que entre 
en contacto con las superficies y personas del área de re-
cepción o de laboratorio, se puede transmitir la infección 
a todo el personal.

Se requiere establecer protocolos de prevención para 
proteger a todo el equipo de trabajo del Departamento 
de Patología. De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud, los especímenes citológicos, quirúrgicos y de 
biopsias recibidos o recolectados deben ser considerados 
como potencialmente infecciosos. El equipo de trabajo del 
Departamento de Patología que recolecta, maneja y pro-
cesa los especímenes, debe seguir lineamientos rigurosos 
para evitar la infección y/o disminuir el riesgo de infección 
en el laboratorio.

Existe una amplia variedad de desinfectantes, sabemos 
que el SARS-CoV-2, así como otros como Coronavirus 
responsables del SARS (síndrome respiratorio agudo severo) 
y MERS (síndrome respiratorio de Medio Oriente) pueden 
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permanecer activos en diversas superficies (metal, vidrio, 
madera, plástico, etcétera) durante más de nueve días. 
De igual manera, se sabe que con técnicas de sanitización 
relativamente sencillas, pueden ser inactivados de manera 
eficiente.

Los laboratorios de anatomía patológica pueden 
considerarse afortunados, dado que el propio proceso 
convencional de fijación en formol al 10% e inclusión en 
parafina inactivan la gran mayoría de los virus. La exposi-
ción a formol al 10% a temperatura ambiente disminuye 
la capacidad infecciosa del virus en 90%, en los casos de 
pacientes confirmados con COVID-19 se recomienda 
incrementar el tiempo de fijación a 48 horas, es decir, de 
12 a 24 horas más de lo habitual. Además, el proceso de 
inclusión en parafina alcanza temperaturas de 60 a 65 
oC, de esta manera, el manejo de los cortes histológicos 
embebidos en parafina es seguro.

A pesar de esto, no se deben minimizar las medidas 
habituales de seguridad y el uso de equipo personal de 
seguridad para todos los trabajadores del departamento, 
histotecnólogos, asistentes de laboratorio, médicos anato-
mopatólogos y personal administrativo.

La realización de estudios histopatológicos transopera-
torios a través de cortes congelados debe ser con extremas 
precauciones, considerando que este estudio sea indis-
pensable para el manejo del paciente y que del resultado 
transoperatorio dependerá el manejo subsecuente. Si no 
cumple estos requisitos, no se recomienda realizar estudios 
histopatológicos por congelación.

Por ahora, mientras no se tengan pruebas rápidas de 
diagnóstico y detección de COVID-19, las medidas de 

higiene llegaron para quedarse. Todo paciente, indepen-
dientemente de los síntomas o motivo de consulta, es 
potencialmente infectado. Se deben promover programas 
y protocolos que controlen la entrada de personas a los 
hospitales y servicios de salud. La presencia de personas en 
cualquier área del hospital debe ser limitada y controlada 
con medidas efectivas, instaurados por igual a pacientes, 
visitantes, proveedores, trabajadores de la salud y admi-
nistrativos.
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Estimado editor:

Desde inicios del siglo actual se preveía una nueva pande-
mia, esta vez en un mundo con mayor globalización donde 
las barreras de tiempo y lugar ya no lo son tanto para las 
respuestas de emergencia, entonces puede creerse que 
el mundo estaría más preparado para afrontarla por ser 
interdependiente, fortalecido con los avances tecnológi-
cos, la promoción de la participación comunitaria y con 
el accionar de todos los sectores sociales sobre la base de 
solidas discusiones en justicia distributiva y con el diseño 
y empleo de enfoques sanitarios innovadores para el abor-
daje de enfermedades emergentes.1,2

