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No podemos pasar por alto que hoy los importantes 
avances terapéuticos y técnicos están dirigidos a incremen-
tar las expectativas de vida de la población en general; no 
se debe olvidar que la calidad de vida de los pacientes 
debe ser el objetivo central del tratamiento, pudiendo 
llegar a ofrecer como opción tratamiento sintomático 
para minimizar el sufrimiento y no prolongar agonías o 
etapas terminales difíciles y haciendo eficiente el uso de 
los recursos.3 El ver en el paciente sólo fenómenos que se 
producen en órganos o sistemas, puede desviar el motivo 
de la atención, no atendiendo lo que es el todo, el paciente 
en forma integrada, y olvidar que muchos de estos enfer-
mos se encuentran fuera de cualquier alcance terapéutico 
curativo. Los médicos estamos obligados a redescubrir 
qué parte de la razón de ser de los médicos no sólo es 
tratar de curar, sino que nuestra labor también es cuidar, 
acompañar y consolar al paciente cuando se encuentra 
con padecimientos en etapa terminal. Con esta visión y 
sentimiento humanista es como en la década de 1970, en 
Europa y especialmente Inglaterra, nacen formalmente los 
cuidados paliativos.4

Por otro lado, en los tiempos que vivimos, es indu-
dable el reconocer la disminución sostenida de las tasas 
de natalidad y de mortalidad, siendo más evidente este 
proceso en Europa y en los países desarrollados, la cual 
está influenciada por procesos como el mejor control de 
las enfermedades infecciosas, la industrialización y ur-
banización sanitaria que acompaña a los cambios en los 
estilos de vida, dando como respuesta el envejecimiento 

El ejercicio de la medicina en nuestros tiempos está lleno de 
decisiones y disyuntivas producto del momento histórico, de 
los avances científicos, de la evolución de los temas legales 
de las regulaciones, de la distribución de los recursos econó-
micos y del compromiso de la profesión médica por hacer 
que el paciente viva más tiempo. Por situaciones culturales 
y familiares, al final la toma de decisiones es compleja, pri-
mariamente para los pacientes y familiares; pero también 
para los prestadores de los servicios, estando a la cabeza el 
médico, pero también lo es para enfermeras, cuidadores 
y/o autoridades hospitalarias, incluso terceros pagadores.

Históricamente, el hombre ha contemplado a la muer-
te y su entorno en distintos contextos y en sus diferentes 
momentos en formas diversas, como mencionan algunos 
autores que, desde la Edad Media, la persona que estaba 
muriendo o que próximamente se preveía que lo haría, 
invitaba a sus seres queridos a que lo acompañaran alre-
dedor de su lecho, pudiendo así utilizar ese tiempo para 
arreglar sus problemas espirituales, sociales o personales.1 
En tiempos más recientes, la idea de la muerte está cen-
trada en la preocupación familiar del fallecimiento del ser 
querido en la actividad de los familiares; este enfoque se 
manifiesta mediante la expresión pública del duelo y el 
inicio del culto a los difuntos en los cementerios, situación 
que prevalece en algunos lugares,2 por lo que pueden pasar 
a un segundo término las preferencias de los pacientes 
e incluso ser ignoradas las indicaciones dadas en otros 
tiempos por parte de ellos en previsión de lo que pudiera 
suceder y cómo les gustaría que se les atendiera.
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progresivo de la población y un incremento en la preva-
lencia de enfermedades crónicas y degenerativas. Este 
último fenómeno ha llevado a la sociedad y a los médicos 
a enfrentar situaciones que obligan a tomar decisiones 
para atender a los pacientes fuera de los hospitales, opti-
mizando los recursos de la atención y evitando prolongar 
estancias hospitalarias para tratar de evitar utilizar recursos 
diagnósticos y terapéuticos que impactan negativamente 
en la calidad de vida de los pacientes y que no aportan 
nada a la recuperación de los males que les aquejan y, 
en cambio, sí incrementan los costos y generan expecta-
tivas inadecuadas por parte de la sociedad; por ello, de 
acuerdo a cada caso, se debe considerar que el no hacer 
un procedimiento o un tratamiento es hacer en favor de 
mantener la calidad de vida sin que tenga importancia el 
impacto en el tiempo de vida.5

Esta situación ha hecho que se generen protocolos 
de atención domiciliaria desde los hospitales, haciendo 
más eficiente y humana la atención y optimizando re-
cursos materiales y humanos para preparar al paciente 
al bien morir.6 Se cuenta con los recursos que brindan 
los cuidados paliativos al proporcionar a los pacientes 
ambientes más agradables para vivir el proceso final, 
utilizando terapias no habituales y recurriendo, cuando 
así lo requiera, al apoyo de los tanatólogos, psicólogos, 
rehabilitadores, etcétera. En nuestro país no se ha avan-
zado suficiente en esta cultura, pero sin lugar a duda 
en el futuro tendremos que fomentar estas conductas 
pensando en la calidad de vida.5,7,8

Es por eso que se invita a los médicos, que estamos en 
contacto con este tipo de pacientes, a que tengamos clara la 
forma en que debemos brindar la atención y hasta dónde lo 
debemos hacer, aclarando que en algunas ocasiones el no 
hacer es hacer y puede ser que sea la mejor forma de hacer; 
siempre dejando evidencia documentada en el expediente 
clínico de la forma en que se enfrenta el problema y cómo 
es compartida esa decisión con el paciente y sus familiares. 
La tarea no está hecha, es tiempo de ponernos a trabajar 
con las nuevas generaciones para que quede claro que en 
muchos casos el no hacer es hacer.
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Resumen

Introducción: La epidemiología de fracturas tobillo es poco 
conocida en México. Objetivo: Presentar el perfil epide-
miológico de las fracturas de tobillo en el Hospital Regional 
“General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE de la Ciudad de 
México. Material y métodos: Se revisaron los registros del 
Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) 
del ISSSTE del periodo de enero de 2010 a diciembre de 2019 
de pacientes pediátricos y adultos que egresaron por fractura 
de tobillo, obteniéndose la siguiente información de interés: 
edad, sexo de los pacientes, tipo de fractura de tobillo según la 
clasificación de Danis-Weber y estancia hospitalaria. Se realizó 
el análisis estadístico descriptivo e inferencial. Resultados: 
Se identificaron 2,144 pacientes (55.6% femeninos y 44.4% 
masculinos), 6.15% de las fracturas ocurrieron en ≤ 18 años, 
12.3% en 19-30 años, 36.5% en 31-50 años, 31% en 50-65 
años y 14% en mayores de 65 años, 11.1% tuvieron fracturas 
Weber A, 64.8% Weber B y 24.1% fracturas Weber C. Las 
fracturas Weber C fueron significativamente más frecuentes 
en masculinos que en femeninos (29.4 versus 19.8%, p < 
0.001). Conclusiones: Las fracturas de tobillo fueron más 
frecuentes en adultos jóvenes, en mujeres y las más comunes 
fueron las Weber B.

Palabras clave: Fractura, tobillo, epidemiología, Weber, 
Ciudad de México.

Abstract

Introduction: The epidemiology of ankle fractures is 
poorly understood in Mexico. Objective: To present the 
epidemiological profile of ankle fractures at the Hospital 
Regional “General Ignacio Zaragoza” of the ISSSTE in Mexico 
City. Material and methods: We reviewed the records of 
the Automated Hospital Discharge Subsystem (SAEH) of 
the ISSSTE for the period January 2010-December 2019 to 
search pediatric and adult patients who were discharged due 
to ankle fractures. The following information was obtained: age, 
gender, type of ankle fracture according to the Danis-Weber 
classification, and length of hospital stay. Descriptive and 
inferential statistical analysis was performed. Results: 2144 
patients were identified (55.6% female and 44.4% male). 6.15% 
of the fractures occurred in ≤ 18 years, 12.3% in 19-30 years, 
36.5% in 31-50 years, 31% in 50-65 years, and 14% in those 
over 65 years. Weber type A, B, and C fractures represented 
11.1%, 64.8%, and 24.1%, respectively. Weber C fractures 
were significantly more frequent in males than in females (29.4 
versus 19.8%, p < 0.001). Conclusions: Ankle fractures were 
more frequent in young adults, in women and the most common 
were Weber type B.

Keywords: Fracture, ankle, epidemiology, Weber, Mexico City.
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Tabla 1: Distribución de los pacientes con fractura 
de tobillo por sexo y categorías de edad. N = 2,144.

n (%)

Sexo
Femenino 1,191 (55.6)
Masculino 953 (44.4)

Edad (años)
1-5 1 (0.05)
6-12 20 (0.9)
13-18 112 (5.2)
19-30 263 (12.3)
31-50 783 (36.5)
51-65 665 (31.0)
> 65 300 (14.0)

Lateralidad
Izquierda 1,035 (48.3)
Derecha 1,101 (51.4)
Bilateral 8 (0.4)

Abreviaturas:
 SAEH  =  Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios.
 SPSS  =  Paquete estadístico para ciencias sociales (del inglés, 

Statistical Package for Social Sciences).
 ISSSTE  =  Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-

dores del Estado. 

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de tobillo son una de las fracturas más comu-
nes entre la población adulta, es el cuarto tipo de fractura 
más frecuente después de las fracturas de cadera, muñeca 
y mano, y constituye aproximadamente una de cada 10 
fracturas; además son la segunda fractura más común que 
requiere hospitalización.1,2

Las fracturas de tobillo se producen como resultado de 
una simple caída, por un mecanismo de inversión, eversión 
o rotación mientras se camina, corre o salta o por acciden-
tes automovilísticos de alta energía.3,4

La clasificación de fracturas de tobillo propuesta por 
Danis en 1949 y modificada por Weber en 1966 es la más 
utilizada en la actualidad y toma en consideración el nivel de 
la línea de fractura primaria con respecto al maléolo lateral, 
dividiendo las fracturas en tres grupos: tipo A (por debajo 
del nivel de sindesmosis), tipo B (en la sindesmosis) y tipo C 
(por encima de la sindesmosis). Este sistema de clasificación 
es simple y fácil de reproducir y se utiliza en la mayoría de 
hospitales y con fines de registro epidemiológico.3,5,6

Si bien se ha descrito que las fracturas de tobillo son 
más frecuentes en edad productiva (entre los 30 y 60 
años), existen pocos reportes de su frecuencia en pa-
cientes pediátricos.7-11 Además, en México son escasos 
los reportes de epidemiología de fracturas de tobillo, 
y generalmente se han descrito las fracturas de tobillo 
como parte de estudios sobre epidemiología de fracturas 
en general, pero sin desglosar su distribución por edad y 
sexo. Por lo que es de interés de este estudio presentar 
el perfil epidemiológico de las fracturas de tobillo en el 
Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE 
de la Ciudad de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, epidemiológico en el que se incluyeron casos 
de pacientes que fueron atendidos y egresaron por frac-
turas de tobillo del Hospital Regional “General Ignacio 
Zaragoza” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en la Ciudad de 
México. Para identificar los casos se realizó una búsqueda 
en el Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios 
(SAEH) del hospital con el fin de precisar el total de pa-
cientes que egresaron por fracturas de tobillo Weber A, 

Weber B o Weber C en el periodo de enero de 2010 a 
diciembre de 2019.

Para identificar en el SAEH los casos de interés se filtró 
la información con base en el grupo IIIA de la clasifica-
ción GBD que corresponde a fracturas y a partir de ahí se 
identificaron las fracturas de la categoría 5: fracturas de 
pierna, incluyendo tobillo. Tras ubicar los casos se recu-
peró la siguiente información del SAEH: edad, sexo de los 
pacientes, tipo de fractura de tobillo según la clasificación 
de Danis-Weber y estancia hospitalaria.

Previo a su realización, el estudio se sometió a apro-
bación por los Comités de Investigación y Bioética del 
Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE.

El análisis estadístico se realizó en SPSS v.25 para Mac, en 
el cual se hicieron pruebas estadísticas descriptivas consis-
tentes en media y desviación estándar para variables cuan-
titativas así como frecuencias y porcentajes para variables 
cualitativas. Como prueba estadística inferencial se utilizó la 
prueba χ2. Un valor de p < 0.05 se consideró significativo.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyó un total de 2,144 pacien-
tes que fueron atendidos en el Hospital Regional “General 
Ignacio Zaragoza” en el periodo de enero de 2010 a di-
ciembre de 2019 por fracturas de tobillo (Tabla 1).

Enseguida, se determinó la distribución de las fracturas 
de tobillo según la clasificación de Weber, encontrando que 
11.1% tuvieron fracturas Weber A (n = 238), 64.8% Weber 
B (n = 1,390) y 24.1% fracturas Weber C (n = 516).
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Se compararon los tipos de fractura por sexo, observan-
do que la frecuencia de fracturas Weber A en femeninos 
fue 10.7% y en masculinos 11.6%. La frecuencia de Weber 
B en femeninos fue 69.5% y en masculinos 59.0%; y la 
frecuencia de fracturas Weber C en femeninos fue 19.8% 
y en masculinos 29.4% (p < 0.001, χ2).

Al comparar por grupos de edad el tipo de fractura según 
Weber, los pacientes de 6-12 años tuvieron significativamen-
te mayor frecuencia de fracturas Weber B, y los de 19-30 
años tuvieron mayor proporción de fracturas Weber B que 
los de otras categorías de edad (p = 0.004, χ2) (Tabla 2).

La estancia hospitalaria media de los pacientes con 
fractura de tobillo fue de 8.8 ± 18.1 días (rango 0-31 días). 
Al clasificar la estancia hospitalaria por categorías, 62.5% 
tuvieron una estancia de uno a siete días, 27.9% de ocho 
a 14 días, 6.6% de 15-21 días, 1.3% de 22-29 días y 1.8% 
de los pacientes de 30 días o más. No se encontraron 
diferencias significativas en la estancia hospitalaria de los 
pacientes por tipo de fractura de tobillo (Weber A: 10.6 
± 28.2 días, Weber B: 8.4 ± 17.1 días y Weber C: 9.0 ± 
14.8 días, p = 0.198).

DISCUSIÓN

Este estudio muestra el perfil epidemiológico de las frac-
turas de tobillo en el Hospital Regional “General Ignacio 
Zaragoza” de la Ciudad de México; un hospital de refe-
rencia de la Ciudad de México para derechohabientes 
del ISSSTE. Dado que involucra información de 10 años, 
presenta información epidemiológica valiosa, sobre todo 
porque hay carencia de reportes sobre perfil epidemioló-
gico de estas fracturas en México tanto en niños como en 
adultos. A continuación se analizan los hallazgos principales 
del estudio.

Primero, las fracturas de tobillo fueron más frecuentes 
en femeninos que en masculinos (56 versus 44%); esta dis-
tribución por sexo es similar a la reportada por Domínguez 
y Orozco quienes en un estudio epidemiológico de fractu-
ras en un Hospital de León Guanajuato encontraron una 
afectación similar por sexo.12 En contraste, en otro estudio 
mexicano de fracturas atendidas en el Instituto Nacional 
de Rehabilitación, Diez y colaboradores reportaron una 
mayor afectación de hombres que de mujeres (53 versus 
47% femeninos).13 Estudios a nivel internacional como el 
de Juto y colaboradores han revelado de manera similar a 
nuestro estudio mayor frecuencia de fracturas de tobillo 
en femeninos,14 por lo que la distribución de fracturas de 
tobillo por sexo en el Hospital Regional “General Ignacio 
Zaragoza” es similar a lo reportado en la literatura nacional 
e internacional con mayor predominio en mujeres.

Segundo, las fracturas de tobillo fueron muy raras antes 
de los cinco años de edad (0.05% del total) y antes de los 

12 años (0.9% del total); y poco frecuentes en menores 
de 18 años (6.15% del total). Sin embargo, hasta nuestro 
conocimiento éste es el primer reporte de fracturas de 
tobillo en pacientes pediátricos, ya que en los estudios de 
Domínguez y Orozco y de Diez y colaboradores se descri-
bieron sólo las fracturas de tobillo en pacientes adultos. El 
rango de edad donde hubo mayor porcentaje de fracturas 
de tobillo en nuestro hospital fue de los 31-50 años y de 
los 50-65 años, mientras que en mayores de 60 años fue 
de 14% de los pacientes. Esta distribución es distinta a la 
descrita por Domínguez y Orozco, quienes reportaron que 
las fracturas fueron más frecuentes entre los 20 y 29 años 
seguidas de las fracturas entre los 30 y 60 años.12 También 
la distribución de las fracturas de tobillo en nuestro estudio 
es distinta a la del trabajo de Miranda, quien detectó que 
la mayoría de éstas se presentaron en dos picos (entre los 
20 y 24 años y después de los 60 años en pacientes de 
Arequipa, Perú.15 Nuestros hallazgos son además distintos 
a los de Juto y colaboradores, quienes detectaron que a 
partir de los 60 años fueron más frecuentes las fracturas 
de tobillo en población sueca.14 Sin embargo, la mayor 
frecuencia de fracturas de tobillo en nuestro estudio 
entre los 31 y 50 años es similar a lo reportado por Diez 
y colaboradores, quienes describieron que las fracturas 
de tobillo se presentaron con mayor frecuencia entre los 
18 y 49 años.13 Por lo tanto, la edad de presentación de 
las fracturas de tobillo es variable y depende del estudio, 
pero son más frecuentes en pacientes adultos jóvenes y en 
adultos mayores que en pediátricos.

Tercero, las fracturas más s frecuentes en nuestro es-
tudio fueron las Weber B, seguidas de las C, siendo las 
menos frecuentes las Weber A. En conjunto las Weber B 
y C representaron nueve de cada 10 fracturas de tobillo. 
Es decir, las más comunes fueron las transindesmales. En 
otros estudios como los de Domínguez y Orozco,12 Diez 
y colaboradores,13 Juto y su equipo14 no se empleó la 
clasificación de Weber, sino la clasificación AO. Nuestros 
hallazgos son similares a los de Miranda, quien reportó 
que las fracturas Weber B fueron las más frecuentes, segui-
das de las tipo C y finalmente las Weber A.15 Esta mayor 
frecuencia parece estar relacionada con el mecanismo de 
lesión, en el cual el mecanismo principal es la aplicación 
de fuerzas de rotación externa al pie en posición de pro-
nación y/o supinación.16

Cuarto, en relación con la lateralidad de las fracturas 
de tobillo, éstas se presentaron en una frecuencia similar 
en el lado derecho (51.4%) y en el izquierdo (48.3%), 
mientras que las bilaterales fueron raras. La lateralidad 
de las fracturas descrita por otros autores (Domínguez-
Orozco,12 Diez13 y Miranda) fue similar a la nuestra con 
una frecuencia cercana de afectación del lado izquierdo 
y del lado derecho;15 mientras que Juto y colaboradores 
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reportaron una frecuencia ligeramente mayor en el lado 
derecho (53.3%) que en el lado izquierdo 46.7%,14 por lo 
que no existe predominio de la lateralidad de las fracturas 
de tobillo, sino que ambos lados se afectan por igual.

Quinto, observamos mayor frecuencia de fracturas 
Weber C en los hombres que en las mujeres, un hallazgo 
similar al de Miranda, quien observó que la frecuencia de 
fracturas Weber C fue de 15.6% en masculinos y 6.8% en 
femeninos, en comparación con 29.4% en los hombres 
del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” y 19.8% 
en las mujeres.15

Por último, encontramos que las fracturas Weber A 
fueron más frecuentes entre los seis y 12 años, mientras las 
Weber C fueron más frecuentes entre los 19 y 30 años, lo 
cual pudiese estar relacionado con el mecanismo de lesión 
y la severidad de las fracturas.

Este estudio tiene algunas debilidades relacionadas con 
ser observacional y retrospectivo. Sin embargo, dado que el 
SAEH provee un registro preciso y ampliamente validado de 
diagnósticos de egreso, la información aquí presentada es 
apegada a la realidad y tiene poca probabilidad de errores, 
por lo que representa fidedignamente la epidemiología de 
las fracturas de tobillo en un hospital regional de referencia 
de la zona conurbada del Valle de México.

CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo fueron ligeramente más comunes 
en pacientes femeninos que en masculinos y las edades 
más comunes de presentación fueron de 31-50 años y 
50-65 años, con una afectación similar del lado derecho 
e izquierdo del paciente. Las fracturas Weber B fueron las 
más frecuentes y representaron alrededor de dos terceras 
partes del total de fracturas. Los hombres tuvieron mayor 
frecuencia de fracturas Weber C que las mujeres.

Hasta nuestro conocimiento, este trabajo presenta por 
primera vez la epidemiología de las fracturas de tobillo en 

pacientes pediátricos, y es el de mayor tamaño de muestra 
publicado hasta el momento en México, por lo que esta 
aportación es valiosa e importante.
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Resumen

Para disponer de una fórmula predictiva de la distancia piel-
espacio peridural (P-EE) se estudiaron a 92 personas en un 
estudio transversal. En todas se determinó el P-EE por medio 
de ultrasonido como estándar de referencia. Las medicio-
nes antropométricas consistieron en peso (kg), perímetro 
abdominal (cm), índice de masa corporal (IMC), aunado a la 
edad (años) y sexo. A través de una regresión lineal múltiple 
se determinó que con el peso, perímetro abdominal, IMC y 
sexo se logró una estimación el P-EE con una predicción de 
94.5% (IC95%: 93.2 a 97.9%) una diferencia de ± 5 mm del 
valor medido por ultrasonido (Bland-Altman); R2 = 0.82, p < 
0.0001. Conclusión: Con la fórmula distancia epidural (mm) = 
[(perímetro abdominal en cm × 0.27) + [(IMC × 0.47)] - (16.38 
+ 3.55 (si es masculino)] se puede estimar la distancia piel-
espacio epidural sin necesidad de medición por ultrasonido.

Palabras clave: Espacio peridural, anestesia epidural, 
ultrasonido, antropometría.
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Abstract

To have a predictive formula for the skin-peridural space 
distance (S-PD), 92 people were studied in a cross-sectional 
study. In all of them, the S-PD was estimated through an 
ultrasound study. The anthropometric measurements consisted 
of weight (kg), waist circumference (cm), body mass index 
(BMI), coupled with age (years) and sex. Employing multiple 
linear regression, it was determined that with weight, waist 
circumference, BMI, and sex, the S-PD could be estimated with 
a prediction of 94.5% b (95% CI: 93.2 to 97.9%) a difference of 
± 5 mm of the ultrasound measure (Bland-Altman); R2 = 0.82, 
p < 0.0001. Conclusion: With the formula epidural distance 
(mm) = [(waist-circumference (cm) × 0.27 + BMI × 0.47)] - 
(16.38 + 3.55 [if male]) the skin-epidural space distance can 
be estimated without the need for ultrasound measurement.

Keywords: Peridural space, peridural anesthesia, 
ultrasound, anthropometry.
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INTRODUCCIÓN

El bloqueo peridural con abordaje lumbar es un método 
eficiente para proveer adecuado bloqueo motor y sensitivo 
transquirúrgico, además de permitir la colocación de un 
catéter peridural para una analgesia postoperatoria.1

Efectuar un bloqueo peridural implica conocimientos 
anatómicos, destreza sensitiva y capacitación técnica. El 
uso de agujas como la Touhy facilita el procedimiento, pero 
la profundidad del espacio peridural varía en diferentes 
pacientes, aun en los niveles de la columna vertebral en 
un mismo paciente.2

Los niveles más profundos se encuentran en el espacio 
lumbosacro y en la región cervicodorsal, por lo general es 
de 4 cm (50%), pero oscila entre 4 y 6 cm en 80% de la 
población. En personas obesas esta distancia puede ser 
mayor de 8 cm y en las delgadas, menor de 3 cm.3

Una complicación potencialmente letal es la punción 
dural involuntaria e inyección del anestésico local en el 
espacio subaracnoideo con el consiguiente peligro de vida 
(por la presencia de una raquianestesia total), su incidencia 
es de 0.2-0.7%.4

Una opción para determinar la distancia piel-espacio 
epidural (P-EE) ha sido el uso del ultrasonido. Carrillo-
Esper y colaboradores5 en 81 voluntarios mexicanos sanos 
midieron la distancia de la piel al espacio peridural en 
una vista para medio sagital oblicua a nivel del espacio 
intervertebral L2-L3 utilizando un ultrasonido portátil. Su 
estudio demostró buena correlación interobservador para 
estimar la distancia tanto en personas con peso normal 
como en obesidad. Más aún en otro estudio, Canturk y 
colaboradores encontraron que la circunferencia abdo-
minal de mujeres parturientas tenía una fuerte correlación 
con la estimación de profundidad por ultrasonido.6 Sin 
embargo, en este estudio no se determinó una fórmula de 
predicción ni su validez.

Ante la alta posibilidad de no disponer de ultrasonido 
para la medición de este espacio en todos los centros, y la 
evidencia de una posible relación de ésta con mediciones 
antropométricas, decidimos estudiar la posibilidad de 
generar una fórmula antropométrica con alta validez para 
su uso en la clínica.

El objetivo de este trabajo fue establecer si varios pa-
rámetros antropométricos podrían ayudar a predecir la 
profundidad del espacio peridural medido por ultrasonido 
transcutáneo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio transversal con 92 voluntarios sanos 
o pacientes para una cirugía bajo anestesia con bloqueo 
epidural. Todos con edades entre 18 y 70 años, de cual-

quier sexo y complexión corporal. Se excluyeron personas 
con enfermedades de la columna vertebral o con cirugías 
previas a ésta, embarazadas, o si no deseaban participar.

Previo a la medición ultrasonográfica, se realizó antro-
pometría con medición del peso y talla con una báscula 
mecánica de columna, con la menor ropa posible. La 
medición del perímetro o circunferencia abdominal se 
tomó con cinta métrica convencional. Las mediciones se 
realizaron por triplicado, con registro del promedio (media). 
La medición se realizó por uno de los investigadores del 
trabajo (Andrea Nava Acosta). Además, se obtuvo la edad 
de los pacientes en años cumplidos y su sexo.

A todos los pacientes se les realizó ultrasonido trans-
cutáneo de la región lumbar a nivel de L2 y L3 por un 
ultrasonografista capacitado y con más de tres años de 
experiencia en esta medición. La medición se realizó con 
equipo Esaote MylabTM Eight eXP con transductor lineal 
de alta resolución de 15mHz.

Tamaño de la muestra. Con base en los antecedentes y 
estimando una distribución normal de los datos, se calculó 
el tamaño de la muestra total (N) mediante la siguiente 
fórmula:

N = (z1 (1 - α) + z1 (1 - β) )2 / u2 +3

Se determinó que el número de muestra necesario es 
de 92 individuos.

Análisis estadístico

El análisis estadístico será realizado con el programa estadís-
tico de libre acceso R Studio Version 1.1.453 (2009-2018 
RStudio, Inc.) utilizando el lenguaje R (versión 3.5 2018, 
The R Foundation for Statistical Computing) para macOS Ca-
talina (versión 10.15) y JASP2® con gráficas de Prism 9 ®.

Las variables cuantitativas continuas se resumen en me-
dias y desviación estándar (DE) o en medianas y diferencias 
medias absolutas. Las variables cualitativas se describieron 
con conteos absolutos y proporciones (porcentajes). Se 
calcularon los coeficientes de correlación y el coeficiente de 
determinación entre cada uno de los parámetros antropo-
métricos y la profundidad epidural mediante la prueba de 
correlación de Pearson o Spearman, según comportamiento 
de las variables. Para determinar un modelo predictivo 
antropométrico se probaron varios modelos de regresión 
lineal mutivariable. La variable de resultado fue siempre la 
distancia piel-espacio epidural obtenida por ultrasonido. Las 
variables ingresadas en los modelos fueron: edad en años, 
sexo (masculino = 1 y femenino = 0), peso en kg, estatura 
en cm, perímetro abdominal en cm e IMC (índice de masa 
corporal, por la fórmula de peso entre talla al cuadrado). 
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Figura 1: 

Matriz de correlaciones de las variables 
antropométricas y de la distancia epidural. 

Cada uno de los puntos hace referencia 
a in paciente voluntario, mientras que las 
líneas sólidas representan un modelo de 

regresión lineal simple y el sombreado el error 
estándar del modelo. En la parte superior 

de cada gráfico se muestra el coeficiente p 
de Spearman con su respectivo valor p.
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Para evitar redundancia de información se dejó sólo el IMC 
como variable unificadora del peso y la estatura. Del mo-
delo construido se determinaron los factores que aportaran 
información predictiva a través de prueba de t de student. 
Se obtuvo el coeficiente de determinación más alto para 
su aplicación. De la fórmula estimada, se analizó su validez 
a través de análisis de Bland-Altman, considerando el por-
centaje de acuerdo con una diferencia no mayor de 5 mm 
por arriba o debajo de lo observado. También se estimó el 
nivel de acuerdo más estricto con una diferencia predicho-
observado no mayor de 2.5 mm por arriba o abajo.

RESULTADOS

Se recolectó la información antropométrica y de distancia 
epidural por USG de 92 adultos. Los valores de las variables 
antropométricas y las características demográficas cuanti-
tativas se resumen en la Tabla 1.

Cabe destacar que 59 (64%) de los pacientes estudiados 
fueron mujeres. Debido a que ninguna de las variables 
analizadas mostró una distribución de manera normal, 
realizamos una matriz de correlaciones donde obtuvimos 
el coeficiente p de Spearman (Figura 1); el valor p fue 
calculado a partir de la distribución F.

Como se muestra en la Figura 1, la distancia por ultraso-
nido se correlacionó sobre todo con el peso y el perímetro 
abdominal (Rho 0.58 y 0.7 ambos p < 0.001); no así la 
talla (Rho -0.07 p = 0.52) y de forma moderada la edad 
(Rho 0.35, p < 0.001). Sin embargo, si tomamos en cuenta 
aspectos anatómicos, la relación peso/talla como índice de 
obesidad resume mejor el impacto de estas dos medicio-
nes en el espacio peridural, por ello se consideró mejor 
su análisis conjunto. Asimismo, el perímetro abdominal, 

aunque correlacionado altamente con el peso (Rho 0.89, 
p < 0.001), se relaciona altamente con el sitio de punción. 
Por ello, en el análisis de regresión lineal multivariable estas 
variables fueron integradas junto con la edad y el sexo.

Después de construir los modelos de predicción con 
las variables: edad, sexo, IMC y perímetro abdominal, en-
contramos que la edad generaba información redundante, 
por lo cual se eliminó en el modelo final. En la Tabla 2 se 
muestra el modelo final con los coeficientes betas y sus 
intervalos de confianza a 95%. El modelo final mostró una 
R2 de 0.82, p < 0.001. La fórmula obtenida fue:

Distancia epidural (mm) = [(perímetro abdominal (cm) 
× 0.27 + IMC × 0.47)] - (16.38 + 3.55 [si es masculino])

Para determinar la validez de los datos estimados se 
construyó una gráfica de Bland-Altman (Figura 2). La esti-
mación con nuestra fórmula permitió un nivel de acuerdo 
a una diferencia no mayor de 5 mm de 94.5%. (IC95% 
93.2; 97.9%), y para una diferencia de 2.5 mm de 65% 
(IC95% 55; 74%).

DISCUSIÓN

Nuestra fórmula de estimación de la distancia piel-
espacio peridural mostró ser altamente confiable con 
valores muy cercanos a los encontrados por medio de 
una medición por ultrasonido. El nivel de acuerdo entre 
el valor calculado y el medido por ultrasonido se acerca 
a 95% de precisión, consideramos evita la introducción 
excesiva de una aguja con riesgo de lesiones. Si asumi-
mos la posibilidad de temor a una distancia riesgosa, la 
aproximación de al menos 2.5 mm da una confianza en 
65% de las punciones.

No negamos la utilidad del uso del ultrasonido para la 
ejecución de este tipo de procedimientos; sin embargo, la 

Tabla 1: Mediciones antropométricas 
de los participantes.

Parámetro Mediana (DAM) Mín-Máx

Edad (años) 32.6 ± 10.6 30 ± 5.9 20 - 64
Peso (kg) 68.1 ± 16.3 64.5 ± 12.6 48.0 - 152.0
Talla (m) 1.61 ± 0.08 1.59 ± 0.07 1.44 - 1.82
Índice de masa 
corporal (kg/m2)

26.4 ± 5.0 25.5 ± 3.11 18.7 - 46.4

Perímetro 
abdominal (cm)

83.5 ± 13.5 81.0 ± 10.4 66.0 - 128.0

Distancia 
epidural (mm)

17.8 ± 6.2 16.8 ± 4.9 9.5 - 45.1

Media ± desviación estándar.
DAM = desviación absoluta de la mediana.

Tabla 2: Coeficientes de regresión calculados 
a partir del modelo simplificado para la 

predicción de la distancia epidural.

Variable β (IC 95%) p*

Intercepto (β0) -16.38 (-20.1 – -12.6) < 0.0001
Género masculino -3.55 (-4.9 – -2.1) < 0.0001
IMC 0.47 (0.2 – 0.75) < 0.0001
Perímetro abdominal 0.27 (0.17 – 0.38) < 0.0001

IC 95% = intervalo de confianza de 95%.
* El valor p fue calculado mediante prueba t de student.
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disponibilidad del recurso puede estar limitada en algunos 
hospitales; por ello, estrategias como ésta, en la cual se 
puede obtener un estimado confiable con sólo mediciones 
antropométricas puede ser una alternativa útil.

Proponer las mediciones antropométricas para este cál-
culo, a nuestro conocimiento, ya había sido considerado 
previamente. Aunque, estudios previos sí han mostrado 
diferencias en la profundidad de la piel al espacio epidural 
relacionado con la obesidad y estados gestacionales, entre 
otros,5 no habían propuesto una fórmula para su uso en 
la medición de esta distancia. Por ello, nuestra propuesta 
tiene bases para su postulación.

Algunas limitaciones deben ser consideradas en este 
estudio. La primera es el estándar de comparación, el cual 
idealmente debería ser la medición de la profundidad de 
penetración de la aguja guiada por ultrasonido. Esta medida 
traduce realmente la distancia. Dado que nuestro estudio 
utilizó sujetos a quienes no se les realizó una punción, esta 
opción no se pudo realizar. Por otro lado, el ultrasonido de 
medición de la distancia es una buena alternativa siempre y 
cuando el observador esté bien capacitado y su variabilidad 
intraobservación evaluada muestre puntajes altos. Tratamos 
de controlar este fenómeno con un evaluador capacitado. 

Una segunda limitación es la precisión de las mediciones 
antropométricas, las cuales aun con personal capacitado 
tienen márgenes de error de milímetros. Para medidas 
muy pequeñas como el espacio piel-epidural, éstas se 
traducen en imprecisiones de milímetros. Por otro lado, 
aunque nuestra muestra fue suficiente para determinar las 
correlaciones buscadas y el poder para la estimación de 
una regresión útil, no logramos realizar estudios entre sub-
poblaciones de interés, tales como edades específicas por 
sexos y condiciones de nutrición estratificados. Asimismo, 
aún se necesitan estudios para poblaciones en condicio-
nes particulares como embarazadas, grupos pediátricos y 
presencia de malformaciones o lesiones dorsales.

Por último, es necesaria la validación con un grupo 
externo al de la construcción de nuestra fórmula con el 
objetivo de establecer su generalidad.