En las ciudades inteligentes, también llamadas ciudades 
eficientes, se garantiza, entre otros aspectos, la recopilación 
de datos en tiempo real de gran variedad de hechos de 
la vida cotidiana, y participación ciudadana, también se 
apuesta por la competencia individual, fundamentalmente 
por la capacidad para aprovechar la tecnología comuni-
cacional siempre dentro de la cohesión social en valores 
importantes para la comunidad, como proteger su salud 
ante la aparición de nuevas enfermedades transmisibles, 
esto minimiza los efectos negativos (propagación y com-
plicaciones) de los esfuerzos sanitarios descoordinados 
para el control de pandemias, entonces la coordinación 
de estrategias sanitarias y su comunicación en mensaje 
únicos y masivos genera en los individuos un sentimiento 
de control o dominio que felizmente reemplaza el temor, 
la impotencia y la incertidumbre que los hace adoptar 
conductas de riesgo en lugar de protección.3,4

Llega en 2020 la pandemia por SARS-CoV-2, un Coro-
navirus que produce COVID-19 a un mundo con ciudades 
inteligentes (con Nueva York, Londres, París, Tokio, Reikia-
vik, Singapur, Seúl, Toronto, Hong Kong y Ámsterdam a la 
cabeza de la lista), en teoría preparadas para afrontarla por 
estar las personas en control de su propia salud con gran 
variedad de herramientas tecnológicas a su disposición; 
es así que, en la mayoría de las mismas, se reportaron 
morbilidad y mortalidad, pero inferior a la señalada por 
aquellas consideradas ciudades tradicionales, atribuible 
este hecho al rechazo al confinamiento y a la restricción 
de la movilidad poblacional que generan las medidas no 
farmacológicas (porque no disponen de tratamiento o abor-
dajes específicos, es una nueva enfermedad) impuestas, 
principales a tomar ante estas circunstancias.4,5

Entonces el consentimiento social es crucial ante cual-
quier medida que busque resguardar su salud, porque la 
intervención sanitaria de seguro será efectiva, especial-
mente en las ciudades inteligentes, ya que los puntos de 
estrangulamiento que afectan la intervención sanitaria 
pueden sortearse con los muchos puntos descentralizados 
que permiten la tecnología en la estructura social, asimis-
mo, la planificación sanitaria puede ser la más adecuada, 
pues se cuenta con un marco teórico común sobre el ciclo 
de vida e historia natural de la enfermedad.4,5 En conclu-
sión, el ingenio de los ciudadanos, el consenso social, la 
participación comunitaria, el sentimiento de control de la 
situación, el involucramiento de sectores gubernamentales 
y de la sociedad en la lucha contra la transmisión, el cono-
cimiento base común sobre la enfermedad y los avances 
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tecnológicos, elementos estructurales de las ciudades efi-
cientemente inteligentes aseguran respuestas sanitarias de 
emergencia rápidas y con alta probabilidad de éxito en el 
control de pandemias.
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Instrucciones para los autores

La Revista Acta Médica Grupo Ángeles es el Órgano Oficial del 
Grupo Ángeles Servicios de Salud. Es una publicación abierta al 
gremio médico del Grupo Ángeles y al cuerpo médico en general 
para difundir sus trabajos, así como la información actualizada 
de aspectos relevantes de la medicina.

Acta Médica Grupo Ángeles se publica trimestralmente y recibe 
artículos en diferentes categorías que serán sometidos a revisión 
por un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptación. 
Asimismo, los trabajos deberán ajustarse a las características se‑
ñaladas para cada sección.

Acta Médica publica artículos en las siguientes categorías y 
secciones.

• Editoriales • Terapéutica al día
• Artículos originales • Práctica Médica
• Artículos de revisión • Ensayos y opiniones
• Casos clínicos • Ética médica y profesionalismo
• Informes breves • Cartas al editor
• Imágenes en medicina • Artículos especiales
• Imágenes en video

Editoriales

Esta sección está dedicada al análisis y reflexión sobre los diversos 
problemas de salud actuales, así como de los logros en el campo 
de la investigación biomédica y de las políticas del Grupo Ángeles 
o de alguno de sus centros hospitalarios. Tendrán una extensión 
máxima de seis cuartillas.

Artículos originales

Su contenido será referente a investigación clínica original, pre‑
ferentemente realizada en los centros hospitalarios del Grupo 
Ángeles, aunque podrá aceptarse de otros centros hospitalarios 
públicos o universitarios.

El artículo original deberá estar compuesto por:

Resumen en español: En una hoja por separado y con un 
máximo de 200 palabras indicando el propósito del trabajo, los 
procedimientos básicos (selección de muestra, métodos analíti‑
cos y de observación); principales hallazgos (datos concretos en 
lo posible su significado estadístico), así como las conclusiones 
relevantes y la originalidad de la investigación.

Resumen en inglés: Será escrito también en hoja separada con 
un máximo de 200 palabras y con las mismas características del 
resumen en español.

Introducción: Deberá incluir los antecedentes, el planteamien‑
to del problema y el objetivo del estudio en una redacción libre 
y continua debidamente sustentada en la bibliografía.

Material y métodos: Se señalarán claramente las características de 
la muestra, los métodos empleados con las referencias pertinentes, 
en tal forma que la lectura de este capítulo permita a otros investiga‑
dores realizar estudios similares. Los métodos estadísticos empleados 
deberán señalarse claramente con la referencia correspondiente.

Resultados: Incluirán los hallazgos importantes del estudio, 
comparándolos con las figuras o gráficas estrictamente necesarias 
y que amplíen la información vertida en el texto.

Discusión: Se contrastarán los resultados con lo informado en la 
literatura y con los objetivos e hipótesis planteados en el trabajo.

Cuadros: Deberán escribirse a doble espacio, numerados en 
forma consecutiva en el orden en que estén citados en el texto 
con títulos, significados de abreviaturas o notas explicativas al 
pie del cuadro.

Figuras o gráficas: Deberán ser profesionales y deberán enviarse 
en forma electrónica en formatos jpg, o ppt. Sólo se aceptarán 
un máximo de seis figuras por artículo. Para la publicación de 
ilustraciones a color, los autores deberán asumir el costo de éstas 
que será cotizado por el impresor.

Los pies de figura aparecerán escritos en hoja aparte con nu‑
meración arábiga, explicando cualquier simbología, métodos de 
tinción y/o escala en la que fueron tomadas cuando así lo requieran.

Artículos de revisión
Serán sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. 
Las secciones y subtítulos de acuerdo al criterio del autor. 
Deberán iniciar con un resumen en inglés y en español con 
las mismas características de los artículos originales. Las ilus‑
traciones no podrán ser más de seis y la bibliografía deberá 
ser suficiente y actualizada. Su extensión máxima será de 
20 cuartillas.

Casos clínicos
Debe estructurarse con un resumen en inglés y español de no 
más de 200 palabras. La introducción deberá ser corta con los 
datos más sobresalientes del padecimiento, resaltando la carac‑
terística particular del caso. La descripción del caso debe ser 
breve con lo más representativo. La discusión deberá limitarse 
a enmarcar el caso en el padecimiento que se trate. Deberá 
contener no más de 10 referencias bibliográficas y no más de 
cuatro ilustraciones.

Informes breves
En esta sección se pueden publicar hallazgos que ameriten su 
difusión, pero que no requieran publicarse como trabajo de 
investigación. Su contenido no debe ser mayor a una cuartilla, 
con cinco referencias bibliográficas y, de ser necesario, un 
máximo de dos imágenes.