CONCLUSIONES

El uso de mediciones antropométricas puede facilitar la es-
timación de la distancia entre la piel y el espacio peridural. 
Nuestra fórmula permite una estimación con una confianza 
de 95% de no diferencia en ± 5 mm.
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Resumen

Fenómenos naturales que alteran la salud y amenazan la vida 
pueden provocar perturbación psicosocial que llega a sobre-
pasar la capacidad de afrontamiento de la población. En 2020 
durante la pandemia por coronavirus un estudio en China en 
1,257 trabajadores de la salud reportó depresión en 50.4%, 
ansiedad en 44.6%, insomnio en 34.0% y angustia en 71.5%. 
Estudiamos la presencia de depresión, ansiedad, consumo 
de alcohol, burnout y riesgo suicida durante la pandemia en 
personal del Hospital Angeles Pedregal. Estudio longitudinal, 
observacional, voluntario y anónimo en médicos adscritos, 
residentes, internos de pregrado, enfermeras, personal admi-
nistrativo y de intendencia. Evaluamos a 190 personas con la 
escala de depresión y escala de ansiedad de Beck, cuestio-
narios de Maslach, CAGE y Plutchick en abril y junio; recibió 
tratamiento quien lo solicitó; 26.3% fueron hombres y 73.6% 
mujeres, 40% fue personal administrativo, 28.9% enfermería 
y 18.9% médicos residentes; 11.5% tuvo depresión, 11.0% 
trastorno de ansiedad, riesgo suicida 11% en abril y 3% en 
junio. Ninguno presentó burnout. El consumo perjudicial de 
alcohol 2%. Es el primer reporte en personal hospitalario con 
este formato. Un número importante presentó depresión y 
riesgo suicida, síntomas que fueron identificados y atendidos 
de manera temprana, y finalmente se solucionaron. El estudio 
evidencia la importancia de protocolos de atención oportuna 
en la esfera afectiva a nivel institucional.

Abstract

Natural phenomena that alter health and threaten life can 
cause a psychosocial disturbance that exceeds the population’s 
coping capacity. In 2020 in the Coronavirus pandemic, a 
study in China in 1,257 health workers reported depression 
50.4%, anxiety 44.6%, insomnia 34.0%, and distress 71.5%. 
We studied the presence of depression, anxiety, alcohol 
consumption, burnout, and suicidal risk during the pandemic 
in personnel of “Hospital Angeles Pedregal”. Longitudinal, 
observational, voluntary, anonymous study in assigned 
physicians, residents, undergraduate interns, nurses, 
administrative and quartermaster personnel. We evaluated 190 
people, with the Beck scale of Depression, Anxiety, Maslach 
questionnaire, CAGE, and Plutchick in April and June; whoever 
requested it received treatment. 26.3% were men, 73.6% were 
women. 40% were administrative personnel, 28.9% nursing, 
and 18.9% resident doctors. 11.5% had depression, 11.0% 
anxiety disorder, suicide risk 11% April, and 3% June. None had 
burnout. 2% harmful alcohol consumption. It is the first report 
in hospital personnel with this format. An important number 
presented depression and suicide risk, which was identified 
and treated early, which was solved. The study shows the 
importance of timely care protocols in the affective sphere at 
the institutional level.
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INTRODUCCIÓN

Los efectos de los desastres en la salud se manifiestan en 
las diversas esferas del ser humano, su expresión se observa 
a nivel físico, mental y social.

Los programas de salud en situaciones de emergencia 
se han dirigido básicamente a la atención inmediata, cu-
briendo en primera instancia la resolución de problemas 
médicos que atentan contra la integridad de la población, 
limitando o mitigando las secuelas así como los daños a 
la infraestructura.

En 1977 Brownstone y colaboradores propusieron que 
se concediera a los aspectos de salud mental la misma im-
portancia que se brindaba a la atención física de víctimas y 
sobrevivientes de los desastres, condicionando un avance 
progresivo en el área.1

Después de las catástrofes de México y Colombia en 
1985, los aspectos psicológicos en situaciones de emer-
gencia comenzaron a ser objeto de estudio.

A lo largo de la historia, en Latinoamérica los desastres 
naturales han afectado a las sociedades, por ello en toda 
la región existe la preocupación por prevenir o minimizar 
sus efectos. Por diversos motivos políticos, económicos y 
de gestión (entre otros), aún son muchas las regiones que 
no están adecuadamente preparadas para hacer frente a 
un desastre, generando en sus habitantes incertidumbre y 
sostenida exposición a elevados niveles de estrés.2

Se han descrito las consecuencias más frecuentes sobre 
la salud mental de las comunidades afectadas, entre ellas 
el trastorno de estrés postraumático y el trastorno depre-
sivo.3 En este sentido, la Organización Panamericana de 
la Salud señala que las emergencias y desastres implican 
una perturbación psicosocial que sobrepasa la capacidad 
de manejo o afrontamiento de la población afectada.4

Es claro que en todos los casos la acción de cualquier 
profesional en función de la ayuda humanitaria debe 
darse dentro de un marco institucional, razón por la cual 
es necesario que se haga hincapié en la importancia de la 
atención en salud mental y en la recuperación emocional 
de las personas.5

Es indudable que en situaciones de emergencia se da un 
incremento de reacciones emocionales intensas y puede 
ser que algunas de esas emociones no se hayan experi-
mentado anteriormente, ya que cada persona es diferente 
y puede responder de distinta manera. La gran mayoría de 
estas manifestaciones pueden ser una reacción normal; 
sin embargo, hay poblaciones que pueden ver afectada 

de forma importante su salud emocional, en especial el 
personal que se encuentra en la primera línea de atención. 
Las respuestas institucionales están dirigidas a la atención 
psiquiátrica individual de quienes abiertamente manifiestan 
problemas, sirven a un número muy reducido de personas 
y no cuentan con programas de detección temprana que 
permitan la identificación de casos que requieran atención 
especializada.

En las últimas décadas han aparecido desafíos al orden 
social y a la estabilidad de la comunidad debido a brotes 
de enfermedades infecciosas, entre ellos están el síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS) y la gripe aviar.6

Las infecciones que causan más revuelo en la comuni-
dad médica y en los medios de comunicación son las que 
combinan una infección grave asociada a alta mortalidad y 
que son de origen desconocido. Durante el brote de SARS 
la mayoría de los países percibieron un riesgo mayor del 
que pretendían las alertas, debido a las diferentes opiniones 
y a la información que se actualizaba día a día.

La lucha contra el SARS ha sido un ejemplo de colabo-
ración internacional, se han encontrado múltiples estudios 
científicos que reportan las repercusiones de la pandemia 
en la salud mental de la población general y del personal 
de salud.7

En la Tabla 1 se resumen algunos de los estudios reali-
zados sobre el impacto mental durante el brote de SARS.

Durante el brote de AH1N1 en Estados Unidos la organi-
zación “The National Biodefense Science Board” reconoció 
que las medidas de atención para la salud mental fueron 
vitales para preservar la seguridad y la salud de la población. 
Las recomendaciones se enfatizaron para población vulne-
rable y se concentraron en intervenciones de educación, 
capacitación y comunicación efectiva.8

En México, el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS 
evaluó la respuesta psicológica del cuidador principal de 
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) con influenza AH1N1.

Se reportó que 43% de los participantes presentó 
síntomas depresivos y mayor riesgo de comorbilidad psi-
quiátrica.9 Los determinantes para que el cuidador prin-
cipal presente mayor riesgo de comorbilidad psiquiátrica 
dependen de las características del paciente y del cuidador 
y éstos pueden variar con el tiempo.10

Desde finales de diciembre de 2019, la ciudad China de 
Wuhan informó sobre una nueva neumonía causada por el 
virus COVID-19.11 El virus se ha denominado coronavirus 
2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). 

Palabras clave: COVID-19, depresión, ansiedad, burnout, 
psiquiatría de enlace, detección oportuna.

Keywords: COVID-19, depression, anxiety, burnout, liaison 
psychiatry, early detection.
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Según los datos publicados por la Comisión Nacional 
de Salud de China, el número de casos confirmados en 
China continental llegó a 80,151 para el 02 de marzo de 
2020, manteniendo un aumento exponencial.12 La rápida 
expansión de la enfermedad hizo que el 30 de enero de 
2020, la Organización Mundial de la Salud la declarara 
una emergencia sanitaria de preocupación internacional 
ameritando una drástica modificación de los hábitos y 
rutina de la población.

En México se informó del primer caso el 27 de febrero 
de 2020, implementándose una serie de medidas para pre-
venir y controlar los contagios en el país.13 Algunos efectos 
de la pandemia en México han sido compras de pánico y 
saqueos de establecimientos, lo que provocó desabasto de 
productos de limpieza e higiene personal y más adelante 
falta de medicamentos, y como resultado intensas sensa-
ciones de temor, ansiedad e inseguridad de la población.

Trabajar en un hospital durante un brote infeccioso 
puede desencadenar trauma psicológico en el personal 
de salud. Se estima que 20% de las personas expuestas a 
eventos traumáticos pueden desarrollar trastorno de estrés 
postraumático (TEPT).14 Éste se ha encontrado relacionado 
con el número cada vez mayor de casos confirmados y 
sospechosos, la carga abrumadora de trabajo, la escasez 

de los equipos de protección personal, la saturación de 
información en los medios de comunicación, la falta de 
medicamentos específicos, la sensación de no recibir apoyo 
adecuado y el riesgo de ser contagiados.15

Una revisión sistemática realizada en Singapur sobre el 
impacto del desastre en la salud mental de los trabajadores 
sanitarios identificó como principales factores de riesgo 
de desarrollar morbilidades psicológicas la falta de apoyo 
social, la comunicación, afrontamiento mal adaptado y 
falta de capacitación.16 La Comisión Nacional de Salud en 
China emitió sus primeras pautas integrales para la inter-
vención de emergencia en crisis psicológicas, enfatizando 
la necesidad de equipos multidisciplinarios especialistas 
en salud mental que brindaran atención a pacientes y 
trabajadores sanitarios.

Como medida preventiva durante esta emergencia de 
salud pública se ha mantenido al público al tanto del pro-
greso del brote con transmisiones periódicas de noticias, 
comunicados en las redes sociales, la actualización de la 
información por parte del Estado (número de infecciones 
en estado crítico y descartadas) y medidas de higiene 
preventivas.

Comprender el impacto emocional de los trabajadores 
de la salud expuestos a infecciones emergentes, en térmi-

Tabla 1: Impacto mental durante el brote de SARS.

Autores Metodología Observaciones y resultados

Chan Angelina OM, 
Yiong Huak Chan, 
2004

Estudio: transversal
Población: personal médico, 
enfermería y usuarios de una 
clínica comunitaria en Singapur
Se aplicaron: el cuestionario 
general de salud (GHQ) y la escala 
de impacto de eventos (IES)

Reportó una tasa de morbilidad psiquiátrica de 22.9% 
mayor en comparación con la población general de 
16.6%. La tasa de morbilidad postraumática fue de 
25.8%. Las personas con un alto nivel de estrés 
postraumático tuvieron puntuación elevada en síntomas 
somáticos, ansiedad, depresión y disfunción social

Mian-Yoon Chong, 
Wen-Chih Wang, 2004

Cuestionario diseñado para evaluar la 
experiencia de exposición, el estrés 
relacionado con el SARS y su impacto 
psicológico en trabajadores de la salud

Durante la fase de “reparación” de la infección 
se observó un aumento en síntomas depresivos 
con una morbilidad psiquiátrica de 75%

For-Wey Lung y col, 
2009

Estudio de seguimiento
Población: 127 trabajadores 
de la salud en primera línea de 
atención en pacientes con SARS
Se aplicaron: el cuestionario de 
salud chino (CHQ), el cuestionario 
de personalidad de Eysenck y el 
instrumento de vinculación parental

Realizó una evaluación inicial tras el brote de SARS 
(abril de 2003), reportando 17.3% de los participantes 
con síntomas mentales asociados a la epidemia
En la segunda evaluación (marzo de 2004), la 
persistencia de síntomas no se relacionó con 
síntomas previos o complicaciones del estrés 
ocasionados por el ataque del SARS, sino con rasgos 
de personalidad y mecanismos de afrontamiento

Ping Wu y col. Can J 
Psychiatry, 2009

Encuesta a empleados 
seleccionados al azar (549)
Población: un hospital en Beijing sobre 
su exposición al brote de SARS 2003

Se encontraron altos niveles de síntomas somáticos y 
tenían de dos a tres veces más riesgo de un trastorno 
de estrés postraumático. La aceptación altruista se 
relacionó con mejor manejo de estrés y menor deserción
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nos de angustia y trastorno, es relevante para su bienestar 
y desarrollo laboral. La evidencia científica confirma la 
importancia de proteger al personal de salud durante una 
pandemia y ofrecer estrategias de intervención para reducir 
el impacto en su salud emocional.

Un estudio transversal de 1,257 trabajadores de la salud 
en 34 hospitales equipados con clínicas de fiebre o salas 
para pacientes con COVID-19 en múltiples regiones de 
China reportó una proporción considerable de participan-
tes con síntomas de depresión (50.4%), ansiedad (44.6%), 
insomnio (34.0%) y angustia (71.5%).17

El Hospital Angeles Pedregal (HAP) es uno de los princi-
pales centros de referencia de servicios de salud privados 
de nuestro país. Es además responsable de la formación 
profesional de numerosas personas (estudiantes de pregra-
do, especialidades médicas, alta especialidad y enfermeras, 
entre otros). Cuenta con equipos multidisciplinarios en 
áreas administrativas, directivas, financieras y de seguridad 
que permiten el adecuado funcionamiento de la unidad. 
Consideramos importante conocer la respuesta emocional 
del personal que trabaja en el Hospital Angeles Pedregal 
ante la contingencia sanitaria, con el objetivo de brindar 
una intervención oportuna a quien lo requiera ante esta 
amenaza global sin precedentes.

Hasta el momento no se cuenta con estudios de in-
vestigación que involucren una valoración e intervención 
estructurada de apoyo individual y en grupos pequeños que 
aporten al conocimiento de las reacciones emocionales en 
situaciones de este tipo.

En este estudio nos propusimos por un lado, medir 
el efecto de la pandemia por la COVID-19 en la esfera 
emocional y conductual en el personal que labora en el 
Hospital Angeles Pedregal, identificando la presencia de 
trastornos depresivos, de riesgo suicida, de ansiedad, de 
consumo de alcohol, de desgaste (burnout) y orientando 
al personal; y por otro, dar atención al personal que lo 
requiera y/o solicite con una intervención estructurada y 
mediciones periódicas del estado emocional (y/o referir 
a la atención en su sistema de seguridad social cuando 
así lo requiera).

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio longitudinal, observacional descriptivo en 
médicos residentes de especialidades médicas, internos de 
pregrado, enfermeras, personal administrativo y personal 
de intendencia. Criterios de inclusión: Ser médicos en cur-
sos de especialización en medicina, internos de pregrado, 
personal de enfermería, de intendencia y administrativo 
que se encuentren laborando en el HAP, que otorguen su 
consentimiento informado. Criterios de exclusión: Perso-
nas que no completen los cuestionarios o la solicitud de la 

persona. El participante tiene el derecho de abstenerse de 
participar sin tener que dar un motivo.

Metodología

1. Se invitó al personal a participar de dos maneras:

a. Acudiendo por grupos pequeños a una sesión 
informativa sobre la pandemia de COVID-19 y las 
medidas recomendadas en la esfera emocional, y 
a contestar cuestionarios de evaluación por escrito.

b. Accediendo por vía electrónica a la plática informa-
tiva y responder el cuestionario en la liga: https://
forms.gle/kmY5sV9hxUwavd7X7

2. Previo al llenado de los cuestionarios deberán firmar 
el consentimiento informado.

3. Su participación fue voluntaria y anónima; excepto 
para aquéllos que decidan que no sea así. 

4. Los cuestionarios aplicados fueron: la escala de Beck 
para depresión, la escala de ansiedad de Beck, cues-
tionario de Maslach, de burnout, escala de CAGE de 
consumo de alcohol y la escala de riesgo suicida de 
Plutchick. Éstos se aplicaron al ingreso a los 30 y 60 
días.

5. Quienes soliciten apoyo y/o resulten con calificacio-
nes en las escalas que sugieran tener algún problema 
clínicamente significativo (y hayan solicitado ayuda), 
se les ofrecieron cuatro sesiones de 30 minutos con 
formato preestablecido de apoyo especializado. Se 
llevó registro de las consultas de acompañamiento, el 
cual se mantendrá en un equipo de uso personal del 
investigador que le atendió para proteger el anonimato 
de los participantes.

Información de clinimetría

Inventario de depresión de Beck (BDI, por sus siglas en 
inglés): desarrollado por Beck y colaboradores en 1961. 
Cuenta con más de 500 estudios publicados que avalan 
sus propiedades psicométricas en población clínica y no 
clínica. Contempla los nueve criterios medidos en el ma-
nual diagnóstico de enfermedades mentales (DSM) que se 
miden en 21 ítems, en una escala de cuatro puntos y cuya 
puntuación fluctúa entre 0 y 63 puntos. A partir del año de 
1996 se propuso que la escala evaluara las últimas dos se-
manas. El alfa de Cronbach del BDI es de 0.89, sensibilidad 
de 87.5% y especificidad de 98.21%.18 Las puntuaciones 
son: sin depresión 0-13, depresión leve 14-19, depresión 
moderada de 20-28 y depresión grave de 29-63.

Inventario de ansiedad de Beck (BAI): diseñado para 
medir la ansiedad clínica, puede aplicarse a distintos grupos 
de pacientes tanto adultos como adolescentes (13 años o 
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más). Consta de 21 preguntas, proporciona un rango de 
puntuación entre 0 y 63. Los síntomas hacen referencia 
a la última semana y al momento actual. Los puntos de 
corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son: 
0-21 ansiedad muy baja, 22-35 ansiedad moderada, más 
de 36 ansiedad severa.

Cuestionario de Maslach de burnout: Maslach pro-
puso el burnout como un síndrome tridimensional que se 
desarrolla en los profesionales que tienen contacto con 
personas y se caracteriza por los factores de agotamiento 
físico/emocional, despersonalización y bajo rendimiento 
en su trabajo. Está compuesta por nueve ítems de ago-
tamiento emocional, cinco ítems de despersonalización 
y ocho por bajo rendimiento en su trabajo. El alfa de 
Cronbach es de 0.658 y con 41.6% de la varianza ex-
plicada. Dependiendo de las subescalas, se obtuvieron 
los siguientes resultados: alfa de Cronbach: agotamiento 
emocional (0.835), despersonalización (0.407) y falta de 
rendimiento (0.733).19 Cada subescala consta de dife-
rentes puntajes, agotamiento emocional con un máximo 
de 54 puntos, despersonalización con 30 puntos y falta 
de rendimiento 48 puntos. Puntuaciones altas en las dos 
primeras subescalas y bajas en la tercera subescala defi-
nirían un síndrome de burnout.

Cuestionario CAGE, detección de alcoholismo: 
desarrollado por Ewing y Rouse en 1968 para detectar 
bebedores rutinarios. Su fiabilidad y validez han sido 
publicadas en diferentes estudios y representa un método 
eficaz para la detección de alcoholismo. Consta de cuatro 
preguntas; la pregunta dos tiene una sensibilidad de 85% 
y una especificidad de 90% para un diagnóstico de abuso, 
la última pregunta cuenta con una especificidad de 100% 
y un valor predictivo positivo de 84% para dependencia. 
Según el número de respuestas afirmativas se considera 
mayor el grado de dependencia: de cero a una, bebedor 
social; dos consumo de riesgo; tres consumo perjudicial y 
cuatro dependencia alcohólica.20

Escala de riesgo suicida de Plutchik: esta escala per-
mite discriminar a los pacientes que presentan riesgo sui-
cida, incluye cuestiones relacionadas con intentos suicidas 
previos, intensidad de la ideación actual, sentimientos de 
depresión, desesperanza y conductas que pueden au-
mentar el riesgo suicida. Esta escala es autoadministrada 
y consta de 15 ítems que deben ser respondidos con sí o 
no. Rubio y colaboradores (1998) realizaron la validación 
de esta escala para la población española, en la cual se 
contempla que una puntuación igual o superior a seis 
indica la presencia de riesgo suicida. Con respecto a las 
propiedades psicométricas, los autores indican que cuenta 
con un alto nivel de consistencia interna (alfa de Cronbach 
= 0.90), una fiabilidad test-retest de 0.89 y un nivel de 
sensibilidad y especificidad de 88%.21

RESULTADOS

Se realizaron dos mediciones, la primera del 10 al 30 de 
abril de 2020 y la segunda del 09 al 30 de junio de 2020. 
La muestra incluyó un total de 190 participantes con 
actividad laboral o asistencial en el HAP, los participantes 
tenían la opción de responderlo de manera anónima. 
Las características demográficas de ambas muestras se 
describen en la Tabla 2. La proporción hombre/mujer fue 
1:3, 26.3% (50) fueron hombres y 73.6% (140) fueron 
mujeres. En relación con la edad, 53.1% (101) fue la 
cohorte de 20 a 29 años, seguida de la de 30 a 39 años: 
26.4% (54) y posteriormente la de 40 a 59 años: 18.4% 
(35). El promedio de edad fue de 32.6 años. En cuanto a 
la ocupación, el personal administrativo fue el que más 
participó: 40% (77) de la muestra, seguido del personal 
de enfermería: 28.9% (55), los médicos residentes: 18.9% 
(36), personal de intendencia: 6.3% (12), médicos ads-
critos 3.1% (seis) y médicos internos de pregrado 2.1% 
(cuatro) (Figura 1). Estado civil: 68.4% (130) eran solteros, 
20.0% (38) casados y 11.5% (22) en unión libre. Con re-
lación al nivel de estudios 50.0% (95) tenían licenciatura 
o más, carrera técnica 29.4% (56) y preparatoria 15.7% 
(30). La gran mayoría 82.6% (157) eran independientes 
económicamente, 78.4% (149) nacieron en la Ciudad de 
México y 94.2% (179) residen en la CDMX.

Siendo una evaluación anónima, pudimos identificar 
que sólo 30 personas que recibieron atención a raíz de 
los resultados de la primera evaluación, participaron en 
ambas mediciones.

Depresión. Utilizamos el punto de corte mayor o 
igual a 20 del inventario de depresión de Beck (BDI) 
para tomar en cuenta episodios depresivos moderados y 
graves; consideramos que los leves pueden ser por una 
reacción de ajuste. Obtuvieron puntaje ≥ 20: 22 personas 
(11.5%). De este grupo de personas con depresión, 13 
tenían antecedentes psiquiátricos; 10 riesgo suicida en la 
primera medición y sólo tres en la segunda; 11 trastorno 
de ansiedad comórbido (Tabla 3). Por ocupación, el grupo 
de enfermería apareció con mayor depresión (Figura 2).

Ansiedad. Utilizamos el punto de corte mayor o igual 
a 22, ya que es un puntaje para episodios de ansiedad de 
moderados a severos. Tuvieron un puntaje ≥ 22 la muestra 
total 21 (11.0%) Por ocupación, el grupo de enfermería 
fue el más afectado.

Riesgo suicida (puntaje mayor de seis). En la primera 
muestra 11 personas (11.5%) mostraron riesgo suicida, nue-
ve de ellos tenían depresión; en la segunda tres personas 
(3%) tenían riesgo suicida, dos de ellas tenían depresión. 
Pensamos que la reducción de personas con riesgo se de-
bió a que todos los que lo tenían en la primera muestra, 
recibieron tratamiento y fue exitoso.
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En la comparación de resultados totales para depresión, 
ansiedad, riesgo suicida, y consumo de alcohol de riesgo, 
entre la primera (abril de 2020) y segunda muestra (junio de 
2020), observamos reducción en los niveles de depresión 
e incremento en los niveles de ansiedad.

Burnout. Se empleó la escala de Maslach para explorar 
la presencia de burnout (desgaste, agotamiento) en el perso-
nal. Para considerar que una persona presenta el síndrome 
debe tener calificación elevada en cansancio emocional y 
despersonalización (deshumanización) y baja en el rendi-
miento personal. Ninguna persona reunió los tres criterios.

DISCUSIÓN

El surgimiento de la pandemia COVID-19 ha puesto a 
prueba al personal médico y no médico que labora en ins-
tituciones públicas y privadas. Enfrentarse a un nuevo virus, 
del cual día a día aparece información nueva respecto a su 
patogenia, presentación clínica y posibles complicaciones 
a largo plazo, ha representado una amenaza social y en 
particular para el personal que se encuentra en primera 
línea en la atención de los pacientes.

México ocupa el primer lugar en muertes de personal 
médico por COVID-19,22 el riesgo de muerte por CO-
VID-19 de un trabajador de salud es cuatro veces mayor 
que en Estados Unidos y ocho veces más alto que en Brasil. 
Aunado a esto, y considerando la alta demanda de servicios 
de salud y la limitación de recursos, ha propiciado que el 
personal que se encuentra en la primera línea de atención 

Tabla 2: Características demográficas.

Primera 
muestra
N = 96

Segunda 
muestra
N = 94

Total
N = 190

Sexo
Hombre 21 29 50
Mujeres 75 65 140

Edad (años)
20-29 50 51 101
30-39 26 28 54
40-59 20 15 35

Promedio de edad 33.1 32.1 32.6
Ocupación

Administrativo 46 31 77
Médico residente 19 17 36
Enfermería 17 38 55
Intendencia 10 2 12
Médicos 3 3 6
Médico interno 
pregrado

1 3 4

Estado civil
Solteros 63 67 130
Casados 20 18 38
Unión Libre 13 9 22

Nivel de estudios
Sin estudios 1 0 1
Primaria 1 0 1
Secundaria 3 4 7
Preparatoria 17 13 30
Carreta técnica 26 30 56
Licenciatura o más 48 47 95

Independencia de 
económica

Sí 74 83 157
No 22 11 33

Lugar de nacimiento
Ciudad de México 70 79 149
Estado de México 11 1 12
Otros 15 14

Vive con su familia
Sí 67 92 159
No 29 2 31

Antecedentes médicos
Ninguno 79 86 165
Diabetes mellitus 7 1 8
Hipertensión arterial 3 4 7
Hipotiroidismo 2 0 2
Migraña 1 0 1
Asma 3 3 6
Cáncer 1 0 1

Antecedentes  
psiquiátricos

Depresión 8 12 20
Ansiedad 5 2 7

Figura 1: Depresión y ocupación.

Méd
ico

 re
sid

en
te

Enfe
rm

erí
a

Adm
ini

str
ati

vo

Pers
on

al 
de

 in
ten

de
nc

ia

Méd
ico

s a
ds

cri
tos

Méd
ico

 in
ter

no
 de

 pr
eg

rad
o

Primera

Segunda

8

7

6

5

4

3

2

1

0

1 1

3

7

5

1 1 1 1 1

N
úm

er
o



Secín DR y cols. Efecto en la salud emocional del personal de salud que enfrenta COVID-19

143ActA Med GA. 2022; 20 (2): 137-144. https://dx.doi.org/10.35366/104274

www.medigraphic.org.mx

presente afectaciones psicológicas, como lo refleja el estu-
dio de Robles y colaboradores mencionado previamente.23

El propósito del Servicio de Psiquiatría de Enlace del 
Hospital Angeles Pedregal desde abril de 2020 fue detec-
tar y evaluar la reacción emocional del personal desde el 
inicio de la pandemia y atender a quienes lo requieran y 
soliciten. No sólo a los que se encontraban en la primera 
línea de atención de pacientes con COVID, sino a todos 
los que laboraban dentro del hospital: (médicos (adscritos, 
residentes, e internos de pregrado), personal de enfermería, 
intendencia y administrativos, tomando en cuenta que ante 
esta amenaza todo el personal puede resultar afectado.

Las sesiones informativas realizadas al inicio de la pan-
demia facilitaron la identificación de síntomas en los intere-
sados así como la divulgación de estrategias en el cuidado 
de la salud emocional y la búsqueda de atención. Una 
característica de este estudio es que empleamos escalas 
validadas para identificar personas con trastornos depre-
sivos, ansiosos, con riesgo suicida, burnout y/o consumo 
perjudicial de alcohol y no sólo atender a personal con 
alteraciones emocionales sin precisar lo serio del cuadro 
así como su evolución en el tiempo. Los resultados que 
obtuvimos son similares a estudios de otros países con 
metodología semejante, encontrando que las mujeres y 
personal de enfermería han sido los más afectados por 
trastornos de ansiedad y de depresión.17

El grupo de enfermería se encuentra en primera línea de 
atención y experimenta más riesgo de contagio como se ha 
observado en otros países. Su participación incrementó de 
manera significativa para la segunda medición, pensamos 
que se debió al impacto que fue teniendo en ellas el tiempo 
de pandemia. El fallecimiento de dos compañeras que se 
contagiaron fuera del hospital puede también explicar su 
reacción y deseo de ser evaluadas.

Es importante señalar que nuestro hospital cuenta con 
más recursos y menos demanda de atención por COVID-19 
que muchos hospitales del sector público, (el HAP fue 

Tabla 3: Pacientes con depresión (inventario de 
depresión de Beck) antecedentes y comorbilidades.

Beck D > 19
Número 22
Antecedentes psiquiátricos 13
Antecedentes personales patológicos 5
Beck A >21 11
Riesgo suicida 10
CAGE 2

Beck D= inventario de depresión de Beck, Beck A = escala de ansie-
dad de Beck, CAGE = cuestionario de consumo de alcohol de riesgo.

sitio de atención para pacientes con COVID-19 de marzo 
a junio), hecho que probablemente puede haber influido 
en el escaso deseo (necesidad) del personal médico de 
participar, sin descartar que existió resistencia, negación 
y estigma a solicitar ayuda por este tipo de problemas (al 
igual que en la población general).

El hecho de que como institución se ofrezca atención a 
“todo” el personal consideramos es fundamental y lo refleja 
la gran participación del personal administrativo, sujetos 
que no atienden pacientes con COVID-19 en primera 
línea, pero es personal que trabaja en un hospital y tiene 
temor o ansiedad.

Del total de las personas, 11.5% (n = 22) calificó con el 
puntaje de depresión moderada a severa, mostrando ser 
mayor que la prevalencia en la población general en Méxi-
co, el cual es de 9.2% (Encuesta Nacional de Epidemiología 
Psiquiátrica).24 De la muestra, 11% (n = 21) presentó tras-
torno de ansiedad, el cual es menor que el de la población 
general en México (14.3%).25 El número de personas que 
manifestó riesgo suicida 11% en la primera evaluación es 
mucho mayor que lo esperado en la población general 
2.61%:26 la mayoría presentaba depresión, situación que 
bien sabemos predispone al riesgo. Consideramos especial-
mente relevante haber buscado propositivamente el riesgo 
suicida por el peligro que representa a nivel individual y 
social, que de no ser así puede pasar inadvertido. Todos 
los participantes que manifestaron riesgo suicida en abril 
recibieron atención por el equipo de Psiquiatría de Enlace 
del Hospital Angeles Pedregal, con una mejoría total (que 
será reportada en otro escrito), y este hecho influyó en 
la notable reducción de casos para la segunda medición.

El síndrome de burnout no apareció como tal en el 
personal evaluado.

También es de resaltar que en esta muestra el consumo 
perjudicial de alcohol no fue relevante.

Figura 2: Comparativa de primera y segunda medición.
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Treinta personas solicitaron atención al grupo de inves-
tigadores, todos los que tenían riesgo suicida en la primera 
medición fueron atendidos, esta información será objeto 
de otro reporte.

CONCLUSIÓN

Éste es el primer reporte de su tipo en nuestra población. La 
alta frecuencia detectada de depresión y de riesgo suicida 
evidencia la importancia de contar a nivel institucional con 
protocolos de detección y atención oportuna en beneficio 
de los trabajadores, de los pacientes y de la institución 
misma. Este programa ya es permanente en el Hospital 
Angeles Pedregal (HAP) y consideramos que en adelante es 
necesario continuar con la educación y sensibilización del 
personal y las autoridades en este tipo de padecimientos.
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Resumen

Introducción: El dolor postoperatorio es el principal efecto 
adverso de la hemorroidectomía. La desarterialización hemo-
rroidal transanal (THD) ha surgido como una técnica novedosa 
para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal que puede 
resultar en un postoperatorio menos doloroso, con porcentajes 
de recidiva de la enfermedad similares. Material y métodos: 
Estudio retrospectivo, evaluamos 62 pacientes operados con 
esta técnica en el Servicio de Cirugía Colorrectal del Hospital 
Angeles León, con enfermedad hemorroidal grados II, III y 
IV; de 2014 a 2020. Se utilizó el dispositivo comercial (THD® 
Doppler). Resultados: El dolor postoperatorio fue evaluado a 
las 24 h y a la semana de la cirugía se siguió a los pacientes por 
12 meses: tuvimos éxito en 96.77%, con una EVA promedio 2-3 
(74%) a las 24 h y de 0-1(82%) a la semana. Conclusión: La 
desarterialización hemorroidal transanal es un procedimiento 
seguro y efectivo mínimamente invasivo para el tratamiento 
de la enfermedad hemorroidal.

Palabras clave: Enfermedad hemorroidal, desarterialización 
hemorroidal, sangrado, prolapso, ligadura arterial 
hemorroidal.

Abstract

Introduction: Postoperative pain is the principal adverse 
effect of classic hemorrhoidectomy. Transanal hemorrhoidal 
dearterialization has emerged as a new surgical technique for 
hemorrhoidal disease treatment, this technique can result in 
less postoperative pain, with recurrence no higher than classic 
hemorrhoidectomy. Material and methods: A retrospective 
study evaluating 62 patients operated with this technique in 
the Colorectal Department in Hospital Angeles León, with 
hemorrhoidal disease grades 2, 3, and 4; from 2014 to 2020. 
We used the commercial device (THD® Doppler). Results: 
Postoperative pain was evaluated 24 h and one week postop, 
we followed the patients for 12 months. With a success rate of 
96.77% with a VAS of 2-3 (74%) at 24 h and 0-1 (82%) at one 
week. Conclusion: Transanal hemorrhoidal dearterialization 
is a safe and effective minimally invasive procedure for the 
treatment of hemorrhoidal disease.