Imágenes en medicina
En esta sección se podrán publicar no más de cuatro imágenes 
radiográficas o de otros métodos de diagnóstico por imagen, de 
microfotografías, de endoscopias y de alteraciones clínicas tipo 
dermatológico, ortopédico o malformaciones congénitas de algún 
padecimiento y que sirvan para ilustrar el diagnóstico o alguna 
característica distintiva de la enfermedad. Estas ilustraciones irán 
con un párrafo de no más de 200 palabras en donde se explique 
la importancia de la imagen y no más de 4 autores. 
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Imágenes en video
En esta sección se difundirán videos de algún procedimiento o 
maniobra clínica de interés general. El vídeo debe ser perfecta‑
mente visible, con duración hasta de 2 minutos. Debe contener 
un breve comentario por escrito de no más de 200 palabras de 
la importancia de la enfermedad y del procedimiento o ma‑
niobra clínica. Con un máximo de 3 autores y sin referencias 
bibliográficas.

Aparecerán solamente en la versión electrónica casos ilustrativos 
que por medio de imágenes en movimiento ejemplifiquen alguna 
anormalidad muy característica o poco usual.

terapéutica al día

Informará sobre los avances terapéuticos y estrategias clínicas 
más recientes publicadas en la literatura nacional e internacional 
y su aplicación en nuestro ámbito médico. Tendrá una extensión 
máxima de 10 cuartillas.

Práctica médica

Es una sección que publicará contenidos relacionados a métodos 
diagnósticos o terapéuticos de utilidad a la práctica médica.

Ensayos y opiniones

Éste es un foro abierto para artículos de corte general donde 
puedan expresar opiniones particulares sobre tópicos médicos de 
interés variado. En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del 
ensayo podrá sustituirse el título de la sección por el de historia y 
filosofía, bioética u otros. El límite de espacio concedido para esta 
sección, no deberá rebasar las 10 cuartillas y tendrá que seguir 
las indicaciones señaladas para los otros manuscritos en cuanto 
a citación y tipo de bibliografía. Las secciones que comprenda 
se dejan a criterio del autor.

ética médica y profesionalismo

Es una sección corta de cinco cuartillas, donde se abordarán temas relacio‑
nados con la ética de la práctica médica. Deberán elaborarse de acuerdo 
con las normas generales de todos los artículos de esta publicación.

Cartas al editor

Irán dirigidas al editor de Acta Médica y estarán escritas en forma 
de carta pudiendo tener un máximo de cinco referencias, con 
una extensión no mayor de dos cuartillas.

Artículos especiales

Serán manuscritos que contengan información médica que sea ne‑
cesario difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones.

POLítICAs

Para mayor información consultar la pestaña correspondiente.

REfEREnCIAs

Se presentarán de acuerdo con las indicaciones de la Reunión de 
Vancouver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médi‑
cas). Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se 
proporcionan para publicación en revistas biomédicas (disponi‑

bles en: www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.
pdf y www.wame.org/urmspan.htm

Se indicarán con números arábigos en forma consecutiva y en 
el orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. En el 
caso de referencias con múltiples autores se deberán anotar sólo 
los primeros seis seguidos de y cols. si son autores nacionales o 
et al. si son extranjeros.

Las referencias de artículos publicados en revistas periódicas 
aparecerán como en el siguiente ejemplo:

• Walker KF, Bugg GJ, Macpherson M, McCormick C, Grace N, 
Grace N, et al. Randomized trial of labor induction in women 
35 years of age or older. N Engl J Med. 2016; 374: 813‑822.

Las referencias a capítulos en libros aparecerán así:

• Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. 
In: Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Cauci 
AS, Kasper DL. Editors. Harrison’s principles of internal 
medicine. 12th (Eds), New York, EUA: McGraw‑Hill, Inc.; 
1994. 1066‑1977. 

El conflicto de intereses debe declararse de acuerdo a lo mencio‑
nado en la sección Políticas éticas de Acta Médica Grupo Ángeles.

PREsEntACIón y EnVíO DEL MAnusCRItO

Todos los manuscritos deberán ser escritos en un procesador de 
textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El 
texto será escrito a doble espacio, con márgenes de 2.5 cm. Cada 
hoja deberá ir paginada en forma consecutiva desde la primera y 
cada una de las secciones del artículo deberá comenzar en nueva 
página. La página inicial deberá incluir el título del trabajo, los 
nombres completos de los autores, su adscripción institucional, 
el autor correspondiente con su dirección electrónica, las pala‑
bras clave y un título corto de no más de 40 caracteres. En la 
siguiente página se incluirán los resúmenes en inglés y español 
y posteriormente el resto del texto y la bibliografía, los pies de 
figura y las figuras siguiendo las instrucciones señaladas para cada 
tipo de artículo. Las figuras deberán enviarse en los siguientes 
formatos: jpg o ppt.

Todos los trabajos deberán ser enviados con una carta firmada 
por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo 
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe 
conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de 
autor serán de Acta Médica, por lo que su reproducción parcial o 
total deberá ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos 
serán sometidos a una revisión para poder ser aceptados para su 
publicación. Deberán ser enviados sólo en forma electrónica a 
las siguientes direcciones:

Dr. Alberto Orozco Gutiérrez
Editor Acta Médica
editoractamedicagrupoangeles@gmail.com

María Socorro Ramírez Blanco
Asistente Editorial
ramblas47@gmail.com

Los manuscritos que no reúnan los requisitos antes descritos 
no podrán ser considerados para su revisión.
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Políticas éticas de Acta Médica Grupo Ángeles

Políticas de revisión de manuscritos
1.  Envío del manuscrito.
 El autor envía el artículo a la revista de manera electrónica al correo 

ramblas47@gmail.com

2.  Evaluación de la oficina editorial.
 La revista verifica la composición y disposición del artículo con las 

directrices para autores de la revista para asegurarse de que incluya 
las secciones y estilo requeridos. En este momento no se evalúa la 
calidad del artículo.

3.  Evaluación por el Editor responsable.
 El Editor responsable comprueba que el artículo sea apropiado para 

la revista y suficientemente original e interesante. De no ser así, el 
artículo puede ser rechazado sin más revisión.

4.  Invitación a los revisores.
 El Editor responsable envía una invitación con el artículo a evaluar a la 

persona que cree que sería el revisor adecuado.

5.  Respuesta a la invitación.
 El revisor considera la invitación en función de su propia experiencia, 

conflicto de intereses y disponibilidad. Luego acepta o rechaza. Al 
declinar, también puede sugerir revisores alternativos.

6.  se realiza la revisión.
 El revisor reserva un tiempo para leer el artículo varias veces, la primera 

lectura se utiliza para formarse una impresión inicial de la obra. Si se 
encuentran problemas importantes en esta etapa, el revisor puede 
rechazar el artículo en este momento. De lo contrario, debe construir 
una revisión detallada punto por punto y enviar la revisión a la revista 
con una recomendación para rechazarlo o aceptarlo, puede aceptarlo 

para publicación sin correcciones o con la indicación de realizar correc‑
ciones menores o mayores, el autor debe revisar el artículo y reenviar 
el manuscrito corregido para su reconsideración.

7.  La revista evalúa las reseñas.
 El editor responsable considera las revisiones antes de tomar una 

decisión general. Si existen dudas, puede invitar a un revisor adicional 
antes de tomar una decisión.

8.  se comunica la decisión.
 El Asistente editorial envía un correo electrónico al autor con la 

decisión que incluye los comentarios relevantes del revisor. Los 
comentarios son anónimos.

9.  Pasos siguientes.
 Si se acepta, el artículo se programa para publicación. Si el artículo 

es rechazado o devuelto para una revisión mayor o menor, el editor 
responsable debe incluir comentarios constructivos de los revisores 
para ayudar al autor a mejorar el artículo. En este punto, los revisores 
también deben recibir por correo electrónico una carta de agradeci‑
miento. Si el artículo se envió para correcciones mayores, el revisor 
debe recibir y aprobar la nueva versión. El asistente editorial vigilará 
que los autores respondan, ya que existe la posibilidad de que el 
autor haya optado por no realizar las modificaciones. Cuando sólo 
se solicitaron cambios menores, el editor responsable realizará la 
revisión de seguimiento. En la última fase antes de la publicación se 
revisarán por el editor responsable las pruebas finales y las sugerencias 
de los correctores literarios, si existen correcciones que requieran 
autorización, se enviarán al autor, el cual debe efectuarlas en un plazo 
máximo de 72 horas para no retrasar la publicación del número, si 
son correcciones pequeñas las podrá realizar el editor responsable.