Keywords: Hemorrhoidal disease, hemorrhoidal 
dearterialization, bleeding, prolapse, hemorrhoidal artery 
ligation.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal es la principal patología 
anorrectal benigna a nivel mundial, tiene una prevalencia 
estimada de 4.4% a 12.8% en adultos, y mayor presenta-
ción entre los 45 y 65 años.1-3

Los paquetes hemorroidales están formados por tejido 
vascular, conectivo y muscular dispuestos en forma de coji-
netes a lo largo del canal anal que contribuyen en 15-20% 
a la presión en reposo del canal anal.2,4 La enfermedad 
hemorroidal se divide en cuatro grados (Goligher)5 y la 
presentación clínica varía desde la presencia de sangrado 
sin prolapso hasta el prolapso hemorroidario con sangrado, 
descarga mucosa e incluso incontinencia fecal.3 Cerca de 
10% de los pacientes que presentan síntomas hemorroida-
les en algún momento requerirán tratamiento quirúrgico.6

El tratamiento para hemorroides grado I y II puede ser 
conservador con modificaciones en la dieta, tratamiento 
farmacológico y procedimientos ambulatorios como liga-
dura con banda o escleroterapia. Las hemorroides grado 
III y IV generalmente requieren cirugía, que puede ser con 
hemorroidectomía convencional o con procedimientos 
menos invasivos desarrollados recientemente, como la 
hemorroidopexia con grapas PPH (procedure for prolapsed 
hemorrhoids por sus siglas en inglés) y la desarterialización 
hemorroidal transanal guiada por Doppler (THD por sus 
siglas en inglés).5,7,8

La alteración en el balance del flujo arteriovenoso y el 
prolapso se consideran los principales factores que contri-
buyen a la formación de la enfermedad. En ésta, las ramas 
de la arteria rectal superior están considerablemente dilata-
das, con aumento del flujo arterial típico de esta patología.9

El procedimiento de THD, descrito por Morinaga en 
1995, es un procedimiento menos invasivo que consiste en la 
ligadura de las arterias hemorroidales para disminuir el flujo 
hacia el plexo hemorroidario y así lograr la resolución de los 
síntomas, preservando el tejido hemorroidal. Esto se logra 
identificando las ramas terminales de la arteria rectal supe-
rior mediante Doppler y su ligadura con sutura. El principal 
beneficio de esta técnica es su naturaleza no escisional, que 
se relaciona con menor dolor postoperatorio. Recientemente 
se introdujo una variante con plicatura endorrectal de la 
mucosa prolapsada, llamada mucopexia.7,9-13

Los mejores candidatos para THD son los que persisten 
con síntomas a pesar de tratamiento conservador y del 
uso de procedimientos no quirúrgicos. Se considera una 
buena opción en pacientes con cirugías anales previas o 
con incontinencia fecal. En una revisión sistemática de 17 
estudios que incluyeron 1,996 pacientes sometidos a THD 
se describió recurrencia del prolapso en 9%, de sangrado 
en 8% y en 5% se reportó dolor durante la defecación. Es 
importante destacar que en pacientes con hemorroides 

grado IV, la THD no es la técnica de elección, pues la recu-
rrencia del prolapso alcanza de 50% a 60%; con la adición 
de mucopexia baja a 11%. Un estudio previo recomienda el 
uso de THD para enfermedad hemorroidal grado II y III.9,13

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron retrospectivamente 62 pacientes (41 hom-
bres, edad media 44.2 años, rango de edad de 17 a 80 
años) con enfermedad hemorroidal grados II, III y IV opera-
dos mediante THD en el Servicio de Cirugía Colorrectal del 
Hospital Angeles León de 2014 a 2020. Todos recibieron 
tratamiento conservador sin respuesta favorable.

Antes del procedimiento se realizó a todos anoscopia para 
estadificar la enfermedad hemorroidal, siete (11.29%), 44 
(70.96%) y 11 (17.74%) fueron catalogados como grado II, III 
y IV, respectivamente. Además, se identificaron padecimien-
tos adicionales que requirieron cirugía; fisura anal (6.45%), 
fístula perianal (3.22%) y colgajos perianales (3.22%).

Técnica

Previamente preparamos al paciente con enema evacuante 
la noche previa y profilaxis antibiótica en quirófano con 
metronidazol 500 mg 30 minutos antes de la cirugía. Bajo 
anestesia locorregional colocamos al paciente en posición 
de navaja sevillana.8,12,14 Todos los pacientes fueron ope-
rados por el mismo cirujano.

Utilizamos el dispositivo comercial (THD® Doppler) 
que tiene un proctoscopio de 32 a 34 mm de diámetro 
con un sensor Doppler que permite la identificación de 
las arterias hemorroidales (Figura 1), una fuente de luz y 
en la parte distal del transductor tiene una ventanilla para 
suturar la mucosa rectal de 2 a 3 cm por encima de la 
línea dentada. Insertamos el proctoscopio hasta de 6 a 7 
cm del margen anal. Mediante la señal acústica localiza-
mos las seis ramas de las arterias hemorroidales, éstas se 
ubican en las posiciones 1, 3, 5, 7, 9 y 11 del reloj dentro 
del canal anal; como lo marca la técnica iniciamos a las 
3 y avanzamos en sentido horario. Cuando se detecta la 
mayor intensidad de flujo, se liga la arteria con “punto en 
Z” usando sutura absorbible 2-0 de ácido poliglicólico con 
aguja de ⅝ abarcando mucosa y submucosa rectal. Poste-
riormente, confirmamos la ausencia de la señal Doppler 
por debajo del nudo de sutura.10 Es de esperar que los 
cojinetes hemorroidales disminuyan de tamaño al reducir 
su flujo arterial, mejorando la sintomatología.5,8,9,12,15,16 Se 
recomienda la ligadura de todas las ramas arteriales para 
evitar una hemorragia secundaria.17

La desarterialización aislada se utiliza cuando el paciente 
sólo tiene sangrado; cuando existe prolapso se debe realizar 
la mucopexia con puntos continuos en dirección céfalo-
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caudal, incluyendo mucosa y submucosa (Figura 2); la se-
paración entre cada uno es de 0.5 cm para evitar isquemia 
tisular y ruptura postoperatoria; la sutura no deberá ir más 
allá de la línea dentada para no producir dolor.7,8,12,15,16

Debido a que todos nuestros pacientes tenían cierto 
grado de prolapso se realizó la mucopexia en todos (grados 
II, III y IV).

RESULTADOS

El porcentaje general de complicaciones fue de 8.06%, 
éstas fueron hemorragia postoperatoria, fiebre y recidiva de 

la enfermedad. La duración promedio del procedimiento 
fue de 35 minutos y la tasa de éxito fue 96.77% a los 12 
meses de seguimiento (Figura 3).

Durante el seguimiento un paciente tuvo recidiva de 
sangrado (1.6%) a los dos años que se solucionó con liga-
duras elásticas; otro tuvo recidiva del prolapso (1.6%) que 
se resolvió con hemorroidectomía tipo Ferguson.

Dos pacientes (3.2%) presentaron hemorragia postqui-
rúrgica entre la primera y segunda semana, el primero re-
quirió transfusión y ligadura de los pedículos arteriales san-
grantes; el segundo no requirió transfusiones ni cirugía. En 
la Tabla 1 se resumen las complicaciones postoperatorias.

Figura 2: 

Técnica de hemorroidopexia. 
A) Punto en Z; B) sutura 
continua; C) cierre del nudo.
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Equipo utilizado 
para la cirugía.
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El dolor postoperatorio fue evaluado mediante la escala 
visual análoga (EVA) a las 24 h y a la semana. Los por-
centajes del dolor postoperatorio evaluados por EVA se 
muestran en la Tabla 2. En la Figura 4 se compara el dolor 
postoperatorio a las 24 h y a la semana.

Nuestros pacientes operados por enfermedad hemorroi-
dal grado IV tuvieron resultados favorables, con recidiva 
sólo en uno, lo cual es comparable con otras series.

Se realizaron procedimientos adicionales como esfin-
terotomía lateral interna, fistulotomía y resección simple 
de colgajos perianales.

DISCUSIÓN

A pesar de que por años la hemorroidectomía conven-
cional (HC) ha sido considerada la terapia estándar para 
el tratamiento quirúrgico de la enfermedad hemorroidal, 
se siguen buscando alternativas menos dolorosas, menos 
mórbidas y con una recuperación más rápida. La mejor 
opción terapéutica sería aquélla que fuera menos invasi-
va, segura, efectiva y con menos complicaciones a corto 
y largo plazo.15 En la literatura se reporta que hasta 10% 
de los pacientes sometidos a HC tiene complicaciones 
postoperatorias mayores como dolor, retención urinaria, 
infección, estenosis anal, fisuras, sangrado, difícil cicatri-
zación e incontinencia fecal.17 Por tal razón, la THD es 
un procedimiento prometedor, pues se asocia a menor 
dolor postoperatorio, menor uso de opioides, menor 
sangrado postoperatorio, disminución de la estancia 
hospitalaria, nula incidencia de incontinencia fecal y 
un tiempo de reincorporación a la vida cotidiana más 
corto, lo cual tiene un efecto positivo en la calidad de 
vida del paciente.5,18-20

Un estudio prospectivo realizado por Felice y cola-
boradores que incluyó a 60 pacientes con enfermedad 
hemorroidal grado III tratados con THD, reportó que la 
mayoría de los pacientes regresaron al trabajo 48 h des-
pués de la cirugía y no hubo complicaciones graves.17 
Otro ensayo prospectivo aleatorizado realizado por 
Elmér y colaboradores comparó a la HC con THD con 
mucopexia en pacientes con enfermedad hemorroidal 
grado III y IV. Se observó que la THD con mucopexia 
produce menos dolor postoperatorio y mayor bienestar 
para el paciente en comparación con la HC.21 De Nardi 
y colaboradores evaluaron los resultados a corto y largo 
plazo de la THD con mucopexia y la HC en pacientes 
con enfermedad hemorroidal grado III. A diferencia de lo 
reportado en otros estudios, no se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto al dolor postoperatorio entre 
ambas técnicas, pero la TDH fue igualmente efectiva que 
la HC sin diferencia en la recurrencia dos años después 
de la cirugía.22,23

Figura 3: 

A) Vista preoperatoria.  
B) Vista postoperatoria.

A B

Tabla 1: Complicaciones postoperatorias.

Tipo de 
complicación

Grado de enfermedad hemorroidal, n (%)

II III IV Total

Fiebre 0 (0) 1 (1.6) 0 (0) 1 (1.6)
Hemorragia 0 (0) 2 (3.2) 0 (0) 2 (3.2)
Recidiva 0 (0) 1 (1.6) 1 (1.6) 2 (3.2)
Total de 
complicaciones

0 (0) 4 (6.45) 1 (1.6) 5 (8.06)
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También se han comparado las nuevas técnicas PPH y 
THD; ambas se consideran buenas opciones, pues no se ha 
encontrado diferencia significativa en la tasa de complica-
ciones; sin embargo, el dolor postoperatorio es mayor y más 
frecuente con PPH, y además se asocia a complicaciones 
severas como la fístula rectovaginal, sangrado de la línea 
de grapas y mayor tasa de recidivas.13,18,24,25

Por otro lado, la recurrencia del prolapso con THD es 
más frecuente en el grado IV. Esto puede explicarse por 
diversos factores como puntos de sutura mal colocados, 
constipación o diarrea postoperatoria y al aumento del 
número de deposiciones por día.8,12 Otra complicación 
habitual es el tenesmo, pues la mucopexia crea edema e 
inflamación en el área intervenida, esto se controla con 
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con 
buena respuesta.8,12,16,26

Específicamente respecto al grado IV de la enfer-
medad hemorroidal, Ratto menciona que la técnica 
puede utilizarse siempre y cuando no existan paquetes 
fibrosados y fijos, los resultados son comparables con 
los otros grados de la enfermedad.8 Asimismo, Ratto en 

otro de sus escritos refiere que la THD con mucopexia 
es una buena opción para enfermedad hemorroidal 
grado III y IV.10,17

Respecto del sangrado postoperatorio con THD, en la litera-
tura se reporta entre 1 y 15% de los casos;10 en nuestra casuística 
tuvimos dos pacientes (3.4%) con sangrado postoperatorio.

Una gran ventaja de la THD es que preserva la fisiología 
del esfínter anal sin afectar la continencia; además, este 
abordaje evita involucrar al anodermo debajo de la línea 
dentada, pues las suturas se colocan por arriba, minimi-
zando así el dolor postoperatorio y obteniendo un tiempo 
de recuperación más corto. Esto es lo que se busca con las 
diferentes alternativas quirúrgicas para el tratamiento de la 
enfermedad hemorroidal.5,9,12

Aunado a una buena técnica quirúrgica y con la in-
dicación adecuada, el resultado depende del apego del 
paciente a los cuidados postoperatorios. Se recomienda 
una dieta alta en fibra y abundantes líquidos durante los 
primeros dos a tres meses, ya que la constipación puede 
causar recidiva y sangrado.8,12

CONCLUSIONES

La desarterialización hemorroidal transanal es una técnica 
mínimamente invasiva innovadora que demuestra ser 
una buena opción para el tratamiento de la enfermedad 
hemorroidal sintomática. Se asocia con resultados posto-
peratorios favorables, sin incontinencia fecal debido a que 
preserva el funcionamiento del esfínter anal y tiene un 
periodo de recuperación más corto.

Nuestros resultados se asemejan a lo reportado en la 
literatura respecto a complicaciones postquirúrgicas y reci-
diva (prolapso y/o sangrado). En nuestra casuística tuvimos 

Tabla 2: Evaluación del dolor postoperatorio.

Escala visual 
análoga

Dolor a las 24 h,  
n (%)

Dolor a la semana, 
n (%)

0-3 50 (80.64) 62 (100)
4-5 9 (14.51) 0 (0)
6-7 3 (4.83) 0 (0)
8-10 0 (0) 0 (0)

Escala visual análoga 
postoperatoria a las 24 h

0
2%

1
5%

2
39%

3
35%

4
8%

5
6%

6
3%

7
2%

Escala visual análoga 
postoperatoria a la semana 1

0
48%

1
34%

2
15%

3
3%

Figura 4: 

Comparación del dolor a las 
24 horas y a la semana.
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pocas complicaciones y recidivas, el dolor postoperatorio 
reportado fue bajo.

Asimismo, este procedimiento se puede acompañar de 
otros para tratar patologías anorrectales concomitantes sin 
que esto aumente el dolor postoperatorio.

Es necesario contar con más estudios de buena calidad 
que prueben la eficacia y beneficios de esta técnica y así 
comparar los resultados de nuestra experiencia.
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Resumen

Introducción: La inestabilidad rotacional de la rodilla sigue 
siendo un problema después de la reconstrucción del ligamen-
to cruzado anterior (LCA); recientemente se ha demostrado 
que el ligamento anterolateral (LAL) puede actuar como un 
estabilizador de la rodilla. Objetivo: Comparar los resultados 
de la reconstrucción combinada del LCA y LAL con la recons-
trucción simple del LCA. Material y métodos: Éste fue un 
estudio retrospectivo de 102 pacientes con lesión del LCA. El 
grupo A (50) con una reconstrucción combinada (LCA y LAL), 
el grupo B (52) simple (LCA). Para evaluar los resultados se 
utilizaron pruebas clínicas, de laxitud, las puntuaciones de 
la Escala del Comité Internacional de Documentación de la 
Rodilla (IKDC). Resultados: La media de laxitud de la rodilla 
fue de 1.40 ± 0.782 mm en los pacientes del grupo A y 2.50 
± 1.66 mm en el grupo B (p < 0.000). La media del IKDC fue 
90.98 ± 3.58 en el grupo A y 88.67 ± 1.26 en el grupo B (p < 
0.000). Conclusión: La reconstrucción combinada de LCA y 
LAL, en comparación con la reconstrucción aislada del LCA, 
dio mejores resultados clínicos y funcionales.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, ligamento cruza-
do anterolateral, International Knee Documentation Committee.

Abstract

Introduction: Rotational instability of the knee remains an 
issue after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction, 
the anterolateral ligament (ALL) has recently been shown 
to act as a lateral knee stabilizer that helps improve stability.
Objective: To compare the outcomes of combined ACL and 
ALL reconstruction with those just ACL reconstruction knees. 
Material and methods: This was a retrospective, study of 
102 patients with ACL tears. Those in group A (50) underwent 
combined ACL and ALL reconstruction, while those in group B 
(52) underwent ACL alone. Physical examination findings, laxity 
tested and International Knee Documentation Committee Scale 
(IKDC) scores were used to evaluate the outcomes. Results: 
102 patients were available: 50 in group A and 52 in group B. 
The median instrumented knee laxity was 1.40 ± 0.782 mm in 
patients in group A and 2.50 ± 1.66 mm in group B (p < 0.000). 
Additionally, the median of IKDC scores was 90.98 ± 3.58 in 
group A and 88.67 ± 1.26 in group B (p < 0.000). Conclusion: 
Combined ACL and ALL reconstruction, compared with isolated 
ACL resulted in favorable clinical and functional outcomes.

Keywords: Anterior cruciate ligament, anterolateral cruciate 
ligament, International Knee Documentation Committee.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son 
frecuentes entre las personas físicamente activas, normal-
mente deportistas, observándose en 68 por cada 100,000 
personas al año.1 Más de 50% de los pacientes que sufren 
una lesión del LCA, necesitarán una reparación para res-
tablecer la estabilidad funcional de la rodilla.2 El LCA es el 
principal elemento durante la prueba de cajón anterior en 
todos los ángulos de flexión y durante la rotación interna 
en ángulos de flexión inferiores a 35o.3 Sin embargo, se ha 
observado que de 24 a 34% posterior a la cirugía continúan 
teniendo una maniobra de pivote positivo, cuya presencia 
se ha correlacionado con un empeoramiento en la lesión, 
éste es uno de los motivos que ha suscitado un mayor in-
terés por el ligamento anterolateral (LAL).4,5 El LAL también 
actúa como estabilizador secundario del LCA, que ayuda 
a prevenir la traslación tibial anterior y la rotación interna, 
especialmente a 30o-90o de flexión de la articulación.6 Se 
ha encontrado que hasta en 60-80% de los casos de lesión 
aguda del LCA puede haber compromiso del LAL.7,8

El enfoque de la reconstrucción del LCA ha cambiado 
radicalmente: se han desarrollado técnicas asistidas por 
artroscopia, con y sin la utilización de injertos, así como un 
enfoque más fino en la rehabilitación.9 Para evaluar la fun-
ción de los ligamentos de la rodilla posterior a su reparación 
existen múltiples escalas, entre las más usadas destacan el 
IKDC (International Knee Documentation Committee), que 
detecta la mejoría o deterioro en los síntomas, la función 
y las actividades; la escala de Lysholm que evalúa los sín-
tomas de inestabilidad y la escala de actividad de Tegner 
que proporciona un método estandarizado para evaluar 
las actividades de fuerza.10

Planteamiento del problema

Se han realizado pocos estudios clínicos comparativos sobre 
la cirugía de reconstrucción combinada del LCA y el LAL en 
México y a nivel internacional.11,12 Los estudios realizados 
informaron mejores resultados clínicos y funcionales y una 
menor tasa de recidiva de la lesión inicial (LCA) posterior 
a la reconstrucción combinada que el procedimiento 
aislado.7,13 En nuestro país se usan ambas técnicas según 
la preferencia de cada centro hospitalario, aún no existen 
indicaciones o guías que respalden el beneficio de un 
procedimiento u otro.

Objetivo

Evaluar los resultados clínicos y funcionales después de la 
reconstrucción combinada de LCA y LAL con un seguimien-
to mínimo de 12 meses. La hipótesis del estudio fue que 

la reconstrucción combinada del LCA y LAL se asociaría 
con buenos resultados clínicos y funcionales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo un estudio retrospectivo comparativo en pacientes con 
lesión del LCA a quienes se les practicó reconstrucción combi-
nada por mínima invasión del LCA y del LAL y a quienes se les 
realizó sólo la reparación por mínima invasión del LCA en el 
periodo de enero de 2017 a diciembre de 2019 en un centro 
de segundo nivel en la Ciudad de México. La totalidad de los 
procedimientos quirúrgicos fue realizada por el mismo equipo 
de cirujanos. La muestra se conformó por 102 pacientes, de 
los cuales 50 fueron destinados al grupo de casos (reparación 
del LCA y LAL) y 52 al grupo de control (reparación del LCA).

Los criterios de inclusión fueron: pacientes postoperados 
de lesión del LCA con reparación combinada (LCA y LAL) 
y simple (LAL), seguimiento mínimo de 12 meses, registro 
completo preoperatorio y a los 12 meses de seguimiento: 
pruebas con artrómetro y registro de las escalas IKDC, 
Lysholm y Tegner.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con menos 
de 12 meses de seguimiento, falta de registro en las prue-
bas con artrómetro y en cualquiera de las escalas. No hay 
criterios de eliminación por ser un estudio retrospectivo.

La técnica combinada (LCA y LAL) se realizó de manera 
intrarticular para la reparación del LCA y extraarticular 
para el (LAL). La técnica simple (LCA) se realizó de manera 
intraarticular.

Todos los datos demográficos y clínicos fueron recolec-
tados mediante el expediente electrónico con los registros 
preoperatorios y postoperatorios.

Tabla 1: Características demográficas 
de ambos grupos (N = 102).

Grupo A
n (%)

Grupo B
n (%) p*

Pacientes 50 52 NA
Edad (años) 26 ± 3.77 25.53 ± 3.14 0.215
Género

Femenino  9 (18)  7 (13.4) NA
Masculino 41 (82) 45 (86.5) NA

Seguimiento 13.98 ± 2.47 13.25 ± 1.25 0.588

Características basales de ambos grupos, los valores muestran la 
media ± desviación estándar y el porcentaje.
Grupo A = reconstrucción del ligamento cruzado anterior y anterolateral.
Grupo B = reconstrucción del ligamento cruzado anterior.
NA = no aplica.
* Prueba de U de Mann-Whitney entre ambos grupos al inicio.
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Tabla 3: Prueba de laxitud (N = 102).

Grupo A
n = 50
n (%)

Grupo B
n = 52
n (%) p*

Artrómetro (KT-1,000) preoperatorio
Puntaje 11.20 ± 1.97 10.96 ± 1.92 0.14

< 3 mm 0 (0) 0 (0)
3-5 mm 3 (6) 2 (3.8)
> 5 mm 47 (94) 50 (96.1)

Artrómetro (KT-1,000) postperatorio
Puntaje 1.40 ± 0.782 2.50 ± 1.66 0.000

< 3 mm 47 (94) 39 (75)
3-5 mm 3 (6) 7 (13.4)
> 5 mm 0 (0) 6 (11.5)

Media ± desviación estándar.
Prueba de laxitud con artrómetro (KT-100) para ambos grupos, al inicio (preoperatorio) y a los 12 meses (postoperatorio).
Grupo A = reconstrucción del ligamento cruzado anterior y anterolateral.
Grupo B = reconstrucción del ligamento cruzado anterior.
* Prueba U de Mann-Whitney entre ambos grupos al inicio y a los 12 meses.

Tabla 2: Pruebas clínicas de ambos grupos (N = 102).

Grupo A  
n = 50 
n (%)

Grupo B  
n = 52 
n (%)

Inicio 12 meses Inicio 12 meses p*

Cajón anterior 0.579
Positivo 50 (100) 6 (12) 52 (100) 9 (17.30)
Negativo 0 (0) 44 (88) 0 (0) 43 (82.69)
Grado 1 38 (76) 5 (10) 36 (69.23) 6 (11.54)
Grado 2 7 (14) 1(2) 9 (17.31) 3 (1.92)
Grado 3 5 (10) 0 (0) 7 (13.46) 0 (0)

Lachman 0.716
Positivo 50 (100) 3 (6) 52 (100) 5 (9.62)
Negativo 0 (0) 47 (94) 0 (0) 47 (90.38)
Grado 1 41 (82) 3 (6) 40 (76.92) 3 (5.77)
Grado 2 5 (10) 0 9 (17.31) 2 (3.85)
Grado 3 4 (8) 0 3 (5.77) 0 (0)

Pivote 0.028
Positivo 50 (100) 2 (4) 52 (100) 10 (19.2)
Negativo 0 (0) 48 (96) 0 (0) 42 (80.7)
Grado 1 0 (0) 2 (4) 0 (0) 5 (9.6)
Grado 2 7 (14) 0 (0) 6 (11.54) 4 (7.69)
Grado 3 43 (86) 0 (0) 46 (88.46) 1 (1.92)

Pruebas clínicas de ambos grupos al inicio (preoperatoria) y a los 12 meses de seguimiento (postoperatoria).
Grupo A = reconstrucción del ligamento cruzado anterior y anterolateral.
Grupo B = reconstrucción del ligamento cruzado anterior.
* Prueba exacta de Fisher entre ambos grupos a los 12 meses.
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La evaluación de las pruebas clínicas, de laxitud y los 
cuestionarios se realizaron de manera preoperatoria (inicial) 
y postoperatoria (12 meses). Las pruebas clínicas aplicadas 
fueron la de cajón anterior, la prueba de Lachman y la 
prueba de pivote.14 La laxitud articular instrumentada se 
midió utilizando un artrómetro de 9 kg, colocando ambas 
extremidades inferiores en flexión y rotación externa.12 
Los cuestionarios aplicados incluyeron las escalas de IKDC, 
Lysholm y Tegner.10

Análisis estadístico. Se realizó un análisis de poder 
estadístico para la estimación del tamaño de la muestra, 
el tamaño del efecto en este estudio fue de 0.55, que se 
considera un efecto medio según los criterios de Cohen.15 
Con un alfa = 0.05 y potencia = 0.8, el tamaño de mues-
tra proyectado necesario con este efecto de tamaño (G* 
Potencia 3.1) fue de n = 105 ± 2 para esta comparación 
de grupos. Los datos se analizaron utilizando el software 
SPSS 17.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, EE. UU.). Se utilizó 
la prueba exacta de Fisher para estudiar la asociación 
entre dos variables cualitativas. Las variables cualitativas y 
cuantitativas se evaluaron mediante la prueba U de Mann-
Whitney. Se consideró un valor de p < 0.05 como el nivel 
de corte de significación estadística.

RESULTADOS

Demográficos. En el periodo de 36 meses de incluyeron 
102 pacientes, (grupo A 50, grupo B 52) que cumplían con 
expediente clínico completo, la media de seguimiento fue 
de 13.98 y 13.25 meses para el grupo A y B. Las caracterís-
ticas basales fueron homogéneas en ambos grupos (Tabla 1).

Mejoría en las pruebas clínicas. Se realizaron las 
pruebas clínicas a los 12 meses, no hubo diferencia signi-
ficativa en la prueba de cajón anterior entre ambos grupos 
p = 0.579, ni en la prueba de Lachman p = 0.716. En 
la prueba de pivote hubo significancia (p = 0.028) entre 
ambos grupos, en el grupo A con dos pacientes (4%) y en 
el grupo B con 10 (19.2%) (Tabla 2).

Mejoría en las pruebas de laxitud. Se obtuvo mejoría a 
los 12 meses entre ambos grupos, la traslación en el grupo 
A fue de 1.40 ± 0.782 mm y en el grupo B de 2.50 ± 1.66 
mm (p = 0.000) (Tabla 3).

Mejoría en la función. No se encontró diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos a los 12 meses en la pruebas 

Tabla 4: Puntajes de las pruebas funcionales (N = 102).

Grupo A  
n = 50 
n (%)

Grupo B  
n = 52 
n (%)

Prueba Inicio 12 meses Inicio 12 meses p* p‡

IKDC
Puntaje 56.54 ± 5.88 90.98 ± 3.58 55.80 ± 6.27 88.67 ± 1.26 0.140 0.000

Grado A 0 (0) 48 (96) 0 (0) 42 (80.7)
Grado B 0 (0) 2 (4) 0 (0) 10 (19.2)
Grado C 29 (58) 0 (0) 28 (53.8) 0 (0)
Grado D 21 (42) 0 (0) 24 (46.1) 0 (0)

Tegner
Puntaje 6.41 ± 0.56 6.70 ± 0.98 7.99 ± 0.33 8.07 ± 0.40 0.275 0.192

Lysholm
Puntaje 73.82 ± 6.39 74.28 ± 10.16 94.18 ± 1.73 93.61 ± 2.48 0.443 0.459

Excelente 0 (0) 40 (80) 0 (0) 37 (71.15)
Bueno 0 (0) 10 (20) 0 (0) 15 (28.84)
Medio 24 (48) 0 (0) 26 (50) 0 (0)
Pobre 26 (52) 0 (0) 26 (50) 0 (0)

IKDC = International Knee Documentation Committee.
Media ± desviación estándar.
Pruebas clínicas de ambos grupos al inicio (preoperatoria) y a los 12 meses de seguimiento (postoperatoria). No significativo.
Grupo A = reconstrucción del ligamento cruzado anterior y anterolateral.
Grupo B = reconstrucción del ligamento cruzado anterior.
* Prueba U de Mann-Whitney entre ambos grupos al inicio.
‡ Prueba U de Mann-Whitney entre ambos a los 12 meses.
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de Tegner (p = 0.192) ni Lysholm (p = 0.459). La media 
del IKDC fue significativamente más alta en el grupo A con 
90.98 ± 3.58 y 88.67 ± 1.26 (p = 0.000) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El hallazgo más importante del presente estudio fue que 
la reconstrucción combinada del LCA y la LAL puede 
dar resultados favorables clínicos y funcionales. Esto se 
demuestra con una restauración en la laxitud postope-
ratoria, con puntuaciones IKDC más altas. Goncharov y 
colaboradores1 en sus estudios prospectivos refieren que 
no hay diferencia significativa en el IKDC al comparar 
ambas técnicas. Hamido y su equipo7 refieren que la 
reconstrucción combinada tiene un mejor puntaje IKDC 
versus la reconstrucción simple (p < 0.001) a 18 meses 
de seguimiento; asimismo Rosenstiel y colaboradores16 
concuerdan con una mejoría en el IKDC en los grados 
de movilidad en la técnica combinada que en la simple 
con una (p < 0.001). En cuanto a las pruebas con artró-
metro los resultados funcionales son comparables con 
los encontrados por Ibrahim y colaboradores,12 donde la 
media de la técnica combinada (LCA Y LAL) fue de 1.3 
mm y en la simple (LCA) de fue de 1.8 mm (p < 0.001), 
en nuestro estudio se obtuvo una media de 1.4 mm y 2.4 
mm respectivamente. En cuanto a la prueba de pivote, se 
observó una mejoría a los 12 meses en la reconstrucción 
combinada, apoyando la tendencia a la reconstrucción 
de ambos ligamentos (LCA y LAL) propuesta por Hamido 
y colaboradores,7 Rosenstiel y su equipo16 y Delaloye y 
colegas,13 donde exponen una mayor contención articular 
en el postoperatorio con este abordaje. A pesar de los 
excelentes resultados de las técnicas disponibles, restau-
rar la estabilidad rotacional sigue siendo un desafío para 
los cirujanos.17,18 Todos estos hallazgos apoyan nuestros 
resultados y resaltan la importancia en la reconstrucción 
combinada (LCA y LAL) en pacientes con lesión del LCA. 
Existen limitaciones en el estudio: su carácter retrospecti-
vo y una muestra limitada. Es necesario realizar ensayos 
clínicos controlados donde se tenga un seguimiento 
prospectivo de cada sujeto en la investigación.

En conclusión, podemos demostrar que la reconstruc-
ción combinada del LCA y LAL, en comparación con la 
aislada del LCA, dio resultados clínicos y funcionales favo-
rables como lo demuestra la disminución de la inestabili-
dad rotacional y la laxitud de la rodilla así como mejores 
puntuaciones de IKDC postoperatorias.
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Resumen

Introducción: El evento vascular cerebral se asocia a alta 
morbimortalidad, es importante conocer los factores asociados 
a severidad y a un peor pronóstico. Por esto, nuestro objetivo 
fue explorar los factores asociados a severidad en el evento 
vascular cerebral en un hospital de tercer nivel. Material y 
métodos: Realizamos un estudio retrospectivo y observacio-
nal. Incluimos a sujetos con diagnóstico de evento vascular 
cerebral. Dicotomizamos la muestra por Glasgow < 13 o ≥ 13. 
Usamos una prueba de U de Mann Whitney para comparar las 
variables continuas no normales y un test exacto de Fisher y 
χ2 de Pearson para las categóricas. Usamos una correlación 
bivariada de Spearman y OR para buscar la asociación entre 
factores de riesgo y severidad del evento vascular cerebral. 
Resultados: Incluimos a 87 sujetos con diagnóstico de EVC. 
La obesidad fue un factor de riesgo que se asoció a mal pronós-
tico (OR 3.4, IC 95% 1.09-11, p = 0.04). El puntaje de NIHSS 
alcanzó una AUC de 0.85 (IC95% 0.73-0.97) para predecir 
Glasgow < 13 puntos y ≥ ocho puntos se asociaron fuertemente 
a severidad del EVC (OR 33.8, 7.1-161.3). Conclusión: En 
nuestro estudio los factores asociados a un mal pronóstico que 
resultaron estadísticamente significativos fueron la obesidad y 
un puntaje de NIHSS igual o mayor a ocho puntos.

Palabras clave: Evento vascular cerebral, factores de ries-
go, obesidad, dislipidemia.

Abstract

Introduction: Stroke is associated with high morbidity and 
mortality. It is important to identify the factors associated with 
severity and thus, a worse prognosis. For this reason, our 
objective was to explore the factors associated with stroke 
severity in a third-level hospital. Material and methods: We 
conducted a retrospective and observational study. We included 
subjects with a diagnosis of stroke. We dichotomized the 
sample by Glasgow < 13 or ≥ 13. We used a Mann Whitney U 
test to compare non-normal continuous variables and a Fisher’s 
exact test and Pearson’s χ2 test for categorical variables. We 
used a bivariate Spearman correlation and OR to look for the 
association between risk factors and stroke severity. Results: 
We included 87 subjects with a diagnosis of stroke. Obesity 
was a risk factor associated with poor outcomes (OR 3.4, 95% 
CI 1.09-11, p = 0.04). The NIHSS score reached an area under 
the curve of 0.85 (95% CI 0.73-0.97) to predict a Glasgow score 
< 13 points and an NIHSS ≥ 8 points were strongly associated 
with stroke severity (OR 33.8, 7.1-161.3). Conclusion: In our 
study, the factors statistically significantly associated with a 
worse prognosis were obesity and an NIHSS score ≥ 8 points.

Keywords: Stroke, risk factors, obesity, dyslipidemia.
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INTRODUCCIÓN

El evento vascular cerebral (EVC) es una de las causas 
principales de mortalidad y discapacidad a nivel mundial.1 
En México es también una de las principales causas de 
mortalidad y la incidencia reportada es de 232 por 100,000 
habitantes.2 Además, representa un gran costo sanitario en 
todo el mundo.3

Los principales factores de riesgo modificables asociados 
al evento vascular cerebral incluyen obesidad, hipertensión 
arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo y diabetes 
mellitus.4,5 Es por esto que la prevención es de suma im-
portancia para disminuir su incidencia.

Debido a que el EVC se asocia a una alta morbimor-
talidad, es importante conocer los factores asociados a 
severidad y a un peor pronóstico. Diversos estudios han 
reportado que la hipertensión y la dislipidemia se asocian 
a más discapacidad y mortalidad después de un EVC.5,6

En cuanto a la obesidad, un metaanálisis de 25 estudios 
prospectivos con más de 2’000,000 de participantes mostró 
que el sobrepeso y la obesidad estaban asociados a un 
aumento progresivo de riesgo de EVC de forma indepen-
diente de la edad, estilo de vida y otros factores de riesgo 
cardiovascular. Sin embargo, el impacto de la obesidad 
en el resultado clínico y la mortalidad después de un ac-
cidente cerebrovascular es todavía motivo de debate con 
varios estudios que informaron una disminución paradójica 
de la mortalidad posterior al EVC en pacientes obesos en 
comparación con pacientes de peso normal.7 Es por esto 
que nuestro objetivo fue explorar los factores asociados 
a severidad y describir la prevalencia del EVC isquémico 
y hemorrágico en una cohorte de pacientes mexicanos 
dentro del Hospital Angeles Pedregal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, observacional, des-
criptivo, y de recolección de datos por expediente. El 
estudio se llevó a cabo en el Hospital Angeles Pedregal en 
la unidad de terapia intermedia e intensiva entre enero de 
2013 y diciembre de 2015. Incluimos a sujetos mayores de 
18 años que contaran con el diagnóstico de ataque isqué-
mico transitorio (AIT) EVC isquémico o EVC hemorrágico 
diagnosticado con estudio de imagen, ya sea tomografía 
axial computarizada (TAC) y/o resonancia magnética nu-
clear (RMN). Excluimos a pacientes sin estudios de imagen 
de cráneo (TAC o RMN), sujetos que fallecieron antes de las 
valoraciones neurológicas, y con información incompleta 
en el expediente (demográficos o perfil de lípidos).

Recolectamos la siguiente información: medidas demo-
gráficas (edad, género), antecedentes médicos personales 
(tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus (DM), tratamiento 

de DM, hipertensión arterial (HAS), tratamiento de HAS, 
dislipidemia y tratamiento de dislipidemia) y estudios de 
laboratorio (colesterol total (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), 
HDL (mg/dL), LDL (mg/dL) y VLDL (mg/dL).

Calculamos los siguientes puntajes de riesgo: Glasgow, 
Hunt y Hess, escala de accidente cerebrovascular de los 
Institutos Nacionales de Salud por sus siglas en ingles 
NIHSS, evaluación de la hemorragia intracerebral (ICH) 
y Mardwalder.

Tamaño de muestra. Calculamos un tamaño de muestra 
con la fórmula de diferencia de proporciones. Si asumimos 
que un factor está asociado positivamente a un desenlace 
adverso en ataque isquémico transitorio (AIT), EVC isqué-
mico o EVC hemorrágico, entonces encontraremos una 
diferencia de proporción de 5% de la prevalencia entre 
los sujetos expuestos y no expuestos. Con un error alfa 
de 0.05 y con una muestra de 87 sujetos alcanzamos un 
poder de 80%.

Análisis estadístico. Evaluamos las variables continuas 
con la prueba de Kolmogorov Smirnov, las variables no 
normales fueron descritas con mediana y rango, las varia-
bles categóricas se calcularon las frecuencias absolutas y 
relativas, χ2 y test exacto de Fisher según correspondió y 
por último, las variables continuas no normales con una 
prueba de U de Mann Whitney. Para buscar la asociación 
entre los posibles factores de riesgo usaremos una corre-
lación bivariada de Spearman y calcularemos OR con sus 
respectivos intervalos de confianza de 95%. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. El 
punto de corte para la escala de Glasgow fue menor de 
13 y mayor o igual a 13, donde obtendremos el percentil 
25 de dicha escala para dicotomizar la muestra. Todos los 
análisis estadísticos se realizaron con IBM® SPSS® Statistics 
21.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).

RESULTADOS

Características de la población. Incluimos un total de 87 
sujetos, hubo un predominio de mujeres 49 (56.3%) res-
pecto a hombres 38 (43.7%) y la mediana de edad fue de 
71 años (15-99 años); 30 (34.6%) tenían antecedente de ta-
baquismo. De las comorbilidades estudiadas, 41 pacientes 
presentaban hipertensión arterial sistémica (47.1%), de los 
cuales sólo 37 (42.5%) recibían tratamiento, 16 pacientes 
presentaban obesidad (18.4%), 20 pacientes dislipidemia 
(23%), de los cuales sólo 16 (18.4%) recibían tratamiento 
y 13 presentaban diabetes mellitus tipo 2 (14.9%), de los 
cuales todos recibían tratamiento; 43 sujetos (49.4%) te-
nían diagnóstico EVC de tipo isquémico, 37 (42.5%) EVC 
hemorrágico y siete (8%) ataque isquémico transitorio (AIT). 
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De los pacientes con EVC isquémico, 22 (25.3%) tenían 
afectada la arteria cerebral media.

Comparación de los sujetos según la escala de 
Glasgow. En cuanto a la severidad, con base en el 
resultado de la escala de Glasgow y los niveles de coles-
terol total, triglicéridos, colesterol HDL, colesterol LDL 
y colesterol VLDL, éstos fueron similares entre ambos 
grupos, por lo tanto no estadísticamente significativos 
(p > 0.05) (Tabla 1 y Figuras 1 a 5). El único compo-
nente del perfil de lípidos que se encontraba alterado 
en su mayoría fue el colesterol LDL, con una mediana 
de 107.5 (36-300).

Tabla 1: Características de los sujetos incluidos y dicotomización según la escala de Glasgow.

Glasgow > 13  
(N = 67, 77%)

Glasgow ≤ 13  
(N = 20, 23%)

Total  
(N = 87, 100%) p

Edad (años) 68 (15-88) 81 (31-99) 71 (15-99) 0.004
Colesterol total (mg/dL) 194 (81-600) 184.5 (113-301) 190 (81-600) 0.78
Triglicéridos (mg/dL) 141 (40-800) 177.5 (52-589) 150 (40-800) 0.16
Colesterol HDL (mg/dL) 47.6 (18-83.3) 45 (31-59.3) 47.2 (18-83.3) 0.83
Colesterol LDL (mg/dL) 107.5 (36-300) 104 (46-195) 107.5 (36-300) 0.99
Colesterol VLDL (mg/dL) 28.1 (8-122) 26.4 (9.9-64.8) 28.1 (8-122) 0.82
Escala Glasgow 15 (13-15) 11 (3-12) 15 (3-15) 0.0001
Escala Hunt y Hess 2 (1-5) 4 (3-5) 2 (1-5) 0.027
Escala NIHSS 4 (0-18) 10.5 (1-31) 5 (0-31) 0.0001
Escala ICH 2 (1-2) 3 (3-3) 2 (1-3) 0.01
Escala Markwalder 2 (1-3) 2 (1-3)

HDL = lipoproteína de alta densidad; LDL = lipoproteína de baja densidad; VLDL = lipoproteína de muy baja densidad; NIHSS = National Institutes of 
Health Stroke Scale; ICH = hemorragia intracerebral.

Figura 1: Comparación de los niveles de colesterol según la 
escala de Glasgow.
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Figura 2: Comparación de los niveles de triglicéridos según 
la escala de Glasgow.

Glasgow > 13 Glasgow ≤ 13

Con base en la edad, los pacientes del grupo con Glas-
gow menor de 13 tenían mayor edad (81 años versus 68 
años, p = 0.004) y puntuaciones más severas de las escalas 
Hunt y Hess (cuatro puntos versus dos puntos, p = 0.027), 
NIHSS (10.5 puntos versus cuatro puntos, p = 0.0001) e 
ICH (tres puntos versus dos puntos, p = 0.01) (Tabla 1).

Factores de riesgo asociados a mal pronóstico. La 
obesidad fue un factor de riesgo que se asoció de forma 
estadísticamente significativa a mal pronóstico del EVC (OR 
3.4, IC 95% 1.09-11, p = 0.04). La presencia de hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia mostraron una 
tendencia a asociarse a mal pronóstico; sin embargo, no 
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alcanzaron significancia estadística (p > 0.05) (Tabla 2). El 
puntaje de NIHSS alcanzó un área bajo la curva AUC de 
0.85 (IC95% 0.73-0.97), para predecir un Glasgow menor 
de 13 y un NIHSS mayor o igual a ocho puntos se asoció 
fuertemente a severidad del EVC (OR 33.8, 7.1-161.3) 
(Figura 6).

DISCUSIÓN

En la cohorte de nuestro estudio, uno de los factores de 
riesgo que se asoció de forma estadísticamente significati-
va a severidad del EVC, fue la obesidad (OR 3.4, IC 95% 
1.09-11, p = 0.04), un puntaje de NIHSS mayor o igual a 
ocho puntos (OR = 33.8, IC95%, 7.1-161.3, p = 0.0001), 

y en el grupo de pacientes con Glasgow menor de 13 los 
pacientes con mayor edad (81 años versus 68 años, p = 
0.004) se asoció de forma estadísticamente significativa a 
peor grado de severidad en las escalas Hunt y Hess (p = 
0.027), NIHSS (p = 0.0001) y ICH (p = 0.01). Los niveles 
de colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL, LDL y 
VLDL no fueron diferentes entre los grupos con EVC con 
Glasgow menor de 13 y mayor o igual a 13 (p > 0.05).

El evento vascular cerebral es una de las causas princi-
pales de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. Éste 
se divide en isquémico y hemorrágico, el cual incluye 
hemorragia intracerebral y hemorragia subaracnoidea.1 
Se han descrito diferentes factores de riesgo asociados al 
evento vascular cerebral, entre ellos se encuentran los no 
modificables como edad, sexo y factores genéticos. Por 
otro lado, los factores de riesgo modificables incluyen: 
hipertensión arterial sistémica, inactividad física, apolipo-
proteína B aumentada, dislipidemia, tabaquismo, diabetes 
mellitus, entre otros.4 De hecho, se demostró que la hiper-
tensión arterial es el principal factor de riesgo de EVC. En 
nuestro estudio 47.1% de los pacientes tenía antecedente 
de hipertensión arterial sistémica; sin embargo, no fue 
estadísticamente significativo en mostrar relación con base 
en la severidad del EVC.

También se ha identificado que un estado de inflamación 
crónica, tal como la obesidad, contribuye a mayor riesgo de 
EVC. En este estudio, 18.4% de los sujetos tenían antece-
dente de obesidad y en este factor se encontró asociación 
estadísticamente significativa a severidad del EVC.8 Asimis-
mo, el puntaje de NIHSS es una de las escalas que más se 
usan en el mundo y en esta cohorte de pacientes un valor 
de corte de ocho puntos tuvo una fuerte asociación con un 
Glasgow bajo así como con mayor edad y menor escala de 

Figura 3: Comparación de los niveles de colesterol HDL según 
la escala de Glasgow.
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Figura 4: Comparación de los niveles de colesterol VLDL 
según la escala de Glasgow.
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Figura 5: Comparación de los niveles de colesterol LDL según 
la escala de Glasgow.
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Glasgow, una severidad mayor que en otras escalas como 
Hunt y Hess e ICH.

La prevención es de suma importancia para disminuir 
la prevalencia del EVC. Las medidas más importantes in-
cluyen: suspensión de tabaquismo, aumento de ejercicio 
físico, medidas dietéticas, y control de la hipertensión ar-
terial y diabetes mellitus.9 Por ejemplo, en un metaanálisis 
publicado recientemente donde se incluyeron 11 estudios 
clínicos aleatorizados, reportó que la terapia antihiper-
tensiva redujo la recurrencia de EVC (RR 0.73, IC 95% 
0.62-0.87), de EVC fatal (RR 0.71, IC 95% 0.59-0.85) y 
mortalidad (RR 0.85, IC 95% 0.75-0.96).10,11

Si bien la dislipidemia es un factor de riesgo estableci-
do de EVC, en un estudio publicado por Xing y colabo-
radores se investigó la asociación del colesterol-LDL con 
el pronóstico del EVC, y se reportó que los pacientes con 
colesterol-LDL aumentado tuvieron mayor mortalidad 
al año y a los tres años. Por el contrario, otro estudio 
publicado por Yeramaneni y colaboradores informó que 
la hiperlipidemia se asociaba a menor mortalidad a corto 
y largo plazo después de un EVC, independientemente 
del uso de estatinas.12,13 En nuestro estudio, el perfil 
de lípidos no fue diferente entre los sujetos con EVC 
severo y no severo y por lo tanto, no estadísticamente 
significativo.

Debido a que el evento vascular cerebral se asocia a 
alta morbimortalidad y costos elevados a nivel mundial, es 
necesario explorar los factores modificables asociados a un 
peor pronóstico. En nuestro estudio, los factores asociados 
a un mal pronóstico del EVC fueron la obesidad, un pun-
taje de NIHSS igual o mayor de ocho puntos y los sujetos 
con mayor edad en el grupo con Glasgow menor de 13 

presentaban mayor grado de severidad en las escalas Hunt 
y Hess, NIHSS e ICH. Sin embargo, sería de utilidad en un 
estudio futuro dar seguimiento a largo plazo a los pacientes, 
analizando persistencia de secuelas y mortalidad. Esto con 
el fin de comprobar si los factores antes mencionados se 
asocian o no a un peor pronóstico a largo plazo.
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Tabla 2: Factores de riesgo asociados 
a severidad del EVC.

OR (IC 95%) p
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HAS = hipertensión arterial sistémica; DLP = dislipidemia; EVC = 
evento vascular cerebral.
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Resumen

El eritema tóxico es una condición benigna dermatológica común 
en los recién nacidos, aparece por lo general en las primeras 
48 horas de vida. Por lo regular es de resolución espontánea. 
Actualmente no se cuenta con datos epidemiológicos claros, 
reportándose incidencias de 3.7 a 72%, por lo que nuestro 
objetivo fue identificar las características epidemiológicas del 
eritema tóxico en los recién nacidos atendidos en el Hospital 
Angeles Pedregal. Se realizó un estudio analítico, observacional, 
prospectivo y longitudinal. Durante los meses de julio a diciem-
bre de 2020 se dio seguimiento a todos los recién nacidos que 
ingresaron a cuneros fisiológicos del Hospital Angeles Pedregal, 
vigilando estrechamente aparición de signos de eritema tóxico. 
De 331 recién nacidos atendidos 50.8% fueron mujeres, con una 
edad promedio de 38 ± 1 semanas de gestación. La tasa de 
incidencia para eritema tóxico fue de 4.5 casos en 1,000 recién 
nacidos (45%). El factor de riesgo más importante fue la vía de 
nacimiento por cesárea RR 1.2 (IC 95% 1.07-1.3). A diferencia 
de las recomendaciones de manejo expectante, observamos dis-
minución de las lesiones dérmicas al aplicar tratamiento tópico. 
Proponemos realizar cohortes que permitan una observación 
más prolongada al recién nacido.

Palabras clave: Dermatología neonatal, eritema tóxico, recién 
nacido, enfermedades de la piel.

Abstract

Toxic erythema is a common benign dermatological condition 
in newborns, it appears in the first 48 hours of life. It is 
usually spontaneously resolved. Currently, there are no clear 
epidemiological data, reporting incidences from 3.7% to 72%, 
so we aimed to identify the epidemiological characteristics 
of toxic erythema in newborns, treated at Hospital Angeles 
Pedregal. An analytical, observational, prospective, and 
longitudinal study was carried out. During the months of July 
to December 2020, all newborns who were admitted to the 
physiological nurseries of Hospital Angeles Pedregal were 
followed, closely monitoring the appearance of signs of toxic 
erythema. Of 331 newborns attended, 50.8% were women, 
with a mean age of 38 ± 1 SDG. The incidence rate for toxic 
erythema was 4.5 cases in 1,000 infants (45%). The most 
important risk factor was the route of birth by cesarean section 
RR 1.2 (95% CI 1.07-1.3). Unlike the expectant management 
recommendations, we observed a decrease in dermal lesions 
when applying topical treatment. We propose to carry out 
cohorts that allow a longer observation of the newborn.

 
 
Keywords: Neonatal dermatology, toxic erythema, newborn, 
skin diseases.

Correspondencia:
Mariana Y Parra Pérez
Correo electrónico: dramarianaparra@gmail.com

Aceptado: 14-10-2021.

*  Residente de Neonatología, Facultad Mexicana de Medicina. Univer-
sidad La Salle, Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

‡  Pediatra Neonatólogo, Jefe de Departamento de Pediatría. Hospital 
Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

§  Pediatría. Hospital Ángeles Acoxpa. Ciudad de México, México.

Síganos en Twitter: @actaMHA

Características epidemiológicas del 
eritema tóxico en recién nacidos 

en un hospital privado
Epidemiological characteristics of erythema 

toxicum in newborns in a private hospital

Mariana Y Parra Pérez,* Sergio Graham Pontones,‡ Andrea D García Aguirre§

Citar como: Parra PMY, Graham PS, García AAD. Características epidemiológicas del eritema tóxico en recién nacidos 
en un hospital privado. Acta Med GA. 2022; 20 (2): 163-167. https://dx.doi.org/10.35366/104278 

www.medigraphic.com/actamedica



Parra PMY y cols. Eritema tóxico en recién nacidos

164 ActA Med GA. 2022; 20 (2): 163-167. https://dx.doi.org/10.35366/104278

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Las dermatosis neonatales benignas son un grupo de enfer-
medades clínicas caracterizadas por pápulas y pústulas, de 
etiología multifactorial, rara vez causadas por un microor-
ganismo contagioso. Las más frecuentes son el eritema 
tóxico neonatal, la melanosis pustulosa neonatal transitoria 
y la pustulosis cefálica benigna.1 El eritema tóxico neonatal 
(ETN) es una enfermedad neonatal típica cuya frecuencia se 
ha reportado desde 3.7% hasta 72% de los recién nacidos.2 
Estas discrepancias se deben al tiempo de seguimiento de 
los neonatos estudiados.3 Se ha reportado que la presen-
cia de ETN se correlaciona con la edad gestacional y el 
peso del recién nacido. Es raro en lactantes prematuros o 
en aquéllos con un peso inferior a 2,500 g.4 En teoría la 
maduración de la dermis influiría en la respuesta inflama-
toria cutánea necesaria para desarrollar la erupción;5 sin 
embargo, son pocas las aproximaciones etiológicas que 
se han podido demostrar, atribuyéndole su aparición a 
diversas condiciones, entre las más importantes, el medio 
ambiente.6 Aunque no hay una clara predilección racial o 
por sexo, algunos estudios muestran menor frecuencia en 
afrodescendientes (el eritema es más difícil de detectar en 
las pieles oscuras) y mayor en varones.2 En algunos registros 
encuentran relación con la edad materna (menor de 30 
años) y la estación (nacimiento en otoño o verano). Uno de 
los factores aparentemente implicados sería el número de 
gestaciones (discrepancias en los resultados, unos observan 
que es más frecuente en el primer parto y otros, a partir 
del segundo.7 Dado su carácter autolimitado no precisa 
tratamiento; sin embargo, algunos autores mencionan la 
posibilidad de recaída en la primera semana; asimismo, han 
sugerido diversos esquemas terapéuticos que aceleran los 
tiempos de resolución.8 Debido a estas inconsistencias en 
los datos epidemiológicos, el objetivo de nuestro estudio 
fue identificar las características epidemiológicas del erite-
ma tóxico en los recién nacidos atendidos en el Hospital 
Angeles Pedregal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico, observacional, prospecti-
vo y longitudinal, el cual fue aprobado por el Comité de 
Ética del Hospital; se llevó a cabo en el periodo de julio a 
diciembre de 2020. El cálculo de tamaño de muestra se 
realizó tomando en cuenta una prevalencia de la enferme-
dad de 70% con un nivel de confianza de 95% y un nivel 
de precisión de 0.05, estableciendo un mínimo de 320 
sujetos a estudiar. Se incluyeron todos los casos de recién 
nacidos que ingresaron a cuneros fisiológicos del Hospital 
Angeles, dando seguimiento por un periodo de 48 horas. 
Se excluyeron los casos con diagnóstico de malformaciones 

o enfermedades congénitas. Se registraron los datos del 
nacimiento, Apgar, vía de nacimiento, edad gestacional y 
sexo del recién nacido. Todos los recién nacidos durante 
su estadía fueron bañados acorde a las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Los ba-
ños de artesa se proporcionaron con el mismo champú 
JOHNSON’S® baby, agua tibia en un tiempo estimado 
de cuatro a cinco min y posteriormente aplicación de 
emoliente JOHNSON’S® baby. La totalidad de la pobla-
ción de estudio fue vestida y arropada con indumentaria 
hospitalaria hasta el momento del alta.

Los diagnósticos de eritema tóxico son realizados y 
atendidos por los neonatólogos en turno, empleando cua-
tro tratamientos distintos para la atención del ETN según 
selección de médico tratante de forma aleatoria (Tabla 1) 
y registrando el porcentaje de éxito de cada uno de ellos.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa IBM® 
SPSS® Statistics V26 (USA). Se realizó análisis de normalidad 
para todas las variables cuantitativas, se calcularon medidas 
de tendencia central y dispersión y se presentaron en gráficas 
o tablas según convino. Para la comparación de medias se 
utilizó la prueba t de Student en caso de normalidad. Para 
la comparación de porcentajes se empleó la prueba de χ2. 
Para la determinación de riesgos se calculó RR (IC 95%).

RESULTADOS

Durante un periodo de seis meses se recibió en los cuneros 
fisiológicos del Hospital Angeles Pedregal un total de 331 
neonatos, de los cuales 50.8% correspondieron al sexo 
femenino y 49.2% al sexo masculino. En la Tabla 2 observa-
mos que de la población de estudio, 45% desarrolló ETN y 
éste fue más común en los nacidos por cesárea (p = 0.001).

La tasa de incidencia observada fue de 4.56 casos de 
ETN por 1,000 recién nacidos vivos (prevalencia 45%).

De los casos que presentaron ETN, éste se desarrolló 
en un periodo comprendido de 19 a 34 horas (q25-q75) 
después del nacimiento con una mediana de 26 horas.

En los 151 casos que manifestaron eritema tóxico, 6.6% 
lo presentaron en grado I (de una a dos zonas), 75.5% grado 
II (de tres a cuatro zonas) y 17.9% grado III, de acuerdo a 
lo reportado como dermatitis transitoria generalizada que 
respeta palmas y plantas.

Se estudiaron los factores mencionados en la literatura9 
que representan riesgo de desarrollar ETN como la vía de 
nacimiento, duración de trabajo de parto, edad de ges-
tación, cambios bruscos de temperatura, hora del baño 
y sexo. Sólo se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas en la vía de nacimiento por cesárea versus 
parto vaginal (p = 0.001) (Tabla 3).

Con respecto al tratamiento empleado, 35% fue tratado 
con el esquema I baño coloide loción (con un porcentaje 
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de éxito de 92%), 20.5% con el esquema II baño coloide 
polvo (con un porcentaje de éxito de 96.8%), 13% con 
el esquema III, consistente en mupirocina ungüento (con 
95.2% de éxito) y 10.5% con el esquema IV, aplicando der-
molimpiador en loción (93.8% de respuesta al tratamiento). 
De los recién nacidos, 19.9% no recibió ningún tipo de 
tratamiento y de éstos el ETN remitió espontáneamente 
en 30% (Tabla 4).

DISCUSIÓN

La piel es un órgano multifuncional de gran importancia 
que promueve, a través de la función barrera cutánea, la 
protección mecánica, la termorregulación, la vigilancia 
inmunológica y previene la pérdida de fluidos corporales.9 
El recién nacido se somete a un proceso gradual de adap-
tación al entorno extrauterino, y es necesario un cuidado 
especial durante este periodo. El pH ácido de la superficie 
de la piel que se observa en adultos y adolescentes (pH < 

5) tiene un efecto protector contra los microorganismos, en 
cambio en los recién nacidos, el pH de la superficie de la 
piel tiende a ser neutro, lo que reduce significativamente 
la protección contra el crecimiento microbiano excesivo. 
Esto también puede promover una mayor pérdida de agua 
transepidérmica, lo que indica una alteración de la función 
de la barrera epidérmica.10

El eritema tóxico es un problema benigno que no afecta 
la salud del recién nacido; no obstante, a pesar de ser un 
problema frecuente, la heterogeneidad de los estudios 
encontrados y la escasez de datos epidemiológicos indican 
que es necesaria una mayor producción y mejor difusión 
de información sobre la incidencia de eritema tóxico. En 
nuestro estudio detectamos una tasa de incidencia de 4.5 
casos por cada 1,000 recién nacidos vivos (45%), mayor 
que en otros estudios realizados que han evaluado las 
enfermedades dermatológicas en el neonato como el pu-
blicado por Magaña y colaboradores, donde reportan una 
frecuencia de 4.8% en instituciones públicas y 12.2% en 

Tabla 2: Características generales de la población de estudio. Comparación entre grupos (N = 331).

Con eritema (N = 151)
n (%)

Sin eritema (N = 180)
n (%) p

Vía de nacimiento
Cesárea (N = 266) 134 (88.10) 132 (73.90) 0.001
Parto (N = 65) 17 (11.90) 48 (26.10)

Sexo
Femenino (N = 169) 86 (56.30) 83 (46.10) 0.065
Masculino (N = 162) 65 (43.70) 97 (53.90)

Semanas de gestación 38.1 ± 1.2 38.1 ± 1.3 0.747
Peso, %

Bajo 3.30 2.80
Normal 83.40 85.00 0.919
Alto 13.20 12.20

Hora del baño** 5 (4-11) 5 (4-11) 0.547

La comparación entre porcentajes se realizó con la prueba de χ2, la comparación entre medias se efectuó con la prueba t de Student.
** Mediana (q25-q75), la comparación se realizó con la prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 1: Esquemas utilizados para el tratamiento del eritema tóxico neonatal.

Esquema Producto Presentación Dosis

I Baño coloide (Soyaloid®) Loción Cada 8 horas
II Baño coloide (Soyaloid®) Polvo Una vez al día
III Mupirocina (Bactroban®) Ungüento Cada 8 horas
IV Dermolimpiador (Cetaphil®) Loción limpiadora Una vez al día
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instituciones de salud privadas en México,11 o el publicado 
por Reginatto FP y colaboradores con una frecuencia de 
23% de eritema tóxico en una población de Brasil.12

Entre los factores de riesgo mayormente identificados en 
otros estudios se han descrito: las secreciones vaginales, la 
utilización de fármacos, traumatismos cutáneos o térmicos, 
eosinofilias cutáneas, observando que es raro el hallazgo 
en los prematuros, y que su resolución suele suceder entre 
los cinco y siete días de vida en la mayoría de los casos.7 
Nosotros identificamos una frecuencia más elevada de ETN 
en los recién nacidos por vía cesárea (0 = 0.001), aunque 
con relación a este factor existe controversia por varios 
autores: Liu reporta ETN en 54% de neonatos obtenidos 
vía vaginal en comparación con 34% de los nacidos por 
cesárea,13 mientras que González Echeverría F y colabo-
radores mencionan casos de eritema tóxico en 62% de los 
nacidos por cesárea versus 24% en neonatos obtenidos 
vía vaginal.14

No obstante, la benignidad del eritema tóxico en nuestro 
trabajo ha demostrado que la administración de trata-
miento en las etapas tempranas aceleró su resolución. La 
administración de cualquiera de los esquemas propuestos 
tuvo un porcentaje de éxito mayor de 90% comparado con 
los recién nacidos a quienes no se les administró ningún 
tipo de tratamiento y cuya resolución no alcanzó más de 
30% en las primeras 48 horas.

CONCLUSIÓN

La tasa de incidencia de eritema tóxico neonatal en los 
recién nacidos del Hospital Angeles Pedregal fue de 4.5 
por cada 1,000 nacimientos. Como se reporta a nivel na-
cional, el nacimiento por cesárea incrementó la presencia 
de ETN. La presentación más frecuente de ETN fue grado 
II (afectación en tres a cuatro zonas del cuerpo). Basados 
en las evidencias obtenidas, recomendamos no dejar al 
recién nacido sin tratamiento esperando la resolución 
espontánea. La administración de cualquier esquema, inde-
pendientemente de la benignidad de la entidad, acelera la 
recuperación y mejora el estado de salud del recién nacido.
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Resumen

Introducción: Nuestro hospital implementó un protocolo de 
atención obstétrico para pacientes que acudieron sin prueba 
para SARS-CoV-2. Material y métodos: Las mujeres con 
resultado negativo siguieron el modelo de atención tradicio-
nal y las de resultado positivo continuaron bajo el protocolo 
SARS-CoV-2, que consiste en aislamiento estricto en piso 
de COVID y separación del binomio. Después del egreso a 
este último grupo se le realizó una encuesta telefónica para 
determinar la percepción de la atención. Resultados: Se 
atendieron 254 pacientes, 53 sin prueba a su llegada, éstas 
se mantuvieron en aislamiento hasta el resultado de la prueba, 
que fue negativo en 44 pacientes que pasaron al modelo de 
atención tradicional, y positivo en nueve, por lo que pasaron 
al protocolo SARS-CoV-2. Las nueve del protocolo reportaron 
una percepción negativa del modelo, y una marcada sensación 
de aislamiento, soledad y discriminación. En cuatro pacientes 
se suspendió la lactancia materna hasta por un mes y en cinco 
pacientes se les privó del contacto piel a piel. Nuestro modelo 
de atención obstétrico logró controlar el contagio, ya que en el 
área de labor ningún profesional de la salud ni recién nacido se 
contagió de forma horizontal; sin embargo, tiene consecuencias 
para las pacientes.

Palabras clave: Obstetricia, labor, lactancia, apego madre-hijo. 

Abstract

Introduction: Our hospital implemented an obstetric care 
protocol for patients who attended without a test for SARS-
CoV-2. Material and methods: The women with a negative 
result followed the traditional care model and those with a 
positive result continued under the SARS-CoV-2 protocol, 
consisting of strict isolation on the floor of COVID and 
separation of the binomial. After discharge to this last group, a 
telephone survey was carried out to determine the perception 
of care. Results: 254 patients were cared for, 53 without 
testing upon arrival, they were kept in isolation until the test 
result, resulting in negative in 44 patients, who switched to the 
traditional care model and positive in 9, so they switched to the 
SARS-CoV-2 protocol. The 9 women of the protocol reported 
a negative perception of the model, and a marked feeling of 
isolation, loneliness, and discrimination. Breastfeeding was 
suspended for up to one month in 4 patients and skin-to-skin 
contact was deprived in five patients. Our obstetric care model 
managed to control the contagion since in the work area no 
health professional or newborn was infected horizontally, 
however it has consequences for the patients.
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INTRODUCCIÓN

A finales de 2019 se reportó el surgimiento del COVID-19, 
enfermedad que cobró relevancia en un corto tiempo por 
la velocidad de contagio y la alta mortalidad que ha repre-
sentado. En diciembre de 2020 la Organización Mundial de 
la Salud, (OMS) reportó a nivel mundial 68,161,156 casos 
confirmados con 1,555,898 muertes. En Estados Unidos se 
reportaron 15,205,677 casos, siendo 42,268 en mujeres 
embarazadas, y de los cuales se registraron 55 muertes, lo 
que representa 0. 13 % de las pacientes que adquirieron 
la enfermedad.1-3

En México en el mismo periodo se reportaron 1,193,255 
casos positivos estimados, con 110,074 defunciones 
reportadas en CONACYT. Al 29 de noviembre se repor-
taron 8,345 casos de mujeres embarazadas positivas a 
COVID-19, de las cuales han fallecido 177, registrándose 
una letalidad de 2.12%. Los estados donde se reportó 
el mayor número de casos fueron la Ciudad de México, 
Nuevo León y Guanajuato. En la misma fecha se tenían 
reportados 10,720 recién nacidos notificados en platafor-
ma de SISVER, de los cuales 13.7% (n = 1,471) fueron 
positivos a COVID-19.4

Para el manejo de la COVID-19 en embarazadas se 
recomendó la utilización de pruebas de rutina para la 
detección del mismo, las cuales deben aplicarse a todas 
las pacientes obstétricas admitidas para trabajo de parto 
o cesárea, independientemente de la sintomatología 
materna, lo que permitió la implementación de un triaje 
adecuado tanto obstétrico como neonatal.5 Permitiendo 
estandarizar el manejo de COVID-19 en la mujer gestante 
y en la atención neonatal.

MATERIAL Y MÉTODOS

En nuestro hospital se implementó a partir del mes de 
abril un protocolo de atención para mujeres embarazadas 
donde se les solicitó una prueba de reacción en cadena 
de polimerasa (PCR) para la detección de SARS-CoV-2 
durante los siete días previos al nacimiento; sin embar-
go, acudieron mujeres a cesárea de urgencia y trabajo 
de parto sin pruebas para SARS-CoV-2, a quienes se les 
realizó la prueba a su llegada al área de labor. Este grupo 
de pacientes se incluyó en el “Modelo de Atención Obs-
tétrico para SAR-CoV-2”, en el cual se mantuvieron en 
aislamiento tanto la madre como los recién nacidos en un 
ambiente acondicionado para dicho propósito. Los resul-
tados se obtuvieron en un rango de 24 horas posteriores, 
las mujeres con resultado negativo para la infección de 
SARS-CoV-2 pasaron al modelo de atención tradicional y 
las madres cuyo resultado fue positivo continuaron bajo 
protocolo SARS-CoV-2.

A este último grupo se le realizó una encuesta telefónica 
para determinar parámetros de percepción del modelo de 
atención, tomando en cuenta las medidas de protección 
antes del nacimiento, la separación del recién nacido, el 
tiempo de aislamiento, la experiencia de lactancia y las 
medidas complementarias posteriores a la hospitalización.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de abril a octubre de 2020 se 
atendieron en el área de labor del Hospital Angeles Pe-
dregal a 254 pacientes; 53 se mantuvieron en aislamiento 
hasta el resultado de su prueba, la cual fue negativa en 83% 
(44) de estas pacientes, por lo que pasaron al modelo de 
atención tradicional y en 17% (nueve) de la población la 
prueba fue positiva, por lo que se incluyeron en el modelo 
de atención para SARS-CoV-2 (Figura 1).

De las nueve pacientes positivas, sólo una estuvo sinto-
mática levemente, a cinco pacientes se les realizó tomo-
grafía reportándose positivo un caso 1/5 para COVID-19. 
De las nueve pacientes, a seis se les realizó la prueba en 
un lapso de dos hasta 15 días postprocedimiento, de las 
cuales una paciente continuó siendo positiva en PCR para 
COVID-19 hasta el mes.

Se atendieron ocho embarazos únicos y un gemelar, 
de los 10 neonatos a siete se les realizó la prueba PCR en 
un lapso de 24-48 horas posteriores al nacimiento, repor-
tándose negativa en seis pacientes, todos los neonatos se 

Pacientes admitidas 
al área de labor  

(254)

Pacientes sin prueba 
a su ingreso  

(53)

Pacientes positivas 
SARS-CoV-2  

(9)

Pacientes 
asintomáticas  

(8)

Figura 1: Selección de la población de estudio.
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reportaron asintomáticos. Del embarazo gemelar de 32 
semanas de gestación (SDG), un bebé resultó positivo y uno 
negativo; 48 horas después ambos con resultado positivo, 
el cual se desconoce si fue infección horizontal o si desde 
el inicio la prueba fue falsa negativa (Tabla 1).

Las nueve pacientes interrogadas consideraron el mo-
delo de atención como negativo, 100% de ellas reportó 
que 15 días previos a su procedimiento quirúrgico o parto 
se habían mantenido en aislamiento estricto. En 22% de 
las pacientes (dos) se reportó otro caso positivo dentro 
del núcleo familiar al mismo tiempo que en las pacientes. 
Todos los bebés fueron separados, lo cual generó una 
experiencia negativa en las madres reportando sensación 
de aislamiento, soledad y discriminación. De los neo-
natos, dos se mantuvieron en aislamiento 15 días en un 
hogar diferente al de la madre para evitar el contacto, dos 
pacientes permanecieron hospitalizados por prematurez, 
sin presentar contacto con la madre y en seis pacientes se 

reportó convivencia estrecha con la madre, sin presentar 
sintomatología. En cuanto a la lactancia materna, en tres 
pacientes se suspendió por 15 días, en dos la suspensión 
fue por un mes (los gemelos) y en cinco pacientes se reportó 
lactancia materna desde el nacimiento. En 55% de los pa-
cientes se evitó el contacto piel con piel y la administración 
de calostro. La evolución posteriormente fue satisfactoria 
en todos los casos.

DISCUSIÓN

En cuanto al modelo de atención obstétrica, al inicio de 
la pandemia se realizaron protocolos para disminuir la 
propagación del virus SARS-CoV-2 y continuar con la 
atención de la mejor manera del binomio, priorizando 
la evasión de contagio y relegando involuntariamente los 
aspectos psicosociales y emocionales del mismo. Dentro 
de este modelo de atención se reportó en todos los casos 

Tabla 1: Características de los recién nacidos.