Las siguientes frases deben incluirse justo antes de la lista de referencias. 
La sección deberá llamarse “Cumplimiento de las directrices éticas”.

Conflicto de intereses: las declaraciones de conflicto de intereses deben 
enumerar a cada autor por separado por nombre.
 Ejemplo:

 Jorge Pérez declara que no tiene ningún conflicto de intereses.
 P Mario Hernández ha recibido becas de investigación de la 

Compañía A.
 José Rodríguez ha recibido honorarios como orador de la Compañía 

B y posee acciones en la Compañía C.
 Si varios autores declaran que no hay conflicto, esto se puede hacer 

en una oración: Jorge Ramos, Sergio Márquez y Jorge Martínez 
declaran que no tienen ningún conflicto de intereses.

Para estudios con sujetos humanos, incluya lo siguiente:
 Todos los procedimientos seguidos fueron de acuerdo con los están‑

dares éticos del Comité de Experimentación Humana (institucional 
o nacional) y con la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 
2000. 

 Declarar que se obtuvo el consentimiento informado de todos los 
pacientes para ser incluidos en el estudio.

 Si existen dudas sobre si la investigación se realizó de acuerdo con 
la Declaración de Helsinki, los autores deben justificar su enfoque 
ante el órgano de revisión institucional y anexar documentación 
que dicho órgano aprobó explícitamente los aspectos dudosos del 
estudio.

 El artículo no debe incluir ninguna información de identificación 
sobre pacientes.

Para estudios con animales se debe incluir la siguiente frase:
 Se hace constar que se siguieron todas las pautas institucionales y 

nacionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

Para artículos que no contienen estudios con sujetos humanos o ani-
males realizados por cualquiera de los autores recomendamos incluir la 
siguiente oración, sólo para asegurarse de que los lectores sean conscientes 
de que no existen problemas éticos con humanos o animales:
 Este artículo no contiene ningún estudio con sujetos humanos o 

animales realizado por ninguno de los autores.



Directorio Hospitales ÁnGeles

Hospital Ángeles Acoxpa
Calzada Acoxpa No. 430, 
Col. Ex hacienda Coapa, 
Deleg. Tlalpan, C.P. 14308, 
CDMX
Tel. 55 5679‑5000

Hospital Ángeles Ciudad Juárez
Av. Campos Elíseos No. 9371
Esq. con Víctor Hugo
Fracc. Campos Elíseos, C.P. 32420
Cd. Juárez, Chihuahua
Tel. 656 227‑1400

Hospital Ángeles Clínica Londres
Durango No. 50
Col. Roma, CDMX, 
C.P. 06700
Tel. 55 5229‑8400

Hospital Ángeles Culiacán
Boulevard Vialidad Central No. 2193 
poniente
Desarrollo Urbano 3 Ríos
Culiacán, Sinaloa
Tel. 667 758‑7700

Hospital Ángeles del Carmen
Tarascos No. 3435
Fraccionamiento Monraz
Guadalajara, Jalisco 
C.P. 44670
Tel. 333 813‑0042

Hospital Ángeles León
Av. Cerro Gordo No. 331
Col. Fracción del Cerro
León, Guanajuato 
C.P. 37150
Tel. 477 788‑5600

Hospital Ángeles Lindavista
Río Bamba No. 639
Col. Magdalena de las Salinas
CDMX, C.P. 07760
Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754‑6055