Paciente Edad (horas)
Presentación 

clínica
Resultado PCR 
SARS-CoV-2 Gestación Evolución

Lactancia 
materna

1 24 Asintomático Negativo Término Permaneció 
sin contacto 
por 14 días

Suspendió 
por 15 días

2 24 Asintomático Negativo Término Permaneció 
sin contacto 

por cinco días

Suspendió 
por 15 días

3 24 Asintomático Negativo Término Casa Desde el 
nacimiento

4 Asintomático No se realizó Término Casa Desde 
nacimiento

5 GI 48 Asintomático
Prematuro, 

SDR

Negativo 06.07.20
Positivo 13.07.20
Positivo 28.07.20 

(32/40)

Pretérmino 32 
SDG

Hospitalización –  Fórmula

5 GII 48 Asintomático
Prematurez, 

SDR

Positivo 06.07.20 
y 29.06.20 (29/40) 
IgG negativo IgM 

negativa 

Pretérmino 32 
SDG

Hospitalización –  Fórmula

6 Asintomático No se realizó Término Casa Desde 
nacimiento 

7 24 Asintomático Negativo Término Casa Suspendió 
15 días 

8 24 Asintomático Negativo Término Casa Desde 
nacimiento 

9 24 Asintomático No se realizó Término Casa Desde 
nacimiento

PCR = reacción en cadena de la polimerasa, SDR = síndrome de dificultad respiratoria, SDG = semanas de gestación, IgG = formación tardía, IgM 
= formación temprana.
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una percepción materna de experiencia negativa, ya que 
presentaba la separación temporal del recién nacido; sin 
embargo, este proceso de desapego garantizaba cubrir el 
periodo de propagación de dicha infección, por lo que 
también sería conveniente en un futuro estudio apoyar a 
las madres en una etapa inicial para que esta separación no 
sea subestimada ni dolorosa dándole un enfoque integral 
a la atención tanto del recién nacido como de la madre.

El total de las pacientes se había mantenido en aisla-
miento estricto, en dos pacientes se reportó coexistencia 
de infección con algún miembro familiar; sin embargo, en 
el resto de las pacientes que correspondió a 77% (siete), 
se refirieron desconcertadas al tener el resultado positivo 
a su ingreso al hospital, generando en ellas incertidumbre 
sobre el protocolo y las medidas que se tomarían con ellas 
y sus bebés. Sólo una paciente se reportó sintomática, por 
lo que al recibir su resultado positivo fue la única que pudo 
asociar la sintomatología a la presencia de la enfermedad; 
sin embargo, todas reportaron que al recibir su resultado 
se sintieron tristes por la separación que existiría entre 
ellas y su bebé.

En los casos donde hubo separación del binomio desde 
el nacimiento, se reportó la ausencia de alimentación al 
seno materno, por lo que las madres que no pudieron 
lactar expresaron que no habían podido tener un buen 
apego con el bebé, asimismo que durante ese tiempo se 
sintieron más preocupadas por no haber podido estar con 
su bebé y que otro familiar tuviera que cuidar de él duran-
te sus primeros 15 días de vida. El resto de las pacientes 
(seis) dijeron mantenerse en contacto con sus bebés con 
medidas de seguridad y equipo de protección reportando 
que se sintieron con mayor responsabilidad por tener que 
acatar las medidas de seguridad con uso de cubrebocas, 
careta y lavado de manos previo a entrar en contacto con 
el bebé; de este grupo, sólo se reportó un caso que cesó 
la lactancia materna por 15 días.

En este contexto de SARS-CoV-2 como enfermedad 
pandémica ha destacado la alarmante baja tasa de lactan-
cia a nivel mundial y la frecuente separación del binomio, 
ya que en un inicio se desconocía del comportamiento 
del virus. En la actualidad la recomendación es continuar 
con la lactancia materna con medidas estrictas para redu-
cir el riesgo de infección a través de barreras físicas, con 
higiene estricta de manos y limpieza de los senos antes y 
después de la lactancia, ya que hasta el momento no se 
ha reportado la presencia del virus en la leche humana. 
En Wuhan se realizó un estudio donde se recolectaron 
por tres meses muestras de la leche humana de madres 
contagiadas con COVID-19 dando resultado negativo 
para el mismo.6

La protección del recién nacido contra una infección 
depende principalmente de la respuesta inmunológica 

innata neonatal y la adquirida vía transplacentaria de la 
madre. El tener el conocimiento de los anticuerpos que 
se producen posterior a estar en contacto con la infección 
de SARS-CoV-2, nos lleva a plantearnos la protección que 
puede adquirirse posterior a la vacunación materna,7 por 
eso cobra relevancia realizar la medición de anticuerpos 
spike en el recién nacidos. La leche materna puede ser 
beneficiosa al proporcionar anticuerpos protectores contra 
la infección por SARS-CoV-2,8 la protección se brinda a 
través de la secreción de IgA e IgM en la leche humana 
contribuyendo a la inmunidad adaptativa del bebé.

Para sustentar lo anterior se han realizado diversos 
estudios en mujeres profesionales de la salud vacunadas 
durante el embarazo y la lactancia; se encontró que las 
mujeres vacunadas entre la semana 29 y 36 de gestación 
presentan títulos elevados de anticuerpos anti-S en sangre 
del cordón umbilical al nacimiento. Durante la lactancia 
se encontró una clara asociación entre vacunación y CO-
VID-19, ya que las concentraciones de inmunoglobulinas 
fueron 100% IgG y 89% IgA específica. Por lo que se 
sugiere que la inmunización materna puede brindar a los 
recién nacidos protección a través de la transferencia de 
anticuerpos vía transplacentaria y a través de la lactancia, 
siendo en este grupo una ruta de protección infantil, ya 
que hasta el momento la perspectiva de la vacunación se 
encuentra en investigación.9-12

El propósito del protocolo fue estandarizar el manejo 
en pacientes con sospecha o confirmación por SARS-
CoV-2 así como el protocolo para el personal de salud 
con el fin de establecer estrategias para el diagnóstico y 
tratamiento oportuno de las pacientes embarazadas y sus 
recién nacidos. A medida que mejoró la orientación con 
respecto al aislamiento de madres y recién nacidos, se 
disminuyó el impacto psicosocial en las mujeres embara-
zadas. La finalidad fue otorgar una detección y tratamiento 
oportuno al binomio; asimismo, dentro de las actividades 
realizadas se reconoce que no existió trasmisión hacia el 
personal de salud.

Los resultados de nuestro estudio tienen varios aspectos 
clínicos de trascendencia. En primera instancia porque los 
médicos pueden controlar el desarrollo de síntomas en 
los pacientes admitidos y pueden asignar recursos para 
pacientes hospitalizados apropiadamente si el estado 
respiratorio de la madre cambia secundario a COVID-19. 
Asimismo, la identificación de pacientes obstétricas posi-
tivas para SARS-CoV-2 también tiene implicaciones im-
portantes para la atención neonatal. El impacto negativo 
de la separación del binomio así como la deprivación de 
la lactancia materna deberán evaluarse en próximos estu-
dios, ya que se desconoce hasta el momento el impacto 
que representa la disrupción en el vínculo madre-hijo y 
sus consecuencias.
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Resumen

La tristeza postparto, la depresión y la psicosis postparto re-
presentan los trastornos del estado de ánimo más frecuentes 
durante el puerperio. Cuentan con una alta prevalencia a lo 
largo de esta etapa, siendo la tristeza postparto la más frecuen-
te, aproximadamente 80% de las mujeres la padecen. Al no 
diagnosticarse de forma oportuna, estos trastornos afectan el 
entorno familiar y ponen en riesgo el bienestar e integridad de 
la madre y del recién nacido, lo cual los convierte en entidades 
que no deben pasar desapercibidas durante el seguimiento 
médico. El presente artículo consiste en una revisión acerca de 
aspectos tales como su prevalencia, la fisiopatología, las ma-
nifestaciones así como el diagnóstico y tratamiento adecuado. 
Todo ello con el fin de que los profesionales de la salud tengan 
en cuenta estos trastornos para brindar un manejo apropiado 
de forma inmediata.

Palabras clave: Trastornos del estado de ánimo, tristeza 
postparto, depresión postparto, psicosis postparto.

Abstract

Maternity blues, postpartum depression, and postpartum 
psychosis represent the most important mood disorders during 
the puerperium. They have a high prevalence during this period, 
with maternity blues being the most common disorder, due to 
its presence in approximately 80% of women. By not being 
diagnosed promptly, they affect the family and jeopardize the 
well-being and integrity of both the mother and the newborn, 
which makes them disorders that cannot go unnoticed during 
the medical follow-up. The present article is a review of 
aspects like the prevalence, the pathophysiology, the clinical 
manifestations, and the diagnosis and correct treatment, so that 
healthcare professionals become aware of these conditions, 
intending to provide adequate management.

Keywords: Mood disorders, maternity blues, postpartum 
depression, postpartum psychosis.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos del estado de ánimo durante el puerperio 
constituyen entidades con una alta prevalencia tanto a nivel 
mundial como en nuestro país. Éstos engloban la tristeza 
postparto o baby blues, la depresión postparto y la psico-
sis postparto. A lo largo del embarazo, e incluso semanas 
después del desenlace, tienen lugar cambios bioquímicos, 
hormonales, psicológicos y sociales que aumentan la sus-
ceptibilidad de la madre de desarrollar dichos trastornos 
psiquiátricos.1

Considerando que 80% de las mujeres padecen alguna 
de estas alteraciones durante el embarazo y/o puerperio, 
se debe reconocer a estas entidades como un problema de 
salud pública importante.2 Es frecuente que estos trastornos 
no sean catalogados como una enfermedad real dada la 
falta de información, atribuyéndose a la poca capacidad 
o fortaleza de la madre para sobrellevar la maternidad, 
teniendo como consecuencia que casi la mitad de los casos 
no sean diagnosticados.1

La falta de un adecuado abordaje clínico no permite 
que las pacientes tengan acceso a un manejo y tratamiento 
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adecuados, lo cual pone en peligro la vida de la madre, 
la estabilidad familiar y el bienestar y sano desarrollo del 
recién nacido.3,4

TRISTEZA POSTPARTO

La tristeza postparto o baby blues consiste en una alteración 
del estado de ánimo, caracterizado por irritabilidad, tristeza 
y tendencia al llanto durante los primeros 10 días después 
del nacimiento del bebé, resultado de cambios hormona-
les, en los niveles de progesterona y cortisol posterior a la 
conclusión del embarazo así como los ajustes sociales y 
familiares que experimenta la madre.5 Hasta el momento 
no se ha logrado determinar una causa exacta para esta 
condición; a pesar de ello, se le considera un fuerte factor 
predictivo de depresión postparto.6,7

Dada la ausencia de herramientas diagnósticas valida-
das, no existen datos concretos acerca de su prevalencia 
en México ni a nivel global; sin embargo, diversos autores 
señalan que ésta puede ir desde 15 hasta 80%.5,6

Los factores de riesgo más asociados incluyen haber 
presentado síntomas depresivos o episodios de de-
presión durante el embarazo, la existencia de sucesos 
estresantes durante el mismo, realización de cesárea, 
síntomas de ansiedad, hipocondriasis, antecedente de 
síndrome disfórico premenstrual, historia de óbitos, 
alteraciones del sueño así como haber tenido un bebé 
del sexo femenino.8

Las manifestaciones principales consisten en labilidad 
emocional, síntomas de ansiedad, irritabilidad y tristeza, 
y una tendencia marcada a llorar fácilmente.5,7,9 Estas 
alteraciones tienen una intensidad y duración variable, 
son más frecuentes en los primeros dos a cuatro días del 
puerperio y presentan remisión espontánea a partir de las 
dos semanas postparto.1,10

A pesar de no requerir tratamiento médico ni psicológico 
es importante informar a la familia acerca de la necesidad 
de apoyo hacia la madre, teniendo en cuenta que si los 
síntomas se prolongan más de tres semanas, es importante 
que el ginecólogo detecte el riesgo de desarrollar depresión 
postparto, para lo cual se requerirá un abordaje integral 
junto con psiquiatría, pediatría y psicología.7

DEPRESIÓN POSTPARTO

La depresión postparto representa un episodio depresivo 
mayor después del nacimiento de un bebé, generalmente 
durante el primer mes del puerperio, el cual dura al menos 
dos semanas con síntomas como estado de ánimo depri-
mido, anhedonia, alteraciones del peso y sueño, agitación 
o retardo psicomotor, fatiga, sentimientos de inutilidad o 
culpa, incapacidad para tomar decisiones, pensamiento 

y concentración disminuidas así como pensamientos de 
muerte o ideación suicida.10,11

Su prevalencia mundial es de 6 a 34%, mientras que 
en México varía de 13.9 a 32.6%.12,13 Como factores de 
riesgo se encuentran antecedentes de trastorno depresivo 
y de ansiedad o síndrome disfórico premenstrual, episodios 
de depresión durante el embarazo, depresión postparto en 
gestas previas, eventos estresantes o complicaciones obsté-
tricas a lo largo de la gestación, embarazo no deseado, falta 
de una red de apoyo familiar, mala relación con la pareja, 
problemas económicos, antecedente de pérdidas gestacio-
nales, alteraciones de la función tiroidea (principalmente 
hipotiroidismo), dificultad para la lactancia materna o que 
el recién nacido presente alguna enfermedad.10,12,14,15

Su etiología permanece incierta; sin embargo, varios 
autores han señalado posibles mecanismos que podrían 
explicar la fisiopatología del trastorno. Se ha determinado 
que las mujeres puérperas son más susceptibles a la fluc-
tuación de los niveles de estradiol y progesterona una vez 
que concluye la gestación, teniendo como consecuencias 
labilidad emocional y alteraciones del sueño.10,16 De igual 
forma, el eje hipotálamo-hipófisis-adrenales podría con-
tribuir al existir un aumento del cortisol sérico, hallazgo 
que sería consistente con los niveles de esta hormona en 
el trastorno depresivo mayor.17 Asimismo, se ha involucra-
do a la arginina vasopresina, también llamada hormona 
antidiurética, la cual, al encontrarse disminuida, produce 
un deterioro en la capacidad funcional.16,17 En el aspecto 
nutricional, al estar reducidos en concentración sérica, los 
ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga y cerebral 
contribuyen al estado de ánimo depresivo.17 Por último, 
se ha reportado un decremento en los receptores de sero-
tonina de la hendidura postsináptica.18 A pesar de que la 
fisiopatología de la depresión postparto no se ha definido 
completamente, estos factores podrían estar implicados 
en las manifestaciones que presentan las mujeres durante 
el puerperio.

El cuadro clínico tiene lugar las primeras cuatro semanas 
posteriores al nacimiento del bebé, siendo los síntomas más 
importantes los establecidos por los criterios de depresión 
mayor del DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fifth Edition).11 Además, la paciente 
suele referir llanto persistente, ansiedad, ataques de pánico, 
irritabilidad, dificultad para establecer un vínculo adecuado 
con el recién nacido, conductas de sobreprotección hacia 
el menor, pensamientos y conductas obsesivas relacionadas 
con su hijo y pensamientos negativos hacia el bebé.12

Para llevar a cabo su detección, además de los crite-
rios del DSM-V, se cuenta con herramientas diagnósticas, 
como la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo, que 
consiste en un cuestionario de 10 ítems, que al arrojar 
una puntuación mayor de 12 establece el diagnóstico.13 
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Cuenta con una sensibilidad y especificidad variables, de-
pendiendo del punto de corte elegido, siendo en algunos 
países considerado a partir de 10 puntos y en otros, como 
México, a partir de 12.19 El mejor momento para aplicar 
este cuestionario es a partir de la segunda semana del 
puerperio hasta los seis meses posteriores al nacimiento.10 
Existen alternativas diagnósticas, tales como el Cuestionario 
Sobre la Salud del Paciente,9 el Cuestionario de Depresión 
de Beck y la Escala de Depresión y Ansiedad; sin embargo, 
se recomienda utilizar de preferencia la Escala de Edim-
burgo en caso de sospecha diagnóstica.

Durante el abordaje se debe evaluar la función tiroidea 
que, si se encontrara alterada, puede ser responsable 
de manifestaciones clínicas que se asemejan a las del 
trastorno depresivo, principalmente el hipotiroidismo. 
Por otro lado, se debe realizar el diagnóstico diferencial 
con otros trastornos del estado de ánimo en el postparto, 
es decir, baby blues y la psicosis postparto. La diferencia 
principal con la tristeza postparto es que en esta última 
los síntomas ocurren durante la primera semana del 
puerperio y tienden a resolverse a los 10 días, no siendo 
una amenaza para la capacidad funcional de la pacien-
te. Por su parte, la psicosis postparto representa el más 
grave de estos trastornos, se le considera una urgencia 
psiquiátrica marcada por alucinaciones, pensamiento 
desorganizado y delirio.11

En cuanto al tratamiento, se requiere un abordaje 
complementario entre psiquiatría y psicología. En el 
aspecto médico, los fármacos más utilizados son los in-
hibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) 
y los antidepresivos tricíclicos, a pesar de la controversia 
sobre su uso durante la lactancia. Los antidepresivos 
tricíclicos han sido considerados seguros, a excepción 
de la doxepina; por su parte, los ISRS también son 
adecuados, siendo los fármacos de elección para la 
depresión postparto.10,20 Sólo se desaconseja el uso 
de fluoxetina, puesto que ha demostrado provocar 
irritabilidad y trastornos del sueño y en la alimentación 
en lactantes.20 El escitalopram ha sido considerado un 
fármaco inocuo para su uso durante la lactancia en este 
tipo de padecimiento, representando una alternativa 
útil para las pacientes que no toleren adecuadamente 
la sertralina o la paroxetina.21 En resumen, los anti-
depresivos más convenientes para este contexto son 
sertralina, paroxetina, nortriptilina e imipramina. Es 
necesario prescribir el fármaco seleccionado hasta la 
remisión de los síntomas y mantenerlo por seis meses 
más con el fin de evitar recurrencias.10 En el aspecto 
psicológico, se recomienda la terapia interpersonal o 
la terapia cognitivo-conductual como complemento 
del tratamiento farmacológico. Para pacientes con 
antecedentes de depresión postparto, se recomienda 

profilaxis utilizando ISRS o algún antidepresivo que 
haya sido benéfico en el manejo del episodio previo.10

Es fundamental la detección e instauración oportuna del 
tratamiento, puesto que al no recibir un manejo adecuado 
la depresión postparto puede recurrir, volverse crónica o 
refractaria, lo cual traerá consecuencias negativas para la 
madre y el recién nacido.

PSICOSIS POSTPARTO

La psicosis postparto o psicosis puerperal es un trastorno 
psiquiátrico de inicio súbito, caracterizado por altera-
ciones de la conducta y del contenido del pensamiento, 
manifestado por alucinaciones y delirios, considerado una 
verdadera urgencia psiquiátrica que pone en peligro la vida 
de la madre y del bebé.1,22

Se presenta entre uno y dos de cada 1,000 partos, siendo 
más frecuente en primigestas.23 Su inicio tiene lugar en 
las primeras dos a cuatro semanas del puerperio, aunque 
puede ocurrir incluso hasta el sexto mes, siendo factores de 
riesgo de su desarrollo el antecedente personal o familiar de 
trastornos afectivos, principalmente trastorno bipolar, an-
tecedente de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo, 
haber presentado psicosis postparto en embarazos previos 
así como eventos estresantes o complicaciones obstétricas 
durante la gestación.1,22,23

Si bien el DSM-V no considera a la psicosis puerperal 
como una entidad independiente, ha sido clasificada como 
una forma severa de depresión mayor o como el inicio o 
la recurrencia de un trastorno psicótico, especialmente la 
esquizofrenia, o de un trastorno bipolar.11 Alrededor de 
72% a 88% de pacientes que presentaron psicosis pos-
tparto, padecen trastorno bipolar o esquizofreniforme, 
mientras que sólo 12% cuentan con el antecedente de 
esquizofrenia.23

Aunado a lo anterior, la relación de este tipo de psicosis 
con los trastornos mencionados anteriormente ayuda a 
explicar su fisiopatología. En el aspecto genético, se han 
detectado alteraciones en el gen transportador de sero-
tonina (5-HTT) en el cromosoma 16p13 en mujeres con 
historia de trastorno bipolar junto con presencia de psicosis 
postparto.22 En cuanto al aspecto hormonal, el descenso 
marcado de los estrógenos posterior al nacimiento del 
bebé, al ser estas hormonas mediadoras de los receptores 
dopaminérgicos en el hipotálamo, como consecuencia 
de su disminución sérica estos receptores aumentan su 
sensibilidad a dopamina derivando en manifestaciones de 
psicosis.22 De igual manera, se ha involucrado al sistema 
inmunológico al encontrar que es frecuente la coexistencia 
de tiroiditis y preeclampsia junto con la psicosis, sugiriendo 
una etiología inflamatoria y autoinmune; además, en 4% 
de los casos se desarrollan autoanticuerpos en el sistema 
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nervioso central que podrían relacionar con encefalitis 
autoinmune.22 También se han observado alteraciones 
en la activación de las células del sistema inmunológico, 
principalmente los monocitos y linfocitos T, llegando a 
estar ausente la leucocitosis fisiológica postparto.22 Todo 
ello contribuye a la inestabilidad emocional y al desarrollo 
de síntomas psicóticos.

El curso de esta entidad inicia de forma súbita duran-
te la segunda semana del puerperio, con alteraciones 
del sueño (insomnio), síntomas de ansiedad y cambios 
bruscos del estado de ánimo.1,23,24 Posteriormente, sur-
gen alteraciones de conducta, irritabilidad, hostilidad, 
confusión, pensamiento y lenguaje desorganizado. Por 
último, se presentan alucinaciones y diferentes tipos de 
delirio que pueden tener como consecuencia suicidio o 
infanticidio.6,23,24

Dada la gravedad de este trastorno, el médico debe 
prestar atención durante el seguimiento en el puerperio a 
cualquier síntoma de tristeza, manía o modificaciones en 
el estado de ánimo que puedan orientar hacia éste. Para 
su detección se utiliza la Escala de Depresión Postparto 
de Edimburgo para descartar síntomas depresivos y el 
Cuestionario de Trastornos del Humor, que se enfoca en 
síntomas de manía, alteraciones del pensamiento o de la 
conducta.23 En caso de que dichas pruebas detecten riesgo 
de psicosis postparto o la paciente manifieste signos de 
alerta tales como amenazar con hacerse daño a ella o al 
bebé, se debe referir de forma urgente a psiquiatría.

Asimismo, se realiza el diagnóstico diferencial con otros 
trastornos psiquiátricos como tristeza y depresión postparto, 
trastorno bipolar, trastorno obsesivo compulsivo, esquizo-
frenia, trastorno esquizofreniforme o depresión mayor con 
rasgos psicóticos. En cuanto a las causas orgánicas, se deben 
descartar alteraciones metabólicas o nutricionales como 
hiponatremia, hipernatremia, hipoglucemia, cetoacidosis 
diabética, encefalopatía urémica, deficiencia de tiamina, 
alteraciones tiroideas, uso de medicamentos como este-
roides, simpaticomiméticos, narcóticos, anticolinérgicos, 
infecciones del sistema nervioso central (meningitis, ence-
falitis), evento vascular cerebral, entre otras.23

Para el manejo farmacológico se utilizan antipsicóticos 
atípicos como clozapina, olanzapina, quetiapina y risperi-
dona, estabilizadores del estado de ánimo, benzodiacepi-
nas e incluso terapia electroconvulsiva (TEC), esta última 
en casos refractarios, presencia de catatonía o depresión 
con rasgos psicóticos, o para quienes no toleren los efectos 
adversos de los medicamentos.22 El tratamiento de elección 
para estabilizar a la paciente es el litio, mientras que el 
resto de los fármacos mencionados se indican para control 
de los síntomas maníacos y psicóticos.22,23 Después de la 
fase aguda, se mantiene el manejo con litio durante seis a 
nueve meses y posteriormente se comienza un descenso 

gradual de la dosis, siempre y cuando las manifestaciones 
hayan remitido por completo.22

Con relación a la lactancia materna, los antipsicóticos 
atípicos han sido considerados seguros; sin embargo, el 
litio no se recomienda, por lo que debe suspenderse la 
lactancia mientras se utilice.22,23

Además del tratamiento farmacológico, se debe recurrir 
a terapia interpersonal o cognitivo-conductual así como a 
terapia familiar.23

Se estima que las pacientes que presentaron psicosis 
postparto tienen un riesgo de 50 a 60% de recurrencia en 
gestas subsecuentes, por lo cual se implementa profilaxis 
con litio a partir del tercer trimestre.6 En caso de mujeres 
con antecedente de trastorno bipolar también se imple-
menta profilaxis.6,22

El pronóstico de la psicosis puerperal es bueno, siem-
pre y cuando se detecte oportunamente y se instaure el 
manejo apropiado durante la fase aguda. Es fundamental 
el abordaje integral entre ginecología y psiquiatría para 
minimizar el riesgo de infanticidio o suicidio.

CONCLUSIONES

Los trastornos del estado de ánimo en el postparto repre-
sentan un problema de salud pública infravalorado dadas 
las repercusiones que implican para la salud de la madre 
y del recién nacido. En México estos trastornos tienden 
a ser infradiagnosticados por la falta de información para 
los médicos acerca del tema que permita un diagnóstico 
oportuno, y también por factores relacionados con las pa-
cientes, principalmente sentimientos de vergüenza, culpa 
o miedo de expresar su sintomatología. Por lo anterior, 
es fundamental que en las consultas de control prenatal 
se identifiquen factores de riesgo de padecer trastornos 
psiquiátricos así como manifestaciones relacionadas con 
trastornos del estado de ánimo. Una vez que concluye 
la gestación, el ginecólogo debe estar atento y conocer 
los síntomas que pueden alertar sobre el inicio de alguna 
de las entidades mencionadas previamente, con el fin de 
referir a la paciente con el psiquiatra para iniciar el ma-
nejo correspondiente. Este tipo de patologías requieren 
un abordaje en conjunto por parte del servicio de gine-
cología, psiquiatría, pediatría y no olvidar el papel que 
puede tener la psicología en la instauración de terapia 
conductual y el manejo de la red de apoyo familiar. De 
esta manera, se asegurará el bienestar y seguridad de las 
madres y sus hijos.

Cumplimiento de las directrices éticas

Los autores declaran que no tienen ningún conflicto de 
intereses.
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Este artículo no contiene ningún estudio con sujetos 
humanos o animales realizado por ninguno de los autores.
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Resumen

La clasificación de tumores de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sitúa a los lipomas intracraneales como tumo-
res no meningoteliales mesenquimatosos. La localización en 
cuerpo calloso es rara, menos de 5%. Se consideran como 
el resultado de la persistencia y diferenciación anormal de la 
meninge primitiva en tejido adiposo, típicamente la reabsor-
ción ocurre entre la octava y décima semana de gestación. 
Clínicamente, más de 50% de los casos cursan con cefalea 
y convulsiones y en ocasiones acuden con trastornos psico-
lógicos como el paciente del caso actual. También pueden 
referirse asintomáticos.

Palabras clave: Clasificaciones de tumores, Organización 
Mundial de la Salud, disgenesia, lipoma, cuerpo calloso.

Abstract

The WHO (World Health Organization), classification of 
tumors; places intracranial lipomas as mesenchymal non-
meningothelial tumors. The location in the corpus callosum 
is rare, less than 5%. They are considered as the result of 
the persistence and abnormal differentiation of the primitive 
meninx into adipose tissue, typically reabsorption occurs 
between the eighth and tenth week of gestation. Clinically they 
present with headaches and seizures occur in more than 50% 
of cases and some of the time they come with psychological 
disorders; like the patient presented in our case. They can also 
be asymptomatic.

Keywords: Classification of tumors, World Health Organization, 
dysgenesis, lipoma, corpus callosum.

Correspondencia:
Dr. Roberto Javier Mercado Elizondo
Correo electrónico: rjme90@gmail.com

Aceptado: 26-04-2021.

www.medigraphic.com/actamedica

*  Médico Radiólogo. Médico Residente del curso de Alta Especialidad 
de Imagen e Intervención de la Mama. Facultad de Medicina UNAM. 
Ciudad de México, México.

‡  Médico Radiólogo Intervencionista. Médico Residente del curso de Alta 
Especialidad en PET/CT. Facultad de Medicina de la UNAM. Ciudad 
de México, México.

§  Médico Radiólogo. Director Médico.
¶  Médico Radiólogo Pediatra, Departamento de Radiología Pediatría.

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

Síganos en Twitter: @actaMHA

Lipoma pericalloso tubulonodular con 
disgenesia del cuerpo calloso

Pericallosal tubulonodular lipoma with dysgeness of the corpus callosum 

Roberto J Mercado Elizondo,* Georgina Cornelio Rodríguez,‡ 
José Luis Ramírez Arias,§ Raúl Hiroshi Takenaga Mezquida¶

Citar como: Mercado ERJ, Cornelio RG, Ramírez AJL, Takenaga MRH. Lipoma pericalloso tubulonodular con 
disgenesia del cuerpo calloso. Acta Med GA. 2022; 20 (2): 178-180. https://dx.doi.org/10.35366/104281 

las veces se presentan con cefalea y convulsiones en más 
de 50% de los casos y en ocasiones acuden con trastornos 
psicológicos3 como el paciente presentado en nuestro caso.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Masculino de siete años edad con antecedente de cefalea, 
muestra deficiencias en la coordinación motora, equilibrio y 
lenguaje expresivo. Acude a consulta en medio institucional, 
donde médico tratante solicita como estudio de abordaje ini-

INTRODUCCIÓN

La clasificación de tumores de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) de 2016, sitúa a los lipomas intracraneales 
como tumores no meningoteliales mesenquimatosos.1 Los 
lipomas del cuerpo calloso son raros, representan menos 
de 5% de las malformaciones del cuerpo calloso y suelen 
asociarse con disgenesias del cuerpo calloso.2
Pueden ser asintomáticos y diagnosticarse como un ha-
llazgo incidental en un estudio de imagen. La mayoría de 
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cial resonancia magnética de encéfalo, en la que se observan 
cuernos frontales pequeños con dilatación de los trígonos y 
cuernos occipitales identificando los signos radiológicos en 
cortes axiales “carro de carreras” (Figura 1) y en cortes coronales 
“cabeza de alce” (Figura 2). Lo antes descrito se relaciona con 
disgenesia del cuerpo calloso, la cual se corrobora en cortes 
sagitales donde no se identifica en la línea media el cuerpo 
calloso. Además, se identifica masa ubicada en topografía 
pericallosa de localización anterior, centrada hacia la fisura 
interhemisférica, lesión de forma irregular de comportamiento 
hiperintenso en T1 (Figura 1) y T2 (Figura 2), que suprime en 
secuencia de supresión grasa (Figura 3) y que mide aproxima-
damente 2.4 × 3.4 × 5.4 cm de diámetro máximo en sus ejes 
laterolateral, cefalocaudal y rostroventral, respectivamente.

De manera complementaria se realizó espectroscopia 
univoxel con tiempo de eco corto para valorar metabolitos 
pequeños, en la cual se identifica un aumento en el pico 
de los lípidos; asimismo, previo a conocer el diagnóstico se 
realiza espectroscopia multivoxel con tiempo de eco largo 
para valorar el patrón tumoral, el cual se caracteriza por 
la presencia de un pico de Cho y disminución del NAA, 
llama la atención un marcado pico en la posición 1.3-1.4 
ppm que corresponde a los lípidos.

DISCUSIÓN

Los lipomas del cuerpo calloso pueden ser asintomáticos y 
diagnosticarse como un hallazgo incidental en un estudio 

de imagen. La mayoría de las veces se presentan con cefalea 
y convulsiones en más de 50% de los casos y en ocasiones 
acuden con trastornos psicológicos.3

La fisiopatología de un lipoma pericalloso se considera 
como el resultado de la persistencia y diferenciación anor-
mal de la meninge primitiva en tejido adiposo, típicamente 
la reabsorción ocurre entre la octava y décima semana de 
gestación. Cabe mencionar que el estudio de elección por 
imagen para valorar de manera adecuada los hallazgos 
morfológicos es la resonancia magnética simple, la cual nos 
ayuda a evaluar las variantes de los lipomas pericallosos, 
es decir, del tipo tubulonodular y curvilíneo. En la variante 
tubulonodular se presentan como tumores redondeados 
o lobulados que miden más de 2 cm de espesor, se sitúan 
anteriores y se asocian con anomalías del cuerpo calloso, 
pueden extenderse hasta el plexo coroideo. Los lipomas 
pericallosos curvilíneos suelen ser delgados, alargados a lo 
largo del margen del cuerpo calloso, suelen medir menos 
de 1 cm de espesor y están situados posteriormente; la 
asociación con anomalías del cuerpo calloso es poco fre-
cuente.4 Dicho método de imagen nos ayudará a realizar 
diagnósticos más precisos basándonos en las características 
morfológicas de la lesión para apoyar al médico tratante 
con diagnósticos más asertivos.

El abordaje diagnóstico de inicio fue con resonancia 
magnética de cráneo; sin embargo, el estudio inicial es me-
diante tomografía computarizada simple, que demuestra 

Figura 1: Corte axial de resonancia magnética ponderado en 
T1. Se observan los cuernos frontales pequeños y dilatación 
de trígonos posteriores “signo radiológico auto de carreras”. 
Además identifica masa hiperintensa en topografía pericallosa.

Figura 2: Corte coronal de resonancia magnética ponderado en 
T2, observándose signo radiológico de “cabeza de alce” a nivel 
ventricular, signo clásico de disgenesia de cuerpo calloso, ade-
más se identifica masa hiperintensa en topografía pericallosa.
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una masa a nivel de la línea media en topografía pericallosa 
con un coeficiente de atenuación graso entre (-80 y -110 
unidades Hounsfield), la variante tubulonodular que es la 
más común, puede presentar calcificaciones periféricas.

El estudio de elección es la resonancia magnética simple 
que realiza secuencias para valorar la supresión de la grasa, 
y la secuencia ecogradiente o T2 que nos ayuda a valorar 
calcios periféricos, ya que en esta secuencia se visualiza el 
artefacto blackdots en la presencia de calcificaciones. La 
espectroscopia con tiempo de eco corto nos ayuda a valorar 
los metabolitos como la grasa y también la espectroscopia 
con tiempo de eco largo nos ayuda a valorar si la masa 
presenta un patrón tumoral.1,4

La resonancia magnética contrastada se utiliza para 
valorar los vasos cerebrales, ya que los vasos anteriores se 
pueden ver discurriendo a través o encima de la masa y 
pueden tener malformaciones vasculares asociadas como 
la malformación de aneurismas o incluso tratarse como un 
diagnóstico diferencial.5

El manejo en lactantes como método de imagen inicial 
se puede dar mediante ultrasonido transfontanelar, en 
el cual se visualiza una masa hiperecogénica en la línea 
media asociada a datos de ausencia del cuerpo calloso, 
que son la colpocefalia y la disminución del volumen de 
las astas anteriores de los ventrículos laterales. Posterior 
a tener la sospecha imagenológica de lipoma pericalloso 
es importante complementar con resonancia magnética 

simple para caracterizar adecuadamente la morfología de 
la masa y mencionar si se trata de un lipoma pericalloso 
del tipo tubulonodular o curvilíneo.

Entre los diagnósticos diferenciales que podemos 
encontrar para esta patología están el tumor dermoide 
intracraneal, teratoma intracraneal, falx cerebrigraso, 
transformación lipomatosa rara de la neoplasia (PNET, 
ependimoma y glioma). Por lo que es importante tomar 
en cuenta en cada uno de los diagnósticos diferenciales 
la edad del paciente, la localización de la lesión y el 
comportamiento de la lesión en secuencias especiales 
de resonancia magnética.4,5

CONCLUSIÓN

El diagnóstico de lipoma pericalloso, pese a ser una lesión 
poco frecuente, debe tomarse en cuenta en pacientes 
con síntomas que van desde convulsiones y cefalea hasta 
trastornos de la conducta. El abordaje diagnóstico debe 
incluir tomografía computarizada con el fin de poder 
valorar el coeficiente de atenuación graso entre (-80 y 
-110 unidades Hounsfield), la resonancia magnética que 
es el estudio diagnóstico de elección para valorar adecua-
damente los hallazgos morfológicos de esta lesión y que 
realiza secuencias para valorar la supresión de la grasa, y 
la secuencia ecogradiente o T2 que nos ayuda a valorar 
calcios periféricos, ya que en esta secuencia se visualiza 
el artefacto blackdots en la presencia de calcificaciones.

Teniendo en cuenta lo revisado en la literatura, diag-
nosticar estos tumores es un reto diagnóstico debido a la 
ambigüedad de sus síntomas que, incluso en ocasiones, 
suelen presentarse de manera asintomática y encontrarse 
incidentalmente en los estudios de imagen.
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Resumen

La tricosporonosis es una infección micótica poco frecuente 
con alta mortalidad en pacientes inmunocomprometidos, y en 
pacientes inmunocompetentes es aún menos frecuente. Se re-
porta el caso de paciente de 66 años, inmunocompetente, con 
neumonía secundaria a perforación de tracto gastrointestinal y 
manejo avanzado de la vía aérea por sepsis abdominal, quien 
mantuvo una evolución tórpida con estancia prolongada en la 
unidad de cuidados intensivos hasta reporte de cultivo positivo 
para Trichosporon asahii e inicio de tratamiento específico.

Palabras clave: Tricosporonosis, Trichosporon asahii, neu-
monía nosocomial, fungemia.

Abstract

Trichosporonosis is a rare fungal infection, with high 
mortality in immunocompromised patients, its presentation in 
immunocompetent patients is even rarer. We present the case 
of a 66-year-old male immunocompetent patient who presented 
pneumonia, secondary to a perforation in the gastrointestinal 
tract and invasive respiratory support, with the unfavorable 
outcome and extended stay in the intensive care unit, until 
positive culture for Trichosporon asahii was reported and 
specific treatment was administered.
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cuando ésta se manifiesta en pacientes inmunocompro-
metidos, la neutropenia es el principal factor de riesgo. 
La tricosporonosis se considera una infección oportunista, 
invasiva, poco frecuente, con mortalidad que oscila entre 
50 y 80%, cuyas manifestaciones principales son la fiebre 
y la fungemia.1,2 El diagnóstico se divide en comprobado 
(aislamiento en hemocultivos, cultivo de líquido cefalorra-
quídeo o biopsia) y probable (factores de riesgo, cultivos 
en material biológico y datos de infección.2

En este caso se documentó Trichosporon asahii por me-
dio de cultivo de secreción bronquial, por lo que representa 

INTRODUCCIÓN

Las infecciones fúngicas son una de las causas más impor-
tantes de mortalidad en pacientes hospitalizados, específi-
camente en los que se encuentran en unidades de cuidados 
intensivos, los más comunes son los pertenecientes a la fa-
milia Candida ssp.1 Recientemente se han identificado otros 
hongos como Trichosporon spp., que de manera habitual 
forma parte de la microbiota humana y que en ocasiones 
puede manifestarse como infección superficial conocida 
como “piedra blanca” en pacientes inmunocompetentes; 
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un diagnóstico probable. El objetivo de la presentación de 
este caso es un paciente que no se encuentra en estado de 
inmunocompromiso, con manifestaciones relacionadas a 
neumonía con adecuada respuesta a tratamiento posterior 
al aislamiento de Trichosporon asahii.

REPORTE DE CASO

Masculino de 66 años de edad, con colecistectomía lapa-
roscópica como único antecedente de relevancia, inicia 
padecimiento actual tres semanas previas a su ingreso hos-
pitalario con un cuadro caracterizado por dolor abdominal 
difuso, de intensidad moderada, acompañado de disten-
sión del perímetro abdominal y alteración en el patrón de 
las evacuaciones, razón por la que acude con facultativo 
quien inicia tratamiento sin mejoría, agregándose astenia, 
adinamia, náusea sin llegar al vómito y aumento en la in-
tensidad de dolor abdominal, por lo que acude a urgencias 
de una unidad hospitalaria, donde se inicia manejo con 
inhibidor de bomba de protones y enema evacuante sin 
adecuada respuesta. Por lo anterior, se solicita tomografía 
computarizada de abdomen, la cual revela diverticulitis 
complicada con perforación a nivel de recto sigmoides, 
líquido libre y cambios inflamatorios mesentéricos.

Dados los hallazgos y para su mejor manejo se decide 
traslado a nuestro servicio de urgencias; al ingreso paciente 
obnubilado, con datos de irritación peritoneal con abdo-
men en madera, se pasa paciente a quirófano donde se 
realiza laparotomía exploradora con sigmoidectomía, co-
lostomía y lavado de cavidad, posterior ingreso a la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) por choque séptico de origen 
abdominal, con apoyo de aminas y ventilación mecánica 
invasiva. Iniciándose tratamiento antimicrobiano empírico 
con meropenem y metronidazol.

Posteriormente presenta datos de respuesta inflama-
toria sistémica y elevación térmica asociándose en un 
inicio a sepsis abdominal y posteriormente a infección de 
catéter venoso central. Se realiza cambio del mismo sin 
mejoría reportando cultivo negativo, a lo cual se añaden 
estertores bésales y sibilancias. Al sexto día se integra 
clínicamente el diagnóstico de neumonía, mismo que es 
confirmado por radiografía de tórax (Figura 1), se solicita 
cultivo de secreción bronquial y se realiza tomografía 
toracoabdominal (Figura 2), que revela datos de neu-
monía asociada al ventilador y se agrega caspofungina al 
esquema antimicrobiano previo.

El paciente presenta mejoría relativa, se decide su 
extubación, un día posterior a esto persiste con deterioro 
clínico, se amplia cobertura de antimicrobianos para Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente, se solicita nueva 
tomografía de tórax para control, en la cual persisten las 
zonas de consolidación en lóbulos inferiores, agregándose 

derrame pleural bilateral, el resto del estudio sin cambios 
significativos respecto al previo (Figura 3).

Seis días posteriores se reporta cultivo de secreción posi-
tivo para Trichosporon asahii, cambiando caspofungina por 
voriconazol, logrando su egreso de la UCI. Un día posterior 
el paciente presenta mejoría clínica, manteniendo una 
evolución favorable el resto de su estancia hospitalaria en 
tratamiento con voriconazol. Se realiza nueva tomografía 
de control, la cual muestra mejoría significativa de las zonas 
de consolidación en los lóbulos pulmonares inferiores así 
como del derrame pleural, el cual mostraba resolución casi 
total del hemitórax izquierdo y disminución del volumen 
del derrame pleural derecho. Por lo anterior, se decide su 
egreso a domicilio posterior a 22 días de estancia intra-
hospitalaria. Actualmente continúa con seguimiento por 
consulta externa con evolución favorable.

DISCUSIÓN

La familia de Trichosporon spp. son levaduras ubicuas y 
por lo general se encuentran en sustratos ambientales y 
madera descompuesta,3 restos vegetales, animales y aves;4 
pueden formar parte de la microbiota humana, encontrán-
dose en el tracto gastrointestinal, y especialmente en la 
región perigenital, donde es responsable de una infección 
superficial llamada piedra blanca,1 que se caracteriza por 
nódulos superficiales e irregulares que aparecen en el área 

Figura 1: Proyección anteroposterior de tórax portátil. Se 
obeservan zonas de consolidación en topografía de ambos 
lóbulos pulmonares inferiores, de predominio derecho y obli-
teración del receso costodiafragmático derecho.
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afectada que puede ser barba, bigote o la región genital,5 
pero su relevancia clínica va más allá al ser capaz de pro-
ducir infecciones invasoras y su incidencia ha aumentado 
en las últimas dos décadas.6

Infecciones con Trichosporon spp. Son invasivos que se 
asocian con frecuencia al uso de catéter venoso central, 
y catéter peritoneal; su habilidad para formar biofilm en 
dispositivos implantados puede explicar el progreso a las 
formas invasoras así como promover la resistencia a la 
respuesta inmunológica del paciente y de la mayoría de 
los antifúngicos. Estas infecciones se manifiestan con mayor 
frecuencia en pacientes con enfermedades hematológicas, 
diálisis peritoneo y tumores sólidos, presentándose inme-
diatamente después con frecuencia en pacientes críticos 
admitidos a unidades de cuidados intensivos, sujetos a 
procedimientos médicos invadidos y terrazas antimicro-
bianas de amplio espectro.7

El tracto gastrointestinal, las lesiones cutáneas y la 
mucosa son posibles portales de entrada,8 siendo la tras-
locación a través del intestino la fuente de infección en un 
importante número de tricosporonosis documentadas. La 
tricosporonosis puede limitarse a un órgano o diseminarse 
hematógenamente a otros tejidos, las infecciones profun-

das por T. asahii están asociadas a un amplio espectro de 
manifestaciones clínicas como fiebre, lesiones pulmonares, 
cutáneas y choque séptico.9 El diagnóstico requiere deuda 
lata sospecha basándose en los factores de riesgo, cultivos 
repetidos y biopsias.10

Por imagen muchas veces la radiografía no aporta gran-
des hallazgos, especialmente en estadios tempranos de la 
enfermedad, pero si éstos se visualizaran encontraríamos 
opacidades retículo nodulares de distribución difusa y con 
predominio del tipo peribroncovascular y en ocasiones 
distorsión de la arquitectura, por lo que una tomografía 
computarizada de alta resolución (TCAR) resultará más 
sensible, la cual muestra un patrón en vidrio deslustrado 
con nódulos centrolobulillares, en algunos casos patrón 
en mosaico con atrapamiento aéreo, con predominio en 
lóbulos inferiores y de distribución central; sólo en estadios 
crónicos se podría identificar un patrón en panal de abeja 
en una minoría de los casos.11,12

A pesar de los avances en los tratamientos de las in-
fecciones fúngicas invasivas, el tratamiento destinado a la 
tricosporonosis sigue siendo de gran controversia, ya que 
se ha observado la efectividad tanto in vitro como in vivo 
de los agentes trazólicos como el fluconazol, itraconazol y 

Figura 2: Tomografía computarizada en reconstrucciones coronales y ventana pulmonar que muestra zonas de opación 
alveolar en relación a consolidaciones de distribución multisegmentaria en ambos lóbulos pulmonares inferiores.

Figura 3: Tomografía de tórax, cortes axiales y ventana pulmonar, persistiendo las zonas de consolidación, se visualiza 
ocupación líquida de los recesos pleurales bilaterales y de predominio derecho que condicionan a colapso alveolar pasivo.
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voriconazol. De acuerdo a lo encontrado en la literatura, 
en este caso presentado se eligió el voriconazol como el 
antifúngico para tratar la infección sistémica por T. asahii, ya 
que tiene un mayor espectro de actividad en comparación 
con el fluconazol e itraconazol. Es de suma importancia 
vigilar las interacciones medicamentosas debido a que 
la vía de metabolización por medio del CYP 450 lleva 
a una disminución en las concentraciones plasmáticas 
del fármaco. Además, es un fármaco con disponibilidad 
de administración tanto oral como intravenosa, es bien 
tolerado con fotopsias, el efecto adverso que con más 
frecuencia se reporta es de 30%, en segundo lugar, las 
reacciones alérgicas cutáneas (8%) y aproximadamente 
en 10-15% de los pacientes con elevación transitoria de 
las enzimas hepáticas hasta cinco veces su límite normal, 
asociada a altas concentraciones plasmáticas del fármaco, 
las cuales revierten de forma inmediata al suspender el 
tratamiento.1,13

CONCLUSIONES

En la literatura existen muy pocos casos reportados de 
infecciones invasoras por Trichosporon asahii, hasta 2011 
sólo hay aproximadamente 100 artículos publicados a nivel 
mundial14 y en años recientes este número no ha aumen-
tado mucho. El nuestro es un caso atípico, ya que no se 
asocia a neutropenia, que es el principal factor de riesgo 
de presentar la infección grave, asociada a una mortalidad 
mayor de 50%.1 Aunque el diagnóstico de nuestro paciente 
fue sólo por cultivo de secreción, la identificación oportuna 
y el inicio del tratamiento con voriconazol fueron factores 
determinantes en el resultado final.
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Resumen

Introducción: El íleo biliar es una obstrucción mecánica del 
tracto gastrointestinal causada por la impactación de uno o 
más litos de la vesícula biliar dentro de la luz intestinal a través 
de una fístula bilioentérica. Caso clínico: Mujer de 59 años 
con múltiples comorbilidades. Acude a urgencias por cuadro 
de obstrucción intestinal, por imagen se identifica neumobi-
lea y distención de asas intestinales, por lo que se decidió 
ingresar a quirófano debido a un probable íleo biliar y realizar 
laparoscopia diagnóstica encontrándose un lito de 3.5 cm de 
diámetro enclavado en íleon terminal. Conclusión: El íleo 
biliar es una complicación rara de la colelitiasis. El tratamiento 
integra la rehidratación y cirugía para corregir la causa de la 
obstrucción intestinal.

Palabras clave: Íleo biliar, laparoscopia, colelitiasis.

Abstract

Introduction: Gallstone ileus is a mechanical obstruction of 
the gastrointestinal tract caused by the impaction of one or 
more gallbladder stones inside the intestinal lumen through 
a bilioenteric-fistula. Clinical case: A 59-year-old woman 
with multiple comorbidities, who went to the emergency 
room for intestinal obstruction, pneumobilea, and bowel 
distention is identified by image, so it was decided to enter 
the operating room for a probable biliary ileus and perform 
diagnostic laparoscopy, finding a 3.5 cm diameter lithium 
located in the terminal ileum. Conclusion: Gallstone ileus is 
a rare complication of cholelithiasis. The treatment integrates 
rehydration and a surgical approach to correct the cause of 
intestinal obstruction.

Keywords: Gallstone Ileus, laparoscopy, cholelithiasis.
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inflamación y adhesiones entre la vesícula biliar y el tracto 
digestivo.3 En la mayoría de los casos el cuadro obstructivo 
se produce en el íleon terminal (60%), seguido del íleon 
proximal (25%) y, de forma más rara, en el yeyuno (9%), 
el colon sigmoide (4%) o el duodeno (2%).4 Está asociado 
con pacientes mayores de 65 años en quienes puede llegar 
a 25% de las obstrucciones de intestino delgado;5 es más 
prevalente en mujeres, con una proporción mujer a hombre 
de 3.6:1. La tasa de mortalidad asociada al IB abarca de 
12 a 27%, y la tasa de morbilidad alcanza 50% debido a la 
edad avanzada de los pacientes, a las patologías asociadas 

INTRODUCCIÓN

El íleo biliar (IB) se define como una obstrucción intestinal 
mecánica secundaria a la presencia de un cálculo biliar en 
la luz intestinal,1 es una complicación rara y potencialmente 
grave de la colelitiasis, representa entre 1 y 4% del total 
de las obstrucciones intestinales en el adulto. La causa 
más frecuente es la impactación del lito en el íleon tras su 
paso a través de una fístula bilioentérica, por lo general 
colecistoduodenal (68-95%);2 ésta aparece cuando hay 
episodios recurrentes de colecistitis aguda, generando una 
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(por lo general severas), al ingreso hospitalario tardío, y al 
tratamiento terapéutico retrasado.6

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 59 años de edad, con antecedente 
de evento vascular cerebral isquémico hace cinco años, 
diabetes tipo 2 en control con hipoglucemiantes orales 
(metformina 850 mg cada 12 horas y glibenclamida 5 
mg cada 24 horas), hernia hiatal sin cirugía y cardiopatía 
isquémica en control con ácido acetilsalicílico 100 mg 
vía oral cada 24 horas y atorvastatina 40 mg vía oral cada 
24 horas. Su padecimiento inicia con náuseas y vómito 
de contenido gastrointestinal color café que conduce 
a intolerancia a la vía oral acompañado de dolor en 
epigastrio referido en intensidad 7/10, automedicada 
con antiespasmódicos y AINES con mejoría parcial; 48 
horas posteriores al inicio de los síntomas incrementa la 
intensidad del dolor y se presenta distensión abdominal 
así como incapacidad de canalizar gases por recto. A su 
ingreso al Servicio de Urgencias, la paciente se encontraba 
deshidratada, con abdomen distendido, doloroso a la 
palpación superficial y ruidos metálicos. Se colocó sonda 
nasogástrica cuyo gasto fue fecaloide. Bioquímicamente 
con falla renal aguda, desequilibrio hidroelectrolítico y 
acidosis metabólica. Radiográficamente con asas de intes-
tino delgado dilatadas y neumobilia y datos de oclusión 
intestinal (Figura 1). Ante esto, se decide exploración qui-
rúrgica laparoscópica, observándose dilatación de asas de 
intestino delgado hasta un segmento de íleon, localizado 
a 150 cm de válvula ileocecal, donde se observa una 
protuberancia que marca el fin de la dilatación intestinal 
y que corresponde a un lito de 3.5 cm enclavado; ante 
esto, se realiza enterotomía, extracción de lito y cierre 
primario en un plano, sutura continua con prolene 2-0 
(Figura 2). En el transoperatorio, la paciente se comportó 
con inestabilidad hemodinámica, por lo que fue necesario 
iniciar apoyo con norepinefrina (16 mg de norepinefrina 
en 250 mL de solución salina al 0.9%) a 8 mL/h, dosis que 
fue en descenso hasta su retiro total en 48 horas. Posterior-
mente evolucionó de manera favorable siendo egresada 
al quinto día manteniendo estabilidad hemodinámica, 
tolerando la vía oral, sin datos de respuesta inflamatoria 
sistémica. Actualmente, a un año de la cirugía, la paciente 
continúa en seguimiento por consulta externa como pa-
ciente ambulatorio sin haber presentado complicaciones 
relacionadas al evento quirúrgico.

DISCUSIÓN

El íleo biliar (IB) representa 0.5% de las complicaciones de 
la colelitiasis, es rara y potencialmente grave. Se presenta 

con mayor frecuencia en mujeres de edad avanzada. Abar-
ca entre 1 y 4% del total de las obstrucciones intestinales en 
el adulto mayor de 65 años, lo que implica un alto riesgo 
de complicaciones con una mortalidad de 12 a 27%.7 Es 
una patología que no suele ser diagnosticada de forma 
prematura debido a la similitud de síntomas que tiene con 
padecimientos más comunes de abdomen agudo y suele 
llegarse al diagnóstico por hallazgo transoperatorio. Nuestro 
caso se trata de una mujer de 59 años con comorbilidades 
asociadas, este dato corresponde con el publicado por 
Sánchez-Pérez y colaboradores,2 quienes estudiaron un 
grupo de pacientes con diagnóstico de obstrucción intes-
tinal, de los cuales 10 casos fueron causados por IB; de 
estos casos se encontró que ocho fueron mujeres y que 
la edad promedio de presentación fue de 61.9 años. Esto 
hace que los pacientes acudan al Servicio de Urgencias 
en malas condiciones; por lo general, muestran falla renal 
aguda por deshidratación y desequilibrio ácido-base. En 
nuestro caso, la paciente se presentó al hospital con un 
cuadro de 48 horas de evolución sin tolerancia a la vía oral, 
tiempo en el que no tuvo una ingesta alimentaria adecuada 
y por consiguiente un mal aporte hídrico. Esto condicionó 
que la paciente llegara a presentar una falla renal aguda 
por deshidratación y acidosis metabólica junto con datos 

Figura 1: Radiografía simple de abdomen donde se observan las 
asas del intestino delgado dilatadas. La flecha indica neumobilia.
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de respuesta inflamatoria sistémica, hallazgos que suelen 
tener este tipo de pacientes.2

Para que ocurra un IB, debe existir una fístula bilioen-
térica, en su mayoría colecistoduodenal (68-95%), misma 
que aparece por episodios recurrentes de colecistitis agu-
da, generando inflamación y adhesiones entre la vesícula 
biliar y el tracto digestivo. El lito debe tener un diámetro 
≥ 2-2.5 cm para causar obstrucción.8 Aproximadamente 
sólo 50% de los pacientes que se presentan con IB tienen 
conocimiento de padecer colelitiasis y son renuentes a una 
cirugía electiva. El resto de los pacientes refieren historial 
de dolor abdominal inespecífico tratado como dispepsia o 
trastornos funcionales del colon y el diagnóstico se obtiene 
por hallazgo transoperatorio como en este caso. Nuestra 
paciente desconocía el antecedente de colelitiasis y refería 
dolor abdominal en cuadrantes superiores con la ingesta 
de alimentos irritantes gástricos, ricos en colecistocinéticos, 
que se controlaba con antiácidos, inhibidores de la bomba 
de protones y antiespasmódicos, por lo que nunca buscó 
atención médica. Este patrón se repetía aproximadamente 
cada tres semanas durante “toda su vida”.

Los hallazgos radiográficos en una proyección simple 
de abdomen incluyen: neumobilia, datos de obstrucción 
intestinal, una imagen sugestiva de lito en asas intestinales 
y cambios en localización de un lito visualizado en una 
radiografía previa.9

En la comparación con la radiografía simple de abdomen 
y la ecografía se observó que la ecografía era superior en 
la detección de neumobilia y cálculos biliares ectópicos, y 
ligeramente inferior en la detección de obstrucción intes-
tinal: neumobilia (96 versus 39%), obstrucción intestinal 
(74 frente a 82%).10 En nuestro caso no fue necesario el 
ultrasonido de abdomen al encontrar imágenes altamente 

sugestivas de obstrucción intestinal en la radiografía simple 
de abdomen, lo que elevó nuestras sospechas y determinó 
el tratamiento.

Hallazgos clásicos en la radiografía simple de abdomen 
incluyen: (1) neumobilia, (2) obstrucción intestinal, (3) 
cálculo biliar con ubicación aberrante, y (4) cambio de 
ubicación de una piedra previamente observada,11 esto 
correlaciona con los hallazgos en nuestra paciente, encon-
trando neumobilia así como datos de oclusión intestinal, 
lo cual se encuentra en estrecha relación con lo descrito 
en la literatura. La principal herramienta sigue siendo la 
radiografía simple de abdomen que podría proporcionar 
el diagnóstico en 14.81%; sin embargo, en 74.07% de los 
casos sólo es evidente un íleo mecánico que requiere mayor 
investigación diagnóstica.12 En nuestra paciente bastó con 
la radiografía simple asociada a la clínica para considerar el 
tratamiento quirúrgico ideal para su padecimiento, lo cual 
es finalmente el tratamiento apropiado para esta patología.

El uso de la tomografía es un importante apoyo diag-
nóstico; se ha reportado una sensibilidad, especificidad y 
precisión diagnóstica de 93, 100 y 99% respectivamente.13 
El tratamiento inicial es la reanimación hídrica, ya que estos 
pacientes se presentan con deshidratación. El abordaje qui-
rúrgico laparoscópico ofrece más ventajas en comparación 
con la cirugía abierta y la recuperación requiere menor 
tiempo. Sin embargo, representa un reto técnico y más 
cuando las asas intestinales se encuentran edematosas y 
dilatadas.14 En nuestro caso, preferimos el abordaje lapa-
roscópico sobre el abordaje abierto por las ventajas que la 
cirugía de mínima invasión ofrece. La paciente no mostró 
complicaciones relacionadas al evento quirúrgico. Existe 
controversia en cuanto al manejo de la fístula bilioentérica; 
por un lado, se prefiere sólo la enterotomía, extracción del 
lito y cierre primario y, por otro lado, además de lo anterior, 
se realiza desmantelamiento de la fístula y colecistectomía.8 
Se ha reportado que los pacientes de edad avanzada y con 
múltiples comorbilidades representan un verdadero reto, 
ya que existe un incremento considerable de fugas, tanto 
intestinales como biliares al llevar a cabo todos los proce-
dimientos descritos en una sola cirugía.15 En nuestro caso, 
decidimos realizar únicamente enterotomía, extracción 
del lito y cierre primario debido a las condiciones de la 
paciente al momento de su ingreso a la sala de quirófano 
y al comportamiento de inestabilidad hemodinámica tran-
soperatoria. Tomamos la decisión de resolver la urgencia.

De acuerdo a lo reportado por Halabi WJ y colaborado-
res, 5% de los pacientes que se sometieron a enterolitotomía 
como único tratamiento desarrollarán síntomas biliares y 
10% requerirán una operación no planeada. En presencia de 
cálculos residuales, la prevalencia estimada de recurrencia 
es de 5 a 17% y más de la mitad de esas recurrencias serán 
dentro de los seis meses de la presentación inicial.15 Debido 

Figura 2: Se observa enterotomía y lito saliendo de la luz del 
intestino delgado.
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a esto, si la vesícula biliar se preserva en la primera cirugía, 
se debe realizar una colecistectomía diferida.

En su artículo Salvador Eloy García-Valenzuela y sus 
colaboradores presentan un par de casos con íleo biliar 
resueltos, uno por laparoscopia y otro por cirugía abierta 
convencional y concluyen que hubo escenarios distintos, 
diferentes factores de comorbilidad y procedimientos 
quirúrgicos distintos, pero los pacientes evolucionaron 
satisfactoriamente. Ambos procedimientos quirúrgicos son 
válidos y la elección la hace el cirujano considerando los 
factores nutricionales, las comorbilidades de cada paciente 
y su propia experiencia,16 por lo que tomar la decisión de 
intervenir por laparoscopia a nuestra paciente se basó en 
la amplia experiencia en laparoscopia de alta especiali-
dad de todo el equipo. Es un procedimiento exitoso y se 
demostró que dicho padecimiento puede ser resuelto por 
este método.

CONCLUSIÓN

El íleo biliar es una patología poco frecuente que afecta 
principalmente a personas de edad avanzada con predo-
minio en mujeres. La enterolitotomía con extracción de lito 
es el procedimiento que se realiza con mayor frecuencia 
debido a su baja incidencia de complicaciones.

REFERENCIAS

 1.  Martin-Pérez J, Delgado-Plasencia L, Bravo-Gutiérrez A, Burillo-Putze 
G, Martínez-Riera A, Alarcó-Hernández A et al. El íleo biliar como 
causa de abdomen agudo. Importancia del diagnóstico precoz para 
el tratamiento quirúrgico. Cir Esp. 2013; 91 (8): 485-489.

 2.  Sanchez-Pérez EA, Álvarez-Álvarez S, Madrigal-Téllez MA, Gutiérrez-
Uvalle GE, Ramírez-Velásquez JE, Hurtado-López LM. Gallstone ileus, 
experience in the Dr. Eduardo Liceaga General Hospital of Mexico. 
Cir Cir. 2017; 85 (2): 114-120.

 3.  Zimadlová D, Hoffman P, Bártová J. Gallstone ileus. Case report and 
review of literute. Folia Gastroenterol Hepatol. 2009; 7: 136-139.

 4.  Aguilar-Espinosa F, Gálvez-Romero JL, Falfán-Moreno J, Guerrero-
Martínez GA, Vargas-Solis F. Sangrado de tubo digestivo y delirium, 
retos en el diagnóstico del íleo biliar: reporte de un caso y revisión 
de bibliografía. Cir Cir. 2017; 85 (S1): 53-57.

 5.  Kirchmayr W, Mühlmann G, Zitt M, Bodner J, Weiss H, Klaus A. 
Gallstone ileus: rare and still controversial. ANZ J Surg. 2005; 75 (4): 
234-238.

 6.  Ploneda-Valencia CF, Gallo-Morales M, Rinchon C, Navarro-Muñiz 
E, Bautista-López CA, De la Cerda-Trujillo LF et al. El íleo biliar: una 
revisión de la literatura médica. Rev Gastroenterol Mex. 2017; 82(3): 
248-254.

 7.  Garcia-Marin A, Pérez-López M, Pérez-Bru S, Compañ-Rosique 
A. Gallstone ileus, an uncommon cause of bowel obstruction. Rev 
Gastroenterol Mex. 2014; 79 (3): 211-213.

 8. Xin-Zheng D, Guo-Qiang L, Feng Z, Xue-Hao W, Chuan-Yong 
Z. Gallstone ileus: case report and literature review. World J 
Gastroenterol. 2013; 19 (33): 5586-5589.

 9.  Al-Obaid O. Gallstone ileus: a forgotten rare cause of intestinal 
obstruction. Saudi J Gastroenterol. 2007; 13: 39-42.

10.  Ripolles T, Miguel-Dasit A, Errando J, Morote V, Gomez-Abril SA, 
Richart J. Gallstone ileus: increased diagnostic sensitivity by combining 
plain flim and ultrasound. Abdom Imaging. 2001; 26: 401-405.

11.  Clavien PA, Richon J, Burgan S, Rohner A. Gallstone ileus. Br J Surg. 
1990; 77 (7): 737-742.

12.  Lassandro F, Gagliardi N, Scuderi M, Pinto A, Gatta G, Mazzeo R. 
Gallstone ileus analysis of radiological findings in 27 patients. Eur J 
Radiol. 2004; 50 (1): 23-29.

13.  Chih-Yung Yu , Chang-Chyi Lin, Rong-Yaun Shyu, Chung-Bao Hsieh, 
Hurng-Sheng Wu, Yeu-Sheng Tyan, Jen-I Hwang, Chang-Hsien Liou, 
Wei-Chou Chang, Cheng-Yu Chen. Value of CT in the diagnosis and 
management of gallstone ileus. World J Gastroenterol. 2005; 11 (14): 
2142-2147.

14.  Sarli L, PietraN, Costi R, Gobbi S. Gallstone ileus: laparoscopic-assisted 
enterolithotomy. J Am Coll Surg. 1998; 186 (3): 370-371.

15.  Halabi WJ, Kang CY, Ketana N, Lafaro KJ, Nguyen VQ, Stamos MJ 
et al. Surgery for gallstone ileus: a nationwide comparison of trends 
and outcomes. Ann Surg. 2014; 259: 329-335.

16.  García-Valenzuela SE, Trujillo-Bracamontes FS, Quintero-García B, 
Ríos-Beltrán JC, Valdez-Avilés D. Obstrucción intestinal secundaria 
a íleo biliar: reporte de dos casos. Rev Esp Méd Quir. 2015; 20: 
111-115.



189ActA Med GA. 2022; 20 (2): 189-193. https://dx.doi.org/10.35366/104284

www.medigraphic.org.mx

CASO CLÍNICO

ActA Med GA. 2022; 20 (2): 189-193 @https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

Resumen

Las neoplasias apendiculares primarias son una entidad rara. 
Existen algunas variedades histológicas malignas, las que 
representan aproximadamente de 0.5 a 1% de las neoplasias 
intestinales. El linfoma apendicular corresponde con apenas 
0.015% de las neoplasias primarias del apéndice cecal. Se 
presentan dos casos de pacientes con linfoma de Burkitt 
apendicular. Ambos casos con un cuadro de abdomen agudo 
con irritación peritoneal y que por laparoscopia exploradora se 
identifica un cuadro apendicular complicado y en el segundo 
caso con piocolecisto agregado. En ambos casos el reporte 
histopatológico y de inmunohistoquímica reveló linfoma de 
Burkitt. Esta entidad se presenta en su mayor proporción 
como apendicitis aguda y debido a su poca frecuencia se suele 
diagnosticar después del resultado histopatológico.

Palabras clave: Apendicitis, linfoma, Burkitt, colecistitis, 
VIH, cáncer.

Abstract

Appendicular neoplasms are a rare entity. There are several 
histological varieties, malignant ones represent approximately 
0.5 to 1% of intestinal neoplasms.2 Appendicular lymphoma 
corresponds to only 0.015% of primary neoplasms of the cecal 
appendix. Two cases of patients with appendicular Burkitt’s 
lymphoma are presented. Both cases with acute abdomen 
with peritoneal irritation and that by exploratory laparoscopy 
identified the complicated appendicular disease and in the 
second case with added pyocholecyst. In both cases, the 
histopathological report and immunohistochemistry showed 
Burkitt’s lymphoma. This entity presents in its greater proportion 
as acute appendicitis and due to the rarity of its frequency, it is 
usually diagnosed after a histopathological result.

 
Keywords: Appendicitis, lymphoma, Burkitt, cholecystitis, 
HIV, cancer.
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encontradas en apendicectomías con motivo de apendicitis 
aguda son malignas (73%), la más común es el carcinoma 
neuroendocrino, seguido del adenocarcinoma y el adeno-
carcinoide, entre las lesiones benignas (27%) destacan el 
cistoadenoma, el adenoma y el pólipo.3 Por otra parte, el 
linfoma corresponde a un grupo de neoplasias que afectan 

INTRODUCCIÓN

Las neoplasias apendiculares son una entidad poco frecuen-
te.1 Existen diversas variedades histológicas, las neoplasias 
malignas representan aproximadamente de 0.5 a 1% de las 
neoplasias gastrointestinales.2 La mayoría de las neoplasias 
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el apéndice de forma secundaria, la presentación primaria 
es una variedad de linfomas extranodales que correspon-
den con apenas 0.015% de las neoplasias del apéndice 
cecal con estirpes no Hodgkin de células grandes, frecuente 
en la edad adulta y el linfoma tipo Burkitt, más común en 
la edad pediátrica.4

Cuando se diagnostica un linfoma de apéndice, es in-
dispensable descartar su presencia a otro nivel mediante 
estudios de imagen así como estudios de inmunohisto-
química, siendo positivos a CD20, CD5, CD10 y BEL6, 
además nos sirve para descartar neoplasias más comunes 
como carcinoma neuroendocrino y adenocarcinoma poco 
diferenciado.5

CASO 1

Paciente masculino de 81 años, originario y residente de 
la Ciudad de México, con antecedente de hipertensión 
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y cáncer de próstata me-
tastásico en tratamiento con abiraterona, denosumab y 
acetato de groserelina. Refirió manejo con esteroides no 
especificados durante dos semanas previas a su ingreso para 
tratamiento por infección por SARS-CoV-2 no documen-
tado. Acude al servicio de urgencias por presentar dolor 
abdominal inespecífico de dos semanas de evolución hasta 
llegar a una intensidad 10/10 en la escala visual analógica 
del dolor, acompañado de anorexia, náusea, vómito en 
múltiples ocasiones de contenido alimentario y fiebre no 
cuantificada. A la exploración física con masa palpable en 
cuadrante inferior derecho y datos de irritación peritoneal. 
Clínicamente con datos de síndrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS), irritación peritoneal y sepsis de origen 

abdominal. En los resultados de laboratorio con presencia 
de leucocitosis a expensas de neutrofilia y en la tomografía 
abdominal, el apéndice cecal en situación retrocecal, con 
aspecto ovoide, de pared gruesa e irregular, diámetros de 
37 × 32 mm, engrosamiento concéntrico de su pared, 
estriación de la grasa y burbujas de gas en el tejido graso 
periapendicular y sin colecciones. El diagnóstico emitido es 
de apendicitis complicada aguda con formación de plastrón 
y engrosamiento de la pared de etiología por determinar 
y neumoperitoneo. Después del manejo inicial para esta-
bilización se decide realizar una laparoscopia exploradora 
identificándose apendicitis aguda complicada (fase IV) 
con extensión subhepática con plastrón inflamatorio, rea-
lizándose resección, lavado y aspirado sin eventualidades 
(Figuras 1 y 2).

El estudio histopatológico y de inmunohistoquímica con 
reporte definitivo de producto de resección de apéndice 
cecal con linfoma difuso de Burkitt, inmunofenotipo: 
CD20+, BCL6+, CD10+, IgM+, C-MYC+ (4%), BCL2-, 
MUM1-, CD3, y CD5-. Índice de proliferación Ki 67:95% 
(Figura 3). En su seguimiento postquirúrgico se inició mane-
jo quimioterapéutico así como controles tomográficos con 
emisión de positrones que muestran adecuada respuesta 
al tratamiento.