Hospital Ángeles Lomas
Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx. 
C.P. 52763
Tel. 55 5246‑5000

Hospital Ángeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59
Col. Roma, CDMX, 
C.P. 06760
Tel. 55 5265‑1800

Hospital Ángeles México
Agrarismo No. 208 
Col. Escandón
CDMX, C.P. 11800
Tel. 55 5516‑9900

Hospital Ángeles Mocel
Gelati No. 29 
Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P. 11850
Tel. 55 5278‑2300

Hospital Ángeles Morelia
Av. Montaña Monarca Norte 331
Col. Desarrollo Montaña Monarca
Morelia, Michoacán
México, C.P. 58350
Tel. 443 147‑7150

Hospital Ángeles Pedregal
Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna
CDMX, C.P. 10700
Tel. 55 5652‑3011 y 55 5652‑2011

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

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

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

Hospital Ángeles Roma
Querétaro No. 58, Col. Roma
CDMX, C.P. 06700 
Tel. 55 5574‑7711

Hospital Ángeles santa Mónica
Calle Temístocles No. 210
Col. Polanco, Deleg. Miguel Hidalgo
C.P. 11560
Tel. 55 5531‑3120

Hospital Ángeles tampico
Av. Hidalgo No. 5503
Fracc. Flamboyanes, Tampico, Tamaulipas
Tel. 833 115‑0200

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

Hospital Ángeles torreón
Paseo del Tecnológico No. 909
Col. Residencial del Tecnológico
Torreón, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729‑0429

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

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

Hospital Ángeles Xalapa
Carretera México‑Veracruz No. 560
Col. Pastoresa C.P. 91193
Xalapa, Veracruz
Tel. 228 141‑0800

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

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

 • Mensaje a nuestros lectores

 • Acta Médica del Grupo Ángeles, de proyecto a realidad

Artículos originales 

 • Artroplastia vs osteosíntesis en fracturas de 3 y 4 partes en húmero proximal en pacientes mayores de 50 años

 • Evaluación de la técnica en la toma de presión arterial en un Hospital de Tercer Nivel en México

 • Trastorno por atracón asociado a depresión y ansiedad en pacientes con diabetes tipo 2

 • Metaanálisis comparativo de hernioplastia inguinal TAPP vs Lichtenstein

 • Correlación de carga viral con prueba RT-PCR en infección por SARS-CoV-2 
  y hallazgos en tomografía computarizada de tórax

 • Papel de la tomografía computarizada de tórax en pacientes con 
  neumonía por SARS-CoV-2. Experiencia del Hospital Ángeles Lomas

Artículos de revisión

 • Manejo anestésico en paciente con miocardiopatía periparto

 • Enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) y embarazo

Casos clínicos 

 • Metaplasia ósea endometrial

 • Intoxicación por paraquat vía parenteral

 • La ginecomastia tuberosa, una entidad poco reconocida en la práctica quirúrgica actual

 • Síndrome Meckel-Gruber: diagnóstico prenatal. Reporte de un caso en el sureste de México

Informe breve
 

 • Penfigoide ampolloso asociado al uso de rivaroxaban

Práctica médica

 • Tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano (dedo en gatillo)

Imágenes en medicina
 

 • Os Odontoideum, fijación transarticular C1-C2

 • Tromboflebitis de la vena toracoepigástrica: enfermedad de Mondor

 • Síndrome de Klippel-Feil asociado a deformidad de Sprengel y escoliosis

 • Conexión anómala total de venas pulmonares

 • Herniación del canal de Nuck en lactante

Imágenes en video
 

 • Tomografía computarizada en neumonía por COVID-19 (SARS-CoV-2)

Ensayos y opiniones

 • Lo que el SARS-CoV-2 nos hurtó y lo que nos ilustró

 • COVID-19 ¿riesgo real? Reflexiones de seguridad en un departamento de anatomía patológica

Carta al editor
 

 • Pandemia de COVID-19 en ciudades inteligentes
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