CASO 2

Paciente masculino de 42 años, originario de Puebla y 
residente en la Ciudad de México, portador de virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) diagnosticado hace 
17 años y actualmente en tratamiento con bictegravir, 
emtricitabina y tenofovir-alafenamida. Última carga viral 
con menos de 40 copias/mL y un conteo de CD4 de 

Figura 1: A-B) Cortes axiales de tomografía computarizada de abdomen, en el flanco se observa la imagen del apéndice cecal, 
de situación retrocecal, con trayectoria ascendente hasta situarse subhepático, muestra aspecto tubular de pared gruesa y de 
contornos bien delimitados y ondulados. Diámetro de hasta 36 mm y con escaso gas (flecha blanca) en su interior y francos 
cambios inflamatorios en la grasa adyacente (flechas negras).

A B

Nombre B12
37.04 mm
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de evolución y que se exacerba 24 horas previas a su 
ingreso a urgencias, localizado en epigastrio, hipogas-
trio e hipocondrio derecho acompañado de distensión 
abdominal, náusea, vómito de contenido biliar y fie-
bre de 39.9 oC. A la exploración física con Murphy y 
signos apendiculares positivos. Se realizó ultrasonido 
y tomografía simple de abdomen (no se logró realizar 
complemento contrastado por presentar elevación 

de creatinina), donde se documenta la presencia de 
colecistitis litiásica agudizada, líquido libre en cavidad 
y cambios inflamatorios en grasa perivesicular y de 
mesenterio así como ganglios inflamados. No se logra 
visualizar el apéndice. La tomografía de tórax con atelec-
tasia derecha sin datos sugestivos de infección pulmonar 
ni sospecha de COVID. Por todo lo anterior, se decide 
programar para cirugía de urgencia, previa valoración 
por infectología y nefrología. Durante la laparoscopia 

Figura 3: 

A) CD20 positivo. B) CD10 
positivo C) Hematoxilina y 
eosina (H&E ) 4x mucosa 
apendicular con infiltrado 
por neoplasia linfoide, con 
patrón difuso. D) H&E 20x 
mayor aumento, las células 
linfoides neoplásicas de 
tamaño intermedio, se 
observan macrófagos 
con detritus celulares y 
fragmentos picnóticos.

A B

C D

Figura 2: 

A-B) Corte sagital oblicuo de 
tomografía computarizada 

de abdomen, se observa el 
apéndice cecal con situación 

retrocecal y subhepática 
(flecha blanca). Presencia de 

burbuja de aire en situación 
subhepática secundario a 

perforación (flecha negra).

A B
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exploradora se observa apéndice cecal de 7.8 × 0.9 
cm, tubular, serosa opaca, congestiva, con adherencias 
fibrinosas y áreas nodulares de aspecto hemorrágico. A 
su vez se observa vesícula biliar piriforme de 8.1 × 3.9 
cm, con serosa lisa y adventicia anfractuosa, pared de 
0.2 mm y cálculos ovoides de color amarillo en su luz 
que miden 0.9 cm en su eje mayor y mucosa granular 
de color café. Con estos hallazgos, además de realizar 
la colecistectomía, se decide efectuar apendicectomía 
y se envían ambas piezas a estudio histopatológico. Se 
documentó neoplasia hematolinfoide conformada por 
linfocitos monomórficos y escaso citoplasma eosinófilo 
claro con nucleolo prominente y halo perinuclear que 
forma agregados, involucra difusamente la serosa, el 
mesoapéndice y la pared del apéndice cecal. Se decide 
complementar con estudio de inmunohistoquímica con 
resultados de CD20+, BCL6+, CD10+ y estudio de 
hibridación in situ cromogénica para virus de Epstein 
Barr con sonda EBER1 positivo, por lo que se diagnosticó 
linfoma de Burkitt (Figura 4).

El paciente evoluciona favorablemente con cuatro días 
de estancia intrahospitalaria, mejoramiento de su función 
renal y sin complicaciones postquirúrgicas. Posterior al 
diagnóstico por inmunohistoquímica se solicita valoración 
por hemato-oncología iniciándose tratamiento médico con 
ciclos de ciclofosfamida, metotrexato y ácido folínico con 
respuesta favorable y menor afección a otros órganos. A 

10 meses de seguimiento el paciente se encuentra con 
adecuado estado de salud y con probable resolución 
completa del linfoma.

DISCUSIÓN

El tracto gastrointestinal (GI) es un sitio predominante 
para el involucro de linfoma extranodal. Los linfomas 
gastrointestinales primarios son poco comunes, su inci-
dencia es de 1-4% de las neoplasias GI; se define como 
un linfoma que involucra predominantemente el tracto 
GI desde la orofaringe hasta el recto.6 La localización 
más común de los linfomas GI es el estómago, seguido 
del intestino delgado y por último la región ileocecal. El 
tipo más común es linfoma de células B, con muy pocos 
casos de linfoma de células T y linfoma de Hodgkin.7 

La forma esporádica tiene asociación con el virus de 
Epstein-Barr hasta en 40% que causa hiperplasia de las 
células B, un componente esencial de la linfomagénesis, 
asimismo con el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH).8 La aparición de otra neoplasia maligna junto 
con el linfoma es rara. Algunos autores la atribuyen a la 
radiación o al tratamiento quimioterápico del cáncer de 
próstata, otros sólo al azar; y en casos no tratados, con 
un defecto en los mecanismos inmunitarios celulares.9 
Parece que las posibilidades de que se produzca otra 
neoplasia maligna en un paciente que padece un linfo-

Figura 4: 

A) Neoplasia hematolinfoide 
con linfocitos monomórficos 

con escaso citoplasma 
eosinófilo. B) Formación 

de agregados que 
involucra difusamente la 

serosa. C) CD20 positivo. 
D) Ácido ribonucleico 

(codificado por Epstein 
Barr positivo (EBER1).

A B

C D



Myers EJA y cols. Apendicitis aguda por linfoma de Burkitt

193ActA Med GA. 2022; 20 (2): 189-193. https://dx.doi.org/10.35366/104284

www.medigraphic.org.mx

ma son de 10 a 11 veces más altas que en la población 
normal.10 En la mayoría de los casos los pacientes se ma-
nifiestan con un cuadro clínico de proceso inflamatorio 
agudo, en estos casos el diagnóstico se lleva a cabo en 
forma incidental al analizar las piezas de patología de la 
apendicectomía, y en menor proporción al diagnóstico 
de lesión neoplásica que se hace al encontrar la lesión 
tumoral en un estudio de imagen. En nuestros casos, el 
cuadro clínico de apendicitis aguda, los datos de proceso 
inflamatorio apendicular con complicación y los hallaz-
gos de franco aumento de los diámetros y la deformidad 
del apéndice cecal encontrado en el estudio de imagen 
son situaciones inusuales que sugirieron la posibilidad 
de apendicitis aguda con proceso infiltrativo y aunque 
es muy inusual el diagnóstico de linfoma de Burkitt en 
un paciente adulto, la condición de inmunodeficiencia 
por estar sometida a quimioterapia en el primer caso y 
por la infección por VIH en el segundo caso pudieron 
condicionar esta neoplasia.

CONCLUSIONES

El linfoma no Hodgkin tipo Burkitt es una entidad extre-
madamente rara, en esta ocasión tanto la presentación 
como el proceso inflamatorio, además de la presencia 
de deformidad y aumento de volumen del apéndice 
cecal, se consideran como casos excepcionales, además 
de encontrar este tipo de tumor en un paciente adulto, 
ya que el linfoma tipo Burkitt es una entidad que se pre-
senta mayormente en la población pediátrica, es por eso 
que se debe tener en cuenta dentro de los diagnósticos 

diferenciales entre los diversos procesos neoplásicos 
apendiculares.
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Resumen

La placenta es un órgano con gran capacidad de reserva 
funcional. Puede presentar con frecuencia infartos, calcifica-
ciones, degeneraciones y aun así permite la reconstrucción 
de nuevas zonas o extensiones capilares en el sitio donde 
hubo regresiones seniles, apareciendo nuevas demandas 
funcionales. La placenta espuria se considera una alteración 
morfológica de la placenta, donde pueden aparecer uno o 
más lóbulos accesorios o aberrantes, con la característica de 
presentar conexión de vasos fetales al lóbulo principal. Tiene 
su diagnóstico diferencial con la placenta succenturiata, la cual 
se diferencia por la unión del lóbulo accesorio mediante vasos 
sanguíneos. Son entidades que se deben buscar de manera 
intencionada durante el ultrasonido, ya que ocasionan compli-
caciones importantes como retención de restos placentarios y 
como consecuencia hemorragia obstétrica.

Palabras clave: Placenta espuria, placenta succenturiata, 
lóbulos accesorios.

Abstract

The placenta is an organ with a great functional reserve 
capacity. It can frequently present infarcts, calcifications, 
degenerations, and even so it allows the reconstruction of 
new areas or capillary extensions in the site where there were 
senile regressions, appearing new functional demands. The 
spurious placenta is considered a morphological alteration of 
the placenta, where one or more accessory or aberrant lobes 
may appear, with the characteristic of presenting the connection 
of fetal vessels to the main lobe. Having its differential diagnosis 
with the succenturiate placenta, which presents the attachment 
of the accessory lobe through blood vessels. They are entities 
that should be looked for intentionally during an ultrasound 
since it allows important complications such as retention of 
placental remains and as a consequence obstetric hemorrhage.

 
Keywords: Spurious placenta, succenturiate placenta, 
accessory lobes.
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gramos, además de poseer de 17 a 20 cotiledones aproxi-
madamente.1 La placenta es un órgano con gran capacidad 
de reserva funcional; la placenta a término puede presentar 
con frecuencia infartos, calcificaciones, degeneración y aun 
así permitir la reconstrucción de nuevas zonas o extensiones 
capilares justo en el sitio donde hubo regresiones seniles, 
apareciendo nuevas demandas funcionales y sin presencia 
de  compromiso.2 Hay diferentes variaciones en la morfo-
logía de la placenta, siendo las más comunes la placenta 
bilobulada, succenturiata, espuria, en anillo, fenestrada, 
extracoriónica y placentas múltiples con feto único.3

Durante el crecimiento placentario, en raras ocasiones pre-
senta una porción accesoria comunicada o no comunicada, la 

INTRODUCCIÓN

La placenta se considera una colección o depósito de sangre 
materna situada entre la decidua basal y las membranas co-
riales, se sumergen en ella las vellosidades placentarias, tiene 
conexión entre la circulación materno-fetal, facilitando el in-
tercambio gaseoso y metabólico, además de una importante 
actividad endocrina, que ayuda de manera fundamental al 
mantenimiento de la gestación. Cuenta con una cara fetal: 
lisa y brillante, tapizada por amnios y adherencias laxas; una 
cara uterina: áspera y brillante, dividida por cotiledones. 
Durante el último trimestre posee un diámetro de 15 a 20 
cm, espesor aproximado de 2 a 6 cm y pesa de 500 a 600 



Caldera HFM y col. Placenta espuria

195ActA Med GA. 2022; 20 (2): 194-196. https://dx.doi.org/10.35366/104285

www.medigraphic.org.mx

primera lo hace mediante vasos fetales (una vena y una arte-
ria), llamándose succenturiata (del latín sucrenturio, sustituto o 
accesorio), y en el segundo caso, se nombra espuria (del latín 
spurius, engañoso o falso). La placenta espuria es una anomalía 
morfológica de la placenta, donde pueden aparecer uno o 
más lóbulos accesorios o aberrantes, pero sin presencia de 
conexión mediante vasos fetales al lóbulo principal.4 El lóbulo 
aberrante se desarrolla a partir de las vellosidades coriónicas 
no asociadas al corion leve. La incidencia a nivel mundial 
es de 1.04%, encontrándose como principales factores de 
riesgo la edad materna, y antecedente de fertilización in vitro. 
Durante el ultrasonido debe buscarse de manera intenciona-
da mediante Doppler color. Como complicaciones durante 
el tercer periodo de trabajo de parto podemos encontrar: 
retención de placenta y hemorragia postparto.3

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de 32 años, con antecedente de una gesta y una 
cesárea electiva realizada en 2013, cursa con embarazo 
normoevolutivo de 37.3 SDG por fecha de última mens-
truación. Último ultrasonido realizado seis días previos a su 
ingreso reportando producto único vivo, femenino, de peso 
fetal estimado de 3,100 gramos, placenta fúndica posterior 
con lateralidad a la derecha grado II-III con imagen homo-
génea al borde de ésta, reportándose como hematoma, 
índice de líquido amniótico de 11.3 cm. Programada para 
resolución del embarazo por vía abdominal, asintomática, 
niega dolor o pérdidas transvaginales. Se realiza cesárea 
sin eventualidades, alumbramiento dirigido, obteniéndose 
placenta y membranas completas (Figura 1).

A la revisión de la placenta se identifica cotiledón abe-
rrante sin unión por vasos fetales (Figura 2); paciente se 
egresa a las 48 horas, sin complicaciones aparentes.

DISCUSIÓN

La placenta espuria se encuentra dentro de la clasificación de 
la placenta succenturiata, a su vez dentro de anomalías es-
tructurales de la placenta.1 Esta anormalidad morfológica de 
la placenta es de incidencia rara, con diagnóstico mediante 
ultrasonido, o de manera clínica durante el alumbramiento. 
Podría condicionar a la retención de restos placentarios y 
a una consiguiente hemorragia obstétrica.2 En todos los 
eventos obstétricos se requiere de una revisión puntual de la 
placenta posterior al alumbramiento, y de manera minuciosa 
al sospechar de alguna anomalía estructural placentaria.

CONCLUSIONES

Esta entidad descrita es rara y de baja incidencia. Debemos 
conocer y prestar adecuada atención durante el ultrasonido, 
ya que la imagen se asemeja a un hematoma, y al ser una 
entidad rara, con pocos datos y reportes no se tiene en cuenta 
de manera habitual, igualmente es importante identificarla 
sobre todo durante la revisión de la placenta posterior al 
alumbramiento, ya que por la presentación en la anatomía 
de la placenta podría permitir retención de restos placentarios 
que ocasiona complicaciones importantes durante el puer-
perio inmediato o mediato como una hemorragia obstétrica.

Figura 1: 

Vista de 
cotiledones 

de placenta. 
Se observan 

calcificaciones 
y vascularidad 

en cara 
materna.

Figura 2: 

Cotiledón 
aberrante. 
Se observa 
que no existe 
conexión 
mediante 
vasos fetales 
al lóbulo 
principal.
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La paciente no cuenta con ningún factor de riesgo de 
desarrollar placenta espuria, la cual se evidencia princi-
palmente en edad mayor de 35 años, o con presencia de 
alteraciones periparto en monitoreo fetal.

No se evidenciaron alteraciones maternas ni perinatales 
posteriores, siendo éstas las reportadas con más frecuencia 
en el recién nacido. Tiene alta incidencia en hemorragia 
obstétrica, sobre todo en aumento de retención de restos 
placentarios; debido a que se desconoce esta alteración, en 
la cual durante el último ultrasonido se identifica imagen 
de dicho lóbulo sin conclusión diagnóstica concreta, se 
presenta como hallazgo probable hematoma.

Se debe tener como pauta posterior la vigilancia en un 
nuevo embarazo, ya que existe el riesgo de presentarse 
nuevamente esta anomalía sin mostrar datos clínicos ni 
ultrasonográficos, lo que ocasionaría posibles complica-
ciones graves en el puerperio.
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Resumen

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa es una neo-
plasia benigna del tejido blando; su frecuencia es variable, se 
ha reportado que representa la segunda tumoración de partes 
blandas más frecuente en la mano y la muñeca. Presentamos 
el caso de una mujer de 68 años con la sospecha clínica, por 
lo que se solicita resonancia magnética, donde se documentan 
las características clásicas por imagen y posteriormente se 
confirma mediante histopatología. La importancia de los es-
tudios de imagen impacta en el resultado final del tratamiento, 
ya que se busca determinar la extensión y complicaciones 
previas a la cirugía con el fin de reducir la tasa de recurrencia 
documentada hasta en 20% de los casos.

Palabras clave: Tumor, mano, células gigantes, resonancia 
magnética.

Abstract

The giant cell tumor of the tendon sheath is a benign soft tissue 
neoplasm; its frequency is variable, it has been reported as 
the second most frequent soft tissue tumor when it comes 
to the hand and wrist. We present a case of a 68-year-old 
woman with clinical suspicion, for which a magnetic resonance 
was requested; where the classic imaging characteristics 
are documented and subsequently it was confirmed by 
histopathology. The importance of imaging studies impacts the 
final result of a treatment since it seeks to determine the extent 
and complications before surgery to reduce the recurrence that 
represents up to 20% of cases.

Keywords: Tumor, hand, giant cell, magnetic resonance.
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INTRODUCCIÓN

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa (TCGVT) 
es una neoplasia benigna del tejido blando.1,2 El segundo 
más común de la mano detrás del ganglión.3 La resonancia 
magnética es el estudio de elección para su evaluación, la 
cual aporta la información necesaria para la planeación 
quirúrgica. El tratamiento principalmente es quirúrgico, 
tiene una tasa de recurrencia de hasta 20% de los casos; 
hay que considerar otras técnicas como la radioterapia, 

resultando de gran importancia establecer su extensión 
mediante métodos de imagen.4

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 68 años acude por presentar 
edema, dolor, eritema y limitación para flexionar el 
segundo dedo de la mano de tres meses de evolución. 
Antecedente de luxación de la primera articulación me-
tacarpofalángica tratada de manera conservadora hace 



Díaz SM y cols. Tumor tendinoso de células gigantes

198 ActA Med GA. 2022; 20 (2): 197-198. https://dx.doi.org/10.35366/104286

www.medigraphic.org.mx

30 años. Exploración física con aumento de volumen 
nodular, tumefacción, eritema y calor. Se solicitó estudio 
de resonancia magnética observando engrosamiento del 
tendón flexor del segundo dedo, aumento del líquido 
sinovial que distiende su vaina de bordes lobulados, señal 
intermedia y septos en su interior desde la articulación 
interfalángica distal hasta la articulación carpo-metacarpal 
(Figura 1); como primera posibilidad diagnóstica tumor 
de células gigantes de la vaina tendinosa que se confirmó 
con anatomopatología.

DISCUSIÓN

El TCGVT es un tumor benigno no epitelial, dividido en dos 
grupos: localizado (más común) y difuso.1,2,5 Su etiología 
es variable, principalmente traumatismo; existiendo otras: 
la alteración en el metabolismo (lípidos), proliferación os-
teoclástica, infecciones vasculares e inmunológicas.2 Afecta 
primordialmente la cara palmar de los dedos (segundo, 
primer y tercer dedo), las articulaciones interfalángicas 
proximales; posteriormente la cara dorsal de los dedos, 
tobillo, pie, rodilla y muñeca.2,3

Los pacientes refieren dolor, inflamación y rigidez 
de la articulación afectada. El diagnóstico suele hacerse 
clínicamente y mediante métodos de imagen, ya sea ul-
trasonido (US) y/o resonancia magnética (RM). Dentro de 
los diagnósticos diferenciales se encuentran el ganglión, 
quiste mixoide, epidermoide, xantoma tendinoso, fibroma, 
lipoma, hamartoma fibrolipomatoso y sarcoma.2,3

El estudio de imagen inicial es el ultrasonido, útil 
para determinar su composición, localización, exten-
sión, vascularidad y guiar biopsias.4 Lesión hipoecoica, 
heterogénea, de aspecto sólido, que puede mostrar 
reforzamiento acústico posterior, con vascularidad a la 

modalidad Doppler color, que se encuentra en relación 
con el tendón afectado.4

El estudio de elección es la RM, la cual permite evaluar 
el comportamiento, localización, extensión y complicacio-
nes; datos que aportan información para el planeamiento 
quirúrgico. En secuencias T1 se observa como lesión 
lobulada, intensidad de señal baja a intermedia, puede o 
no presentar septos, en ocasiones se encuentra asociado 
a erosión o invasión ósea. En T2 la intensidad de señal es 
de baja a intermedia no homogénea, con o sin septos. 
Eco de gradiente para determinar focos de hemosiderina 
hipointensos, útiles para diferenciar de otras lesiones, 
principalmente ganglión. Las secuencias contrastadas, útiles 
para determinar su extensión, muestran realce intenso y 
heterogéneo.1
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Figura 1: 

A y B) Secuencia T1 y 
T2 plano coronal, lesión 
hipointensa en T1 e 
hiperintensa en T2 de bordes 
lobulados, con imágenes 
lineales hipointensas que 
sugieren septos dependientes 
de la vaina sinovial del tendón 
flexor del segundo dedo 
de la mano; C) secuencia 
ponderada PD sagital donde 
se valora la disposición del 
tendón flexor.
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Mujer de 22 años que inicia con dolor focal y aumento de 
volumen en topografía de la articulación esternoclavicular 
izquierda de tres semanas de evolución. Negó traumatismos 
o algún otro factor desencadenante. Su médico le solicitó 
resonancia magnética, en la cual se aprecia engrosamiento 
e irregularidad del cartílago articular con predominio en la 
región inferior-interna de la articulación, asociada a edema 
subcondral (Figura 1).

El síndrome de Tietze, también llamado costocondritis, 
fue introducido por Alexander Tietze en 1921 y se carac-
teriza por una insuflación y engrosamiento doloroso de 
carácter inflamatorio no supurado, el cual se localiza en 
uno o más cartílagos costoesternales. Aparece en todas las 
edades, pero tiene predilección por la segunda y tercera 
década de la vida, con afinidad por el sexo femenino.

Aún existe debate sobre la etiopatogenia, pero se pue-
den identificar posibles desencadenantes como traumatis-
mos en la pared torácica anterior, tos crónica, exceso de 
uso de la extremidad superior, estereotomía en pacientes 
sometidos a cirugías cardiacas o inflamaciones inespecífi-
cas de las articulaciones costoesternales. Se ha asociado 
a enfermedades sistémicas inflamatorias como poliartritis 
reumática, artritis infecciosa, gota, artritis psoriásica, lupus 
eritematoso así como síntomas psicosomáticos (angustia y 
estrés). Los hallazgos histopatológicos sólo han demostrado 
aumento en la vascularización y cambios degenerativos.

Clínicamente se caracteriza por síntomas dolorosos con 
expresión variable, tiempos de evolución prolongados, pro-
gresivos, nunca de aparición brusca o aguda, el dolor pre-
cede a la aparición del abultamiento, esta sintomatología 

Figura 1: 

Resonancia magnética de la 
articulación esternoclavicular 
izquierda; A) plano 
axial, donde se observa 
aumento en la intensidad 
de señal en secuencia 
STIR correspondiente a 
edema subcondral; B) plano 
coronal en secuencia T2 con 
engrosamiento del cartílago 
de manera generalizada.
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se exacerba con el ejercicio y la actividad. A la exploración 
física se evidencia tumefacción en la zona, dolorosa a la 
palpación, de aspecto denso y sin fluctuaciones.

Las modalidades por imagen que se utilizan son 
radiografía convencional, tomografía computarizada, 
gammagrafía, ultrasonido y resonancia magnética, esta 
última es excelente para mostrar anomalías cartilaginosas, 
articulares y óseas.

Los hallazgos característicos por resonancia magnética 
son engrosamiento del cartílago con aumento en la intensi-
dad de señal de manera focal o generalizada en secuencias 

A B

Figura 2: 

Resonancia magnética; 
A) plano axial con edema 

del cartílago articular en 
secuencia STIR; B) plano 

coronal secuencia T1 
erosiones subcondrales 

de predominio en la región 
interna de la articulación 

esternoclavicular izquierda.

T2, STIR o T2 Fat Sat, edema subcondral y reforzamiento 
tras la administración de medio de contraste (Figura 2).

La importancia de hacer el diagnóstico de síndrome de 
Tietze radica en que a menudo simula el dolor por isquemia 
coronaria, motivo por el cual es esencial hacer el diagnóstico 
diferencial del mismo. Es importante realizar una adecuada 
anamnesis con el fin de evitar errores en el diagnóstico así 
como descartar primeramente patología cardiaca isquémica 
que conlleva a pronósticos desfavorables a través de electro-
cardiograma, y una vez descartada, realizar una resonancia 
magnética costoesternal y corroborar el diagnóstico.
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Masculino de 39 años de edad, profesionista, sin antece-
dentes de importancia, quien presentó 30 minutos antes de 
su llegada a urgencias, percance de bicicleta, que golpeó el 
hombro izquierdo contra el piso, presentando dolor intenso 
e imposibilidad para la función de hombro izquierdo. A la 
exploración dirigida se observó equimosis y aumento de 
volumen en área acromioclavicular, con signo de “tecla 
de piano”, hombro izquierdo en rotación interna y aduc-
ción fija y dolorosa, siendo palpable por prominencia la 
apófisis coracoides, resto de arcos de movilidad en codo, 
carpo y mano normales, sensibilidad y llenado capilar de 
extremidad superior izquierda normales. Con el diagnóstico 
de luxación de articulaciones acromioclavicular tipo III de 

Rockwood y luxación glenohumeral posterior se efectuó 
radiografía anteroposterior de hombro, confirmando ambas 
lesiones (Figura 1A). Bajo anestesia general se procedió a: 
1) reducción de la luxación glenohumeral, 2) reducción 
de articulación acromioclavicular y colocación de sistema 
TightRope® y reconstrucción con anclas todo sutura de 
ligamentos anterior, posterior y superior (Figura 1B). Se in-
dicó cabestrillo por tres semanas e inicio de rehabilitación.

La luxación posterior de la articulación glenohumeral 
es infrecuente, representa menos de 4% de todas las lu-
xaciones de hombro, con predominio franco en el género 
masculino; en los servicios de emergencia no se detecta 
durante el examen primario en 60 a 79% de los casos por 

Figura 1: 

Radiografía anteroposterior 
de hombro izquierdo que 
muestra: en A) luxación 
acromioclavicular tipo III de 
clasificación de Rockwood 
(flecha punteada) y signo de la 
“bombilla” confirmando luxación 
escapulohumeral (flecha 
blanca); en B) radiografía 
transoperatoria de hombro 
izquierdo con reducción de 
luxación escapulohumeral 
y sistema TightRope® 
que mantiene articulación 
acromioclavicular reducida.
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inadecuada exploración o mala interpretación radiológica. 
En cuanto a su etiología, ésta es principalmente de origen 
traumático, habiéndose reportado con frecuencia como 
consecuencia de crisis convulsivas y en ocasiones, acci-
dentes por descargas eléctricas. Al ser infradiagnosticada en 
etapa aguda pasa a ser, en gran proporción de pacientes, 
una lesión inveterada.

La luxación acromioclavicular representa 8% de todas 
las luxaciones; la mayoría de estas lesiones se presentan 
en el género masculino con una relación 5-8:1, siendo 
la práctica deportiva la principal asociación. Respecto al 
tratamiento, el estudio de Smith y colaboradores sobre 
el manejo quirúrgico o conservador en las luxaciones 

AC tipo III, (como en el caso presentado) indica que la 
cirugía tiene mejores resultados cosméticos, pero mayor 
duración de incapacidad para regresar al trabajo en com-
paración con el tratamiento no quirúrgico. Sin embargo, 
no hay diferencia en cuanto a fuerza, dolor, capacidad 
de lanzar con el hombro y la incidencia de osteoartrosis 
en ambos grupos. Korsten y colaboradores indican que 
la función del hombro tanto objetiva como subjetiva 
fue mejor en quienes recibieron tratamiento quirúrgico, 
especialmente en adultos jóvenes, aunque el rango de 
complicaciones y anormalidades radiográficas es mayor, 
por lo que aún existe controversia en el manejo óptimo 
de estas lesiones.
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Los quistes óseos unicamerales (QOU), descritos por 
Virchow en 1891, son lesiones óseas líticas benignas; se 
observan principalmente en la infancia y adolescencia (65% 
en esta última), son más frecuentes en varones con relación 
2-3:1. Suelen ser asintomáticos, la mayoría se detectan de 
forma incidental, pueden manifestarse por dolor, edema y 
rigidez de la articulación adyacente. Por localización son 
intramedulares, principalmente en la metáfisis de los huesos 
largos (húmero proximal 50-60%, fémur proximal 30%), 

siendo poco común en otros sitios como elementos poste-
riores de columna vertebral y pelvis (2%); su complicación 
más frecuente es la fractura patológica. Histológicamente, 
contienen líquido serosanguinolento, rodeado por un 
revestimiento membranoso fibroso. Radiográficamente, 
los QOU son lesiones claras bien definidas, con margen 
esclerótica, sin reacción perióstica ni componente de 
tejido blando, ocasionalmente se expanden al hueso con 
adelgazamiento del endostio, sin ruptura de la cortical, a 

A B

Figura 1: Radiografía de pelvis en proyección anteroposterior. A) Muestra 
lesión lítica. B) Abarca en el ilion la mitad posterointerna de la pared 
cotiloidea, la línea innominada, espina ciática y el isquion, incluyendo la 
rama isquiopúbica, con apariencia pseudotrabeculada (flechas).
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A B C

menos que exista fractura patológica; pueden aparecer 
formas pseudotrabeculadas, pero el QOU está formado 
por un solo espacio quístico contiguo. La tomografía 
computarizada y la resonancia magnética agregan poco 

al diagnóstico, son útiles para el diagnóstico diferencial; 
en la gammagrafía ósea, el QOU aparece como una zona 
fría, y de existir fractura se incrementa la actividad de los 
radioisótopos (Figuras 1 y 2).

Figura 2: Tomografía computarizada de pelvis en plano axial que muestra lesión lítica que corresponde a quiste óseo unica-
meral. A) Cortes a nivel de cavidad cotiloidea. B) Nivel de isquion. C) Nivel de rama isquiopúbica. 
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con la variante anatómica de la normalidad de costilla 
o dedo pélvico.

El dedo pélvico es una anomalía congénita benigna 
infrecuente que puede confundirse con una fractura por 
avulsión. Aunque se desconoce con precisión su etiolo-
gía, se cree que es debido a una alteración embriológica 
durante las primeras seis semanas del desarrollo, donde el 
cartílago costal de la primera vértebra coccígea no se fu-

Mujer de 43 años de edad que acude con dolor articular 
sin traumatismo previo en la cadera izquierda de meses 
de duración. Se realiza una radiografía de pelvis antero-
posterior (Figura 1) que pone de manifiesto la existencia 
de una estructura ósea lineal similar a una costilla o una 
falange, caracterizada por una cortical bien definida 
formando una o más pseudoarticulaciones con el hueso 
adyacente. Los hallazgos radiológicos son compatibles 

www.medigraphic.org.mx
Figura 1: Radiografías de pelvis anteroposterior (A) y axial (B) donde se objetivan, a nivel de los tejidos blandos adyacentes 
al borde externo de los techos acetabulares, dos imágenes lineales calcificadas de morfología similar a una falange corres-
pondientes con dedos pélvicos.
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siona correctamente, formándose una costilla rudimentaria 
en los tejidos blandos adyacentes.

La localización más frecuente se observa en los tejidos 
blandos adyacentes al hueso iliaco o la articulación coxofe-
moral; sin embargo, puede localizarse alrededor del sacro, del 

cóccix o la sínfisis púbica. En la mayoría de las ocasiones es 
único y unilateral; no obstante, se han descrito casos de dedos 
pélvicos bilaterales y múltiples como es el caso del paciente 
aquí presentado. El manejo de estos pacientes es quirúrgico 
únicamente si se confirma que la lesión es la causante de dolor.
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Resumen

En esta revisión se despliega la historia que condujo a la 
“hipótesis de la nefrona intacta”, que explica en parte la gran 
capacidad adaptativa del riñón, que aun con pérdida de más 
de 80% de su función, mantiene la homeostasis corporal y las 
manifestaciones clínicas en estos pacientes son mínimas o 
moderadas. Este ensayo se inicia con el análisis del artículo 
del eminente patólogo del riñón el Dr. Jean Oliver “When is 
the kidney not a kidney”, donde relata las grandes alteraciones 
anatómicas del riñón en diversas enfermedades renales, y con-
cluye: “Es que no hay “riñón” ni estructural ni funcionalmente 
en la enfermedad renal crónica”. Posterior a este trabajo, aun 
con esta gran alteración anatómica y funcional, el Dr. Bricker 
y otros investigadores consideraban que en las formas habi-
tuales de daño renal crónico se conservaba un cierto orden 
en la nefronas formadoras de la orina. Con esta hipótesis 
en la mente estos investigadores iniciaron con métodos de 
depuración la medición de las funciones del riñón en diversos 
modelos: pacientes con daño unilateral del riñón, perros y 
ratas con un riñón intacto y el otro lesionado o el modelo de 
5/6 de nefrectomía o con padecimientos inflamatorios del riñón 
como la nefritis de Heyman y otros modelos. Estos estudios 
permitieron al Dr. Neal Bricker y su grupo demostrar que las 
nefronas no afectadas permanecían intactas y determinaban 
la función del riñón al mantener en balance diversas funcio-
nes como la excreción de sodio, el metabolismo de calcio y 
fósforo a expensas de lo que se conoce como el “mecanismo 
del trueque”, los resultados de la excreción de hidrógeno y 
amonio que permitían mantener el equilibrio ácido básico, 
la excreción de potasio, la concentración de la orina y otras 
funciones. Todos estos estudios condujeron a la “hipótesis de 

Abstract

In this article, we present and analyzed the Intact Nephron 
Hypothesis that explains in part the great capacity of the 
diseased kidney, that after the destruction of thousands of 
nephrons and the loss of more than 80% of the renal function, 
the adaptive changes of the renal function were sufficient to 
maintain the body homeostasis with mild clinical symptoms. 
This saga began with the paper published by the eminent 
pathologist Jean Oliver “When is the kidney not a kidney”. In this 
article, Dr. Oliver states: “The answer I will give in (this) question 
is, therefore, now apparent. There is no kidney, either structural 
or functional, in chronic kidney disease”. Even though the loss 
of structural homogeneity, necessarily destroys the functional 
homogeneity. Dr. Bricker and other investigators believe that 
in the usual forms of chronic renal failure, a basic orderliness 
is conserved in the urine-forming nephrons. They studied the 
renal function with clearance methods in different models of 
kidney lesions in humans and animals, such as unilateral 
renal disease with one intact kidney, 5/6 nephrectomy, and 
induced Heyman’s nephritis and other models. These studies 
demonstrated that the intact nephrons, maintained the sodium 
balance, the control of calcium and phosphorus equilibrium with 
the so-called “Trade-off hypothesis”. The excretion of hydrogen 
and ammonium to maintain the acid-base balance. The 
potassium excretion and the concentration mechanism of the 
urine and other functions. The results of all these investigations 
are derived from the “Intact Nephron hypothesis” that explains 
the great adaptive functional capacity of the kidney.
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INTRODUCCIÓN

Una de las grandes virtudes de la sabiduría del riñón es su 
gran capacidad adaptativa a la destrucción progresiva de 
sus unidades funcionales o nefronas.

Hace muchos años el maestro Ignacio Chávez, clínico 
sagaz y médico irrepetible, en una de sus pláticas memora-
bles comentó con su rica oratoria: “El paciente cardiaco va 
siempre mal, mal, mal, hasta que se muere; por el contrario, 
el paciente renal va bien, bien, bien, hasta que se muere”.

¿Qué secretos posee el riñón para que con pérdidas 
hasta de más de 80% de su capacidad funcional, el en-
fermo se mantenga activo y casi asintomático hasta que 
violentamente desarrolla un cuadro florido de uremia? 
Pero si no se toman medidas de tratamiento drásticas, 
lleva al paciente a una muerte segura, violenta, convulsa 
y aterradora. Cuando era residente en el viejo Hospital de 
Enfermedades de la Nutrición, en ausencia de métodos 
de tratamiento adecuados, me enfrenté a pacientes con 
esta terrible enfermedad que morían ante nuestros ojos sin 
poder hacer casi nada por ellos.

En esa época, ya aficionado a las enfermedades del 
riñón, pero más que nada a su fisiología, leí con avidez el 
gran libro del Dr. Homer W Smith The Kidney in Health 
and Disease,1 donde me inicié en el estudio de este ór-
gano fascinante (1955). Con estos antecedentes decidí 
especializarme en esta naciente área de la medicina, la 
nefrología, pero antes que nada estudiar fisiología renal. 
Mi primer amor fue el sodio y el notable control del 
“medio interno”. Mi primer modelo de estudio fue el 
paciente cirrótico con ascitis que estudié con mi amigo, 
mi jefe y mi maestro, el Dr. Alfonso Rivera Valenzuela 
en la primitiva Unidad Metabólica del Hospital de Enfer-
medades de la Nutrición enclavado en la Colonia de los 
Doctores. Rivera, alumno de Frederic C Bartter,2 el gran 
gurú del balance metabólico y de los trastornos relaciona-
dos con la sal y el agua, sin duda uno de los más grandes 
investigadores clínicos de su tiempo, indirectamente fue 
mi maestro a través de Rivera. Esos tiempos fueron ricos 
en la adquisición de conocimientos que me permitieron 
adentrarme en la capacidad del riñón para controlar el 
“medio interno”.

Cuando llegué a los EUA, primero al Departamento de 
Fisiología de la Universidad de Michigan en Ann Arbor, el 

bellísimo pueblo universitario, con su jefe el Dr. Horace W 
Davenport, a la sazón presidente de la Sociedad Americana 
de Fisiología, con mi jefe directo y maestro el Dr. Richard 
L Malvin, PhD en fisiología. Era un departamento en ex-
pansión con grandes investigadores en todos los campos 
de la fisiología. Esta estancia me permitió aumentar aún 
más mis conocimientos sobre mi órgano amado: el riñón, 
pero también en otras áreas y metodologías.

De ese lugar de excelencia pasé a otro de superexce-
lencia, el Renal Laboratory en el Peter Bent Brigham Hos-
pital y la Universidad de Harvard, con su jefe el Dr. John 
P Merrill, pionero de los trasplantes y la diálisis. Hombre 
carismático, acababa de salir en la portada del Times Ma-
gazine por sus primeros trasplantes de riñón en gemelos 
idénticos y no idénticos. A ese lugar de excelencia llegué 
en el año de 1960.

En uno de nuestros seminarios de ese tiempo me tocó 
revisar un artículo escrito por el gran patólogo renal, el Dr. 
Jean Oliver, su título “When is the kidney not a kidney”.3 En 
este artículo el Dr. Oliver asentaba, lo traduzco literalmente. 
“La respuesta que yo daría a esta pregunta, actualmente 
bastante obvia, es que no hay “riñón” ni estructural ni 
funcionalmente en la enfermedad renal crónica”. Con su 
retórica decimonónica el Dr. Oliver nos decía que el riñón 
con daño renal crónico, aun cuando pequeño y con cica-
trices, mantenía su aspecto de riñón. En estas condiciones, 
cuáles serían las capacidades funcionales de ese riñón cró-
nicamente enfermo. Sería lógico concluir que la profunda 
alteración histológica del riñón debería asociarse a una gran 
desorganización funcional, y de hecho, ésa fue la conclu-
sión de muchos morfólogos de la época encabezados por 
el Dr. Oliver. La extrapolación de estructura a función les 
pareció lógica a los fisiólogos y parecía tener fundamento 
en el hecho de que la función renal en la uremia difería de 
manera importante de la función renal normal.

A pesar de la renuencia del Dr. Oliver de aceptar los 
métodos de depuración ampliamente difundidos por la 
escuela del Dr. Homer W Smith1,4 para estudiar el riñón 
enfermo, éstos se aplicaron con éxito en su estudio y su 
relación órgano-función.

Es interesante mencionar que el Dr. Oliver al final de 
su ensayo afirma que las alteraciones en el riñón afectan 
directamente a las nefronas y que de hecho su próximo 
ensayo se podría titular “Las nefronas en la salud y la enfer-

la nefrona intacta” y a la razón de la gran capacidad adaptativa 
del riñón a la pérdida progresiva de su función.

Palabras clave: Hipótesis de la nefrona intacta, hipótesis del 
trueque, daño renal progresivo, balance de sodio, fósforo.

Keywords: Intact Nephron hypothesis, trade-off hypothesis, 
progressive renal damage, sodium balance, phosphate. 
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medad”. En los años siguientes a este trabajo un sinnúmero 
de investigadores, pero especialmente el Dr. Neal Bricker 
con su grupo en San Louis Missouri, se lanzó al estudio de 
la enfermedad renal crónica con métodos de depuración. 
En uno de sus artículos publicado en 1960 planteaba la 
hipótesis de la nefrona intacta.5 Los resultados que obtuvo 
fueron de gran trascendencia en la comprensión del daño 
renal y de la gran capacidad de adaptación del riñón que 
permite una sobrevida libre de síntomas como relataremos 
a continuación. Ya unos años antes el Dr. Platt en Inglaterra 
había sugerido este comportamiento del riñón.6 

Esta facultad de los animales superiores de mantener su 
medio interno constante es responsabilidad de los riñones, 
aun en la insuficiencia renal.

“Se puede afirmar sin exageración que la composición 
y el volumen de los líquidos corporales no es el resultado 
de los que ingerimos, sino de lo que los riñones son ca-
paces de retener. Son ellos, ese conglomerado de vasos, 
túbulos, vénulas y linfáticos, los verdaderos reguladores del 
medio interno. Su capacidad excretora, que se caracteriza 
por eliminar todo aquello que en forma por demás indis-
criminada absorbemos del tubo digestivo o desechamos 
de las células hacia el torrente circulatorio, constituye su 
labor primordial: mantener en un estado de balance ideal 
nuestro medio interno”. Homer W Smith en su libro From 
Fish to Philosopher.7

La magnitud de adaptación de los riñones es tal, que la 
composición de los líquidos corporales no se modifica en 
la enfermedad renal hasta que se ha perdido más de 85 
% de su función.

La hipótesis de la nefrona intacta

A partir de 1960 el grupo del Dr. Bricker5,8,9 llevó a cabo 
numerosos estudios que lo condujeron a la conclusión de 
que: la nefronas que sobreviven al embate de la enfer-
medad renal crónica, retienen su integridad funcional sin 
importar el origen del daño renal. Hay situaciones en que 
las alteraciones histológicas son compatibles con algunas 
alteraciones funcionales, como se verá más adelante, pero 
éstas son poco frecuentes.

La reducción de 5/6 de la masa renal mediante nefrecto-
mía en ratas o perros sanos deja intactas y sanas las nefronas 
remanentes. Éste ha sido y es un modelo experimental muy 
utilizado. Las nefronas remanentes de los animales con 
5/6 de nefrectomía son funcionalmente sanas, sólo sufren 
dilatación e hipertrofia. Estos hallazgos sugirieron que las 
alteraciones funcionales en este modelo son semejantes a 
la de un riñón enfermo (nefritis de Heyman y otros mo-
delos). Lo que sugería que las nefronas remanentes en el 
riñón enfermo también permanecían intactas. De hecho, 
en experimentos con micropunción en túbulos proximales 

en modelos animales con daño renal, la relación de inulina 
del fluido tubular proximal con respecto al plasma (TF/P 
inulina) era igual a la de los animales sanos o con 5/6 de 
nefrectomía.5,8

¿Cómo funciona el riñón enfermo?

Para estudiar las funciones del riñón enfermo se empleó 
un modelo con lesión renal unilateral en el perro y en el 
humano sin uremia.8

Los resultados de la medición del riñón enfermo en el 
perro en comparación con el riñón sano se muestran en 
la Figura 1. Se estudiaron ambos riñones, el control y el 
experimental, antes y después de la lesión. La filtración 
glomerular (FG) se estudió con depuración de inulina. En 
la parte superior de la gráfica se observa la función renal 
de los dos riñones normales, uno el que se va a lesionar, 
en oscuro. En la parte derecha, se observa el descenso de 
la FG en el riñón enfermo, en oscuro, al compararlo con el 
riñón sano, en claro. En la parte de abajo se muestra este 
mismo diseño, pero se grafican diversas funciones tubula-
res corregidas por la FG. La primera, la fracción filtrada, al 
dividir flujo plasmático renal efectivo entre la FG (FPR/FG), 
que se mantiene igual tanto en el riñón sano como en el 
enfermo. Además, se presentan otras funciones tubulares 
como transporte máximo de paramino hipurato de sodio 
(Tm PAH), Tm de glucosa y fosfato así como la excreción 
urinaria (OV) de urato, amonio y acidez titulable que, al 
corregirse por la FG, son iguales tanto en el riñón sano 
como en el enfermo (Figura 1). Estos resultados apoyaban 
la homogeneidad de las funciones tubulares y excretoras 
de las nefronas remanentes y la gran capacidad adapta-
tiva del riñón a la progresión del daño renal; asimismo 
indicaban claramente que las nefronas que determinaban 
la función estaban intactas, y que las nefronas parcial o 
totalmente destruidas no contribuían a la función renal 
total; y si lo hacían, sería en un porcentaje tan bajo que no 
modificaban los resultados. Los datos de micropunción en 
modelos de 5/6 de nefrectomía o de daño renal en ratas y 
perros contribuyeron aún más a reafirmar la hipótesis de 
la nefrona intacta.8

Excreción de sodio

El paciente renal crónico con grandes déficits de función 
renal mantiene un balance de sodio casi perfecto hasta 
estadios muy avanzados de la enfermedad renal.10 En la 
Figura 2 y Tabla 1 se ejemplifica este comportamiento en el 
que se observa que en la medida en que la función renal 
decrece, en ese mismo porcentaje aumenta la excreción de 
sodio. Por ejemplo (Tabla 1), con 2,000,000 de nefronas, 
filtramos en 24 horas 17,300 mEq de Na, excretamos en 
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la orina 173 meq/día, por lo que la fracción excretada de 
sodio (FeNa) es 1%. Si se reduce el número de nefronas a 
la mitad (1,000,000), la fracción filtrada de Na disminuye 
50 %, es decir, a 8,650 mEq/día y para excretar la misma 
cantidad de Na que en el sujeto normal (173 Meq), la FeNa 
debe aumentar a 2%. Si el número de nefronas se reduce 
aún más a 250,000, la FeNa aumenta a 8% y el paciente 
se mantiene en balance de sodio (Tabla 1). Esta capacidad 
del riñón para mantener el balance de sal y agua permite 
al enfermo evolucionar sin edema aparente y asintomático 
con pérdidas de más de 80% de la función renal (Figura 
2). Es muy importante mencionar en este punto que si se 
reducía la ingestión de sodio a prácticamente cero, la ex-
creción de sodio se mantenía en balance negativo, lo que 
sugirió a los investigadores en esa época (1960) que había 
un defecto tubular para reabsorber sal. Años después de 
aceptar la presencia de este defecto, el Dr. Bricker hizo una 
visita a mi departamento y en un seminario nos comentó: 
“Acabo de hacer una observación por demás interesante. 
En pacientes con riñón poliquístico con daño renal crónico 
avanzado sometidos a una dieta muy restringida en sodio, 
al cabo de 12-15 días todos ellos entraron en balance de 
sal sin reducir sustancialmente su función renal residual. 
Esto indicaba que, por lo menos en estos enfermos, no 
existía un trastorno tubular con pérdida de sodio”. En los 
siguientes años se dilucidó que este comportamiento de la 
excreción de sodio ocurría en todos los pacientes con daño 

renal crónico, no importaba la etiología; el único requisito 
para llegar al balance con una dieta prácticamente sin sal 
era el tiempo. El sujeto normal en cuatro días de dieta baja 
en sodio entraba en balance, mientras que el paciente renal 
tardaba más días.

En esa misma época en Inglaterra, el Dr. Hugh De War-
dener y su grupo11 realizaban una serie de experimentos 
muy trascendentales que se caracterizaban por retar a 
animales de laboratorio tratados con arginina vasopresina 
y aldosterona con cargas salinas agudas que producían 
un gran aumento en la fracción excretada de sodio. Esto 
sugería que en la expansión del espacio extracelular, otros 
factores hormonales o ambos eran los responsables de esta 
gran natriuresis. A este estudio se sumó el llamado escape a 
la DOCA. Sujetos normales tratados con este mineralocor-
ticoide en dieta normal en sal; los primeros días retenían 
sodio y entre el quinto y el séptimo día escapaban a su 
efecto y la excreción de sodio igualaba a su ingestión.12

Como se observa en la Figura 2 y Tabla 1, la excreción 
de sodio aumenta en proporción a la reducción de nefro-
nas y a la caída de la FG. La explicación a este fenómeno 
es que a medida que se reduce la función renal, en esa 
misma proporción el enfermo renal retiene sal, el volumen 
extracelular se expande y la fracción excretada de sodio 
aumenta. Tal como ocurre en el sujeto normal al expandir 
su volumen corporal, particularmente el espacio extrace-
lular, con soluciones salinas o retarlo con dietas altas en 

Enfermedad unilateral en el perro

Dos riñones normales
Riñón control

Riñón (enfermo)

FG

FPR/FG + TmPAH/FG + TmGlucosa/FG + TmPO4/FG + OV NH3/FG + OV Ac Titul/FG + 
OV urato/FG

Figura 1: Relación funcional entre dos riñones en el perro. El cambio en la filtración glomerular en ambos riñones después de 
la inducción de enfermedad renal se muestra en las columnas de la parte superior de la gráfica. En las columnas inferiores 
se muestran los valores de varias funciones tubulares corregidas por la filtración glomerular que son iguales en el riñón sano 
y en el enfermo. Tm representa el transporte máximo de paramino hipurato de sodio (Tm PAH), glucosa y fosfatos, excreción 
urinaria es la excreción/min de NH3, Ac titulable y uratos. FPR es el flujo plasmático renal efectivo.
FPR = flujo plasmático renal; TM PAH = transporte máximo de paramino hipurato de sodio; Tm Glucosa = transporte máximo de glucosa; Tm 
PO4 = transporte máximo de fósforo; OV de amonio = excreción de amonio; FG = filtración glomerular; Ac titul = acidez titulable.
Tomado y modificado: Bricker NS et al.8
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sodio o con DOCA.11,12 Es una oferta de trueque (trade 
off), que es el mecanismo mediante el cual el organismo 
enfermo mantiene el balance de sodio a expensas de una 
retención progresiva de sodio y agua. Esta expansión del es-
pacio extracelular se acompaña de la inhibición del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona y de aumento del factor 
natriurético auricular, mecanismos ambos que mantienen 
en balance la excreción de sal. Más adelante discutiremos 
más ampliamente esta hipótesis del trueque o trade off, 
cuando analicemos la fisiopatología del hiperparatiroidismo 
secundario en la insuficiencia renal.

Elevación de urea y creatinina

Otro ejemplo de esta adaptación es cómo se incrementan 
solutos como la urea y la creatinina a medida que se pierde 
la función renal.13 Como se ejemplifica en la Figura 3, se 
trata de un incremento exponencial de ambas variables 
urea y creatinina. Lo interesante de estas curvas es que son 
tan parecidas que las grafiqué juntas. Ambos metabolitos se 
mantienen en valores normales o muy cercanos a ellos hasta 
que la pérdida de la función renal va más allá de 80%. A este 
descenso en la función se suman otras alteraciones bioquí-
micas, minerales, endocrinas, hematológicas, nutricionales 
y tóxicas. Éstas son progresivas y todas sumadas constituyen 
clínicamente lo que conocemos como síndrome urémico.

Concentración urinaria

Otra característica del enfermo renal es que la concen-
tración urinaria es limitada desde las etapas iniciales del 

daño renal. El ciclo circadiano de la diuresis está alterado 
con nicturia y poliuria tardía de no más de 3-4 litros. La 
orina del enfermo renal es isostenúrica. Hay tolerancia a 
las cargas de agua, pero si éstas son en exceso, el paciente 
puede desarrollar hiponatremia. Lo que se acepta en la 
actualidad es que la inducción de diuresis de agua y el 
bloqueo completo de la hormona antidiurética (HAD) pro-
tegen contra la progresión del daño renal. La fisiopatología 
de esta limitación en la capacidad para concentrar la orina 
depende de que las nefronas remanentes estén sometidas 
a una carga osmolar excesiva que reduce el gradiente 
osmótico del intersticio en la nefronas yuxtamedulares 
y reduce la concentración urinaria.14,15 A esto se suma 
una resistencia al efecto de la HAD. Esta limitación en la 
concentración urinaria ocurre también en sujetos sanos 
sometidos a diuresis osmótica.

Manejo del potasio

El potasio tiene como característica fisiológica que se filtra 
y se reabsorbe casi en su totalidad y su excreción es el 
resultado de la secreción del ion en las porciones distales 
de la nefrona, particularmente el tubo colector. En el riñón 
insuficiente este mecanismo se conserva y la secreción 
distal de K aumenta en las nefronas intactas. Un estudio 
realizado en Japón16 en 989 pacientes en diferentes esta-
dios de daño renal de G1 a G5 se muestra claramente en 
las Figura 4, se observa que la excreción de K se reducía a 
medida que progresaba el daño renal. En los estadios de 
1 a 3b no hay cambios significativos en la excreción, el K 
desciende discretamente en el estadio 4 y claramente en el 
estadio 5 si se compara la excreción entre los estadios G1 
a G3b versus el G4 y contra G5. En la Figura 5 se observa 
la fracción excretada de K en porciento (%) en la medida 
que la función renal decrece en los diversos grupos, el 
porcentaje de excreción de K aumenta hasta ser máxima 
en el estadio 5. El K sérico se mantiene en límites norma-
les a lo largo de la enfermedad renal aun en los estadios 
4 y 5.16 Sin embargo, si el sujeto es sometido a una carga 
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Figura 2: Manejo hipotético de la excreción de sodio en la 
enfermedad renal crónica.
FENa % = excreción fraccional de sodio en %.

Tabla 1.

No. de 
nefronas FG mL/min

FF Na 
meq/día

FENa  
en %

2,000,000 120.0 17,300  1
1,000,000 60.0 8,650  2

500,000 30.0 4,325  4
250,000 15.0 2,118  8
125,000 7.5 1,059 16
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excesiva de K en la dieta o por administración endovenosa 
así como por el empleo de drogas que inhiben el sistema 
renina-angiotensina o directamente la aldosterona, pue-
den ocurrir incrementos en el K en sangre que pongan en 
peligro la vida.

La hipótesis de la nefrona intacta en el contexto del 
manejo del calcio y fósforo y los trastornos del metabolis-
mo mineral.

La alteración fundamental que ocurre especialmente 
en el metabolismo del fósforo, es que se retiene desde 
etapas tempranas del daño renal. Sin embargo, sus valores 
se mantienen en cifras normales de 3.5 a 4.0 mg/dL hasta 
que, con pérdidas de función renal de más de 80%, el 
fósforo en suero tiende a elevarse. Tal como se observa 
en la Figura 6.17

Los valores de calcio tampoco varían. Este comporta-
miento del fósforo dio lugar a la hipótesis de la nefrona 
intacta y del trueque (trade-off). En la Figura 7, diseñada por 
el Dr. Bricker en la década de los 70, se ejemplifica cómo 
a medida que el fósforo se incrementaba por caída de la 
función renal, la hormona paratiroidea (PTHi) se elevaba, 
este aumento producía fosfaturia que corregía automáti-
camente el fósforo de la sangre y a cambio de eso la PTH 
se mantenía elevada.

Este proceso se repetía a medida que se reducía la fun-
ción renal y la PTH se mantenía cada vez más elevada, tal 
como se observa en la Figura 7. Por el contrario, el calcitriol 
o 1,25, dihidroxicalciferol (Vit D3) reducía sus valores en 
sangre a medida que se elevaba la PTHi (Figura 8). Con 
estos dos esquemas el Dr. Bricker le dio más fuerza a su 
“hipótesis del trueque” y de las nefronas intactas.8,9,18

En la actualidad se añadió al esquema de la PTHi la FGF 
23, que es una hormona sintetizada en los osteocitos del 
hueso y que es intensamente fosfatúrica y añade su efecto 
al de la PTH en la corrección progresiva del fósforo, tal 
como se observa en la Figura 9.18

En resumen, la corrección progresiva del fósforo en la 
magnitud que la función renal disminuye, depende de tres 
factores hormonales, la PTH y la FGF23, ambas con un gran 
efecto fosfatúrico, al que se suma el descenso progresivo 
del colecalciferol o vitamina D3 que reduce la absorción 
intestinal de fósforo (Figuras 7 a 9). Estos mecanismos man-
tienen el fósforo en límites normales, tal como se observa 
en la Figura 6, hasta que en etapas avanzadas de la lesión 
renal con pérdidas de más de 80% de la función renal, los 
mecanismos de compensación son insuficientes y el fós-
foro se eleva (Figuras 6 a 9). Una observación interesante 
es que la administración de quelantes del fósforo y dietas 
bajas en este elemento en perros con daño renal, al evitar 
el ascenso del fósforo sérico se corrige la elevación de la 
PTH y el FGF 23, y el calcitriol incrementa sus valores.18 
Esta maniobra es importante porque el trueque propicia 
la aparición de hiperparatiroidismo secundario con sus 
secuelas óseas como osteodistrofia renal y la aceleración 
del daño cardiaco, y el empleo de quelantes y de calcitriol 
o de sus análogos (paracalcitiol, alfa calcidiol) previenen 
estas secuelas óseas tan graves. La Figura 10 ejemplifica un 
grupo de pacientes en hemodiálisis tratados con un análogo 
del calcitriol el alfacalcidiol (1-alfa-hidroxicolecalciferol) 
por siete meses, con su administración los valores de PTHi 
se redujeron de 3,000 a 300 pg/mL y el calcitriol se elevó 
de 3.8 pg/mL a cifras normales de 48 pg por mL. La PTHI 

Urea mg/dL

250

Creatinina mg/dL
200

150

100

50

0

10

8

6

4

2

0
0 20 40 60 80 100 120

% de la función renal

5 11 28 48 72 100
% de nefronas funcionantes

Figura 3: Urea y creatinina mg/dL.

Ex
cr

ec
ió

n 
de

 p
ot

as
io

 m
eq

/d
ía

50

40

30

20

10

0
Estadio
G1-G2

(n = 135)

Estadio
G3a

(n = 107)

Estadio
G3b

(n = 170)

Estadio
G4

(n = 289)

Estadio
G5

(n = 288)

Figura 4: Excreción de potasio en pacientes con daño renal 
progresivo en meq/día.
* p < 0.05, ‡ p < 0.01. Modificada de: Ueda Y et al.16 

45.5 ± 1.5 45.7 ± 1.8

40.1 ± 1.2

33.9 ± 0.9*

24.8 ± 0.8‡



Peña RJC. La sabiduría del riñón III

213ActA Med GA. 2022; 20 (2): 207-217. https://dx.doi.org/10.35366/104291

www.medigraphic.org.mx

descendió a valores que evitan la progresión del daño óseo 
y cardiovascular.19

Equilibrio ácido-básico

El riñón posee tres mecanismos para excretar la carga ácida 
del organismo, la reabsorción de bicarbonato y la regenera-
ción del bicarbonato consumido por la carga ácida normal 
o excesiva. Esta regeneración del bicarbonato consumido 
se hace a través de la excreción neta de ácido por dos 
mecanismos: la acidez titulable al excretar el H+ unido a 
sales de fosfato y de sulfato y la excreción de amonio. Se 

Ex
cr

ec
ió

n 
fra

cc
io

na
l d

e 
K 

(%
)

35

30

25

20

15

10

5

0

7.96 ± 0.32
10.71 ± 0.36

12.91 ± 0.36

17.74 ± 0.40

30.63 ± 0.93*

Estadio
G1-G2

(n = 135)

Estadio
G3a

(n = 107)

Estadio
G3b

(n = 170)

Estadio
G4

(n = 289)

Estadio
G5

(n = 288)

Figura 5: Excreción fraccional de K en estadios progresivos 
de daño renal.
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estima que de 25-50% de los 70 meq de H+ generado 
diariamente se excretan como acidez titulable y la misma 
cantidad en forma de amonio. Cuando se somete a un 
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Modificado de: Kestenbaum B et al.17
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sujeto normal a una carga ácida excesiva, la excreción de 
amonio se eleva considerablemente (de cinco a 10 veces 
más que su excreción normal) y la acidez titulable sólo 

aumenta discretamente.20 En los años 70 el Dr. Bricker8 
estudió la excreción de amonio en ambos riñones de pe-
rros, primero sanos (estadio I) y en ellos mismos después de 
inducir enfermedad renal unilateral (estadio II) y finalmente 
con nefrectomía del riñón sano (estadio III). En los tres 
estadios se mantuvo el mismo grado de acidosis metabó-
lica, se les sometía a una carga de alanina precursor de la 
síntesis de amonio, que al metabolizarse lo incrementaba. 
Sus resultados fueron por demás interesantes, los riñones 
controles, uno de los cuales en el estadio I fue denomina-
do experimental, se muestran en la Figura 11; se graficó 
la excreción de amonio después del reto con alanina. Esta 
excreción de amonio en μg se corregía en cada estadio 
por la FG, de esa manera la excreción de amonio permitía 
comparar los riñones sanos con los enfermos.

En el estadio III el incremento en amonio fue menor que 
en los otros estadios debido a que el riñón enfermo casi 
había alcanzado su máxima capacidad de formar amonio. 
La FG en ese estadio III era de 14 mL/min comparado con 
48 mL/min de ambos riñones en el estadio I. Es decir, una 
carga ácida en el estadio III no se eliminaría en su totalidad 
y aparecería acidosis metabólica que ameritaría tratamiento 
con sales alcalinas.

Producción hormonal en el riñón enfermo

Una de las complicaciones habituales en la insuficiencia 
renal es la anemia, producto de un déficit de eritropoye-
tina (EPO), que es una glicoproteína que se genera en los 
fibroblastos del intersticio renal como se ejemplifica en 
la Figura 12. Estos fibroblastos están presentes en la parte 
profunda de la corteza en vecindad con la médula externa. 
La lesión renal progresiva que afecta el intersticio reduce el 
número de los fibroblastos productores de esta hormona. 
En las nefropatías túbulo intersticiales esta lesión es más 
aparente que en las glomerulopatías.21,22 La excepción es 
el riñón poliquístico del adulto en que la producción de la 
EPO está elevada y se acompaña de policitemia; la razón 
es un aumento en el HIF1α que es el factor inductor de 
EPO por hipoxia que se acumula alrededor de los quistes.

Otro factor hormonal importante es la renina pro-
ducida en las células yuxtaglomerulares y fibroblastos 
perivasculares (Figura 12); este polipéptido precursor del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona es regulador del 
metabolismo del sodio y de la presión arterial. En la lesión 
renal túbulo intersticial aumenta su presencia y favorece 
el estímulo del sistema renina-angiotensina-aldosterona. 
La matriz extracelular se acumula en el intersticio fibroso. 
Los fibroblastos productores de EPO se convierten en 
fibroblastos no productores de EPO. Por el contrario, las 
células productoras de renina se incrementan a medida que 
la fibrosis progresa tanto en las células yuxtaglomerulares 
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como en los fibroblastos perivasculares como se observa 
en la Figura 12.

Un comentario aparte merece la presencia de anemia, 
que aparece en enfermos renales casi asintomáticos. Con 

frecuencia pacientes consultan por este problema, y después 
de la realización de exámenes de laboratorio se encuentran 
elevaciones de urea y creatinina que indican que la causa 
de la anemia es daño renal crónico. Por lo que, entre las 
causas de una anemia normocítica normocrómica de origen 
no precisado subyace daño renal crónico, particularmente 
en estadios 3b y 4 de acuerdo a la clasificación de la Guía 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO).23
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CONCLUSIONES

Para que el paciente renal se mantenga asintomático con 
grandes pérdidas de función, el riñon echa mano de esa 
gran capacidad adaptativa que podemos resumir de la 
siguiente manera:

1. Las nefronas en el riñón crónicamente enfermo que 
contribuyen a la formación de la orina lo hacen de 
una manera organizada e integrada. Existe una clara 
excepción a este comportamiento en lo que se refiere 
a la incapacidad para concentrar la orina. Este trastorno 
es atribuido a defectos estructurales o a adaptaciones 
funcionales, pero sin duda, el orden funcional como se 
ha descrito, prevalece en el resto de las funciones del 
riñón.

2. No se sabe con certeza si algunas nefronas dañadas 
contribuyen a la función renal, pero si lo hacen es en un 
porcentaje muy pequeño y no afectan la contribución 
de las nefronas intactas remanentes que se adaptan 

Figura 12:  
 

Fisiopatología del intersticio 
renal. La fibrosis del 

intersticio es secundaria 
al daño renal crónico. El 

esquema ilustra los cambios 
cualitativos y cuantitativos 
que definen el cambio de 

lo fisiológico (izquierda) 
y los cambios fibróticos 

del intersticio (derecha). 
El intersticio no sólo se 
incrementa en volumen 

por el aumento en la matriz 
extracelular, sino también 

por fibroblastos que generan 
colágena. Mientras que los 

fibroblastos productores 
de EPO se reducen, los 

fibroblastos perivasculares 
se incrementan y aumentan 

la producción de renina.
Tomado y modificado de: 

Zeisberg M et al.22

Fibroblasto Célula perivascular

Fibroblasto productor 
de renina

Célula perivascular productora de EPO.

Célula yuxtaglomerular productora de renina.

progresivamente a la pérdida de más de un millón 
y medio de nefronas, como ocurre en pacientes con 
gran daño renal. Estadio 5 de daño renal (FG < 15 mL/
min).23

3. La gran discrepancia entre la apariencia estructural 
del riñón crónicamente enfermo y su función sigue 
siendo un enigma. Lo que es un hecho que explica 
esta disparidad es la presencia dentro del parénquima 
renal enfermo de nefronas muy alteradas y segmentos 
de nefrona que no contribuyen a la función del riñón. 
Las nefronas intactas están atrapadas en medio de 
este daño estructural y en ocasiones su localización es 
difícil. La microdisección de riñones enfermos es lo que 
ha permitido observar nefronas de todo tipo: intactas 
con grandes glomérulos y tubos intactos, nefronas sin 
glomérulos o con glomérulos alterados y disfuncionales.

4. La información de la literatura de las páginas anteriores 
permite visualizar un riñón enfermo que conserva sus 
funciones. Este comportamiento sólo se puede explicar 
con la hipótesis de la nefrona intacta, que permite al 
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organismo enfermo conservar esa gran estabilidad del 
medio interno, aun con pérdidas mayores de 80 % de 
la función renal.

5. Esta destrucción progresiva del riñón propicia la apari-
ción de anemia al destruirse los fibroblastos del túbulo 
intersticio que sintetizan eritropoyetina. Por otro lado, 
ocurre un incremento de la renina a expensas de los 
fibroblastos perivasculares en el túbulo intersticio que 
estimulan el sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
que propicia la hipertensión arterial, complicación 
habitual en la enfermedad renal crónica. Es decir, el 
comportamiento de los fibroblastos del túbulo intersti-
cio es diferente entre los que producen eritropoyetina, 
que se reducen notoriamente, y los fibroblastos peri-
vasculares, que se incrementan y aumentan la síntesis 
de renina.
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La Revista Acta Médica Grupo Ángeles es el Órgano Oficial del Gru-
po Ángeles Servicios de Salud. Es una publicación abierta al gremio 
médico del Grupo Ángeles y al cuerpo médico en general para di-
fundir 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. Asi-
mismo, los trabajos deberán ajustarse a las características señaladas 
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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 750 palabras (3.5 cuartillas) incluyendo referencias y 
sin imágenes.

Artículos originales

Deberán tener una extensión máxima de 2,500 palabras, cinco figuras 
o tablas y más de 10 referencias bibliográficas. 

Su contenido será referente a investigación clínica original, prefe-
rentemente 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 analíticos 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.

Debe incluir cinco palabras clave (español e inglés), las cuales 
deben estar al final del resumen.

Introducción: Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento 
del problema y el objetivo del estudio en una redacción libre y con-
tinua 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,	com-
parándolos 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.

Tablas: 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 de la tabla.

Figuras o gráficas: Deberán ser profesionales y deberán enviarse 
en forma electrónica en formatos jpg, o ppt. Sólo se aceptarán un 
máximo	de	cinco	figuras	o	tablas	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 nume-
ración 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 seccio-
nes y subtítulos de acuerdo con el criterio del autor. Deberán iniciar 
con un resumen en inglés y en español con las mismas características 
de los artículos originales. Las ilustraciones no podrán ser más de seis 
y más de 15 referencias. Su extensión máxima será de 2,500 palabras.

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 característica particular 
del caso que lo hace especial y amerita la publicación. 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 cinco referencias bibliográficas y no más de tres 
ilustraciones y 700 palabras incluyendo referencias.

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 500 palabras, con máximo cinco 
referencias bibliográficas y un máximo de dos imágenes.

Imágenes en medicina

Esta sección no tiene por objeto reportar casos, sino que pretende 
mostrar imágenes de calidad representativas de padecimientos o 
situaciones de interés especial, se podrán publicar no más de cuatro 
imágenes de diagnóstico por imagen, microfotografías, endoscopias 
y de alteraciones clínicas documentadas visualmente que sirvan para 

Síganos en Twitter: @actaMHA



Instrucciones para los autores

ActA Med GA. 2022; 20 (2)

ilustrar alguna característica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones irán con un párrafo de no más de 200 palabras en donde 
se explique la importancia de la imagen, no más de cuatro autores 
y	sin	referencias	bibliográficas.	Para	la	publicación	de	ilustraciones	a	
color, los autores deberán asumir el costo de éstas que será cotizado 
por el impresor.

Imágenes en video

Aparecerán solamente en la versión electrónica casos ilustrativos que 
por medio de imágenes en movimiento ejemplifiquen alguna anorma-
lidad muy característica o poco usual. Se difundirán videos de algún 
procedimiento o maniobra clínica de interés general. El video debe 
ser perfectamente visible, con duración hasta de dos minutos. Debe 
contener un breve comentario por escrito de no más de 200 palabras 
de la importancia de la enfermedad y del procedimiento o maniobra 
clínica. Con un máximo de tres autores y sin referencias bibliográficas. 

terapéutica y práctica médica

Informará	 sobre	 los	 avances	 terapéuticos	 y	métodos	 diagnósticos	
o estrategias clínicas trascendentes publicadas recientemente y su 
aplicación	en	nuestro	ámbito	médico.	Tendrán	una	extensión	máxima	
de 1,000 palabras y no más de dos ilustraciones y 10 referencias.

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 2,000 palabras 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 no más de 1,000 palabras, donde se aborda-
rán temas relacionados 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 700 palabras.

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	Médicas).	

Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcio-
nan para publicación en revistas biomédicas (disponibles 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 mencionado 
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 palabras 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 la 
siguiente dirección:

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.

Consultar las políticas éticas y de revisión de manuscritos en: http://www.medigraphic.com/pdfs/actmed/am-politicas.pdf



Directorio Hospitales angeles

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

Hospital Angeles 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 Angeles Clínica londres
Durango No. 50
Col. Roma, CDMX, 
C.P. 06700
Tel. 55 5229-8400

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Hospital Angeles universidad 
Av. Universidad 1080, Col. Xoco,  
Deleg. Benito Juárez, C.P. 03339, CDMX. 
Tel. 55 7256-9800 

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

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

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

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

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