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Frecuentemente nos preguntan qué ventajas se obtienen 
publicando artículos en Acta Médica, en este editorial 
mencionamos algunos de los beneficios para los autores.

Nuestra revista es una publicación en español, indexada, 
que está dirigida a la comunidad médica en general, cuenta 
con una versión impresa y se distribuye en los hospitales del 
Grupo Angeles y bibliotecas de otras instituciones; así mismo, 
cuenta con una versión digital de acceso libre,  tiene una 
gran penetración, de enero a octubre de 2022 recibió en 
su versión digital 821,132 visitas, consultándose 934,478 
artículos. El artículo más popular ha sido consultado 276,126 
veces desde su publicación en 2005,1 (y los manuscritos 
más leídos fueron consultados más de 20,000 veces cada 
uno). Estamos muy orgullosos de que el trabajo de nuestros 
autores alcance a tantos médicos y su esfuerzo sea apreciado.

El 53% de los lectores están en México; sin embargo, 
Estados Unidos de América contribuye con 14% de los 
lectores y Colombia, Argentina y Ecuador con 5% cada 
uno, España 4% y el resto se distribuyen en el resto de los 
países latinoamericanos.

Acta Medica GA está incluida en 26 índices y bibliotecas, 
SciELO, Google Académico, Latindex, PERIÓDICA y Biblat, 
entre otras, en diversos países, los artículos otorgan puntaje 
para la recertificación de las especialidades médicas.

Nuestros autores son, en su mayoría, médicos clínicos, 
quienes generosamente comparten conocimientos y expe-
riencias obtenidas en su trabajo diario, y nuestros lectores 
son también médicos clínicos que se benefician de la 
experiencia colectiva de una comunidad médica latinoa-
mericana que tiene grandes conocimientos y experiencias 
que compartir. Los invitamos a publicar sus experiencias 
en Acta Médica GA, estamos deseosos de que la revista 
siga contribuyendo a la difusión del conocimiento médico 
en Latinoamérica.

REFERENCIA

1.	 Ruano AJM , Duarte VJC, Calderón ECA, Cuevas EP, Palafox SR. 
Masas de la glándula mamaria en pediatría. Acta Med. 2005; 3 (3): 
165-177.
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Resumen

Introducción: el cáncer de tiroides tiene una baja mortalidad 
debido a que se considera de lento crecimiento y es poco agre-
sivo, aunque su incidencia ha aumentado en la última década. 
Existen distintas clasificaciones con la finalidad de disminuir los 
procedimientos invasivos innecesarios en pacientes con nódu-
los tiroideos para búsqueda de cáncer. Objetivo: analizar la 
asociación de los parámetros ultrasonográficos que implementa 
TI-RADS-ACR, con los hallazgos histopatológicos de cáncer de 
tiroides. Material y métodos: estudio observacional, retrospec-
tivo y analítico en pacientes con sospecha de cáncer tiroideo 
de la consulta externa del Hospital Angeles Mocel en la Ciudad 
de México, en un periodo de cinco años, con antecedente de 
haberles realizado ultrasonido y resección tiroidea, ya fuese 
completa o parcial, y resultado histopatológico. Resultados: 
no presentaron hallazgos histopatológicos de malignidad 75.8% 
de los nódulos, 19.2% resultaron en carcinoma papilar y 5% en 
carcinoma folicular. Se obtuvo un OR de 6.6 (p < 0.001), para la 
presencia de datos ultrasonográficos sospechosos de cáncer de 
tiroides por TI-RADS-ACR y resultado histopatológico de cáncer 
de tiroideo. Conclusiones: se tiene una alta probabilidad de 
tener diagnóstico histopatológico de cáncer tiroideo cuando se 
presentan hallazgos ultrasonográficos sospechosos utilizando 
la clasificación TI-RADS-ACR.

Palabras clave: TI-RADS-ACR, cáncer tiroideo, clasifica-
ción de cáncer tiroideo.

Abstract

Introduction: thyroid cancer has a low mortality rate because 
it is considered slow-growing and not very aggressive, 
although its incidence has increased in the last decade. 
Different classifications are intended to reduce unnecessary 
invasive procedures in patients with thyroid nodules to 
search for cancer. Objective: to analyze the association of 
the ultrasonographic parameters implemented by TI-RADS-
ACR, with the histopathological findings of thyroid cancer. 
Material and methods: an observational, retrospective, 
and analytical study in patients with suspected thyroid 
cancer in the outpatient clinic of Hospital Angeles Mocel in 
Mexico City, in five years, with a history of having performed 
thyroid ultrasound and thyroid resection, either complete 
or partial with the histopathological result. Results: 75.8% 
of the nodules did not present histopathological findings of 
malignancy, 19.2% resulted in papillary carcinoma, and 5% in 
follicular carcinoma. An OR of 6.6 (p < 0.001) was obtained for 
the presence of ultrasound data suspected of thyroid cancer 
by TI-RADS-ACR and the histopathological results of thyroid 
cancer. Conclusions: there is a high probability of having a 
histopathological diagnosis of thyroid cancer when suspicious 
ultrasound findings are presented using the TI-RADS-ACR 
classification.

Keywords: TI-RADS-ACR, thyroid cancer, thyroid cancer 
classification.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de tiroides es la neoplasia maligna más común 
del sistema endocrino,1 ocupa el lugar número 14 en fre-
cuencia de todos los cánceres de Estados Unidos. Los casos 
nuevos registrados en el año 2020 fueron 44,280, repre-
sentando 2.3% de todas las neoplasias nuevas en ese país.2

En México, para el año 2020, se reportan 11,227 casos 
nuevos de carcinoma tiroideo, lo que representa 5.7% de 
todos los cánceres en nuestra población.3

Entre los subtipos histológicos, el carcinoma papilar es 
el más común, con más de 85% de frecuencia, seguido del 
folicular con 15%, anaplásico y medular con menos de 5% 
de presentación.4

La frecuencia de los nódulos tiroideos en el adulto es 
de 67% en la población general; sin embargo, menos de 
10% de estos nódulos tienen resultado histopatológico 
maligno.5

Diferentes asociaciones han implementado sistemas 
de clasificación para caracterizar a los nódulos tiroideos y 
reducir con esto el número de biopsias innecesarias, entre 
ellas la Asociación Estadounidense de Tiroides (ATA), la Aso-
ciación Coreana de Tiroides (KTA) y el Colegio Americano 
de Radiología (ACR), en el cual basaremos este trabajo.6,7

Está reportado que la evaluación con el Sistema de Datos 
e Informes de Imágenes Tiroideas del Colegio Americano 
de Radiología (TI-RADS-ACR) reduce el número de biopsias 
innecesarias.7

De acuerdo con el TI-RADS-ACR las características 
ultrasonográficas que clasifican al nódulo tiroideo son:

La composición, que puede ser quística o parcialmente 
quística, en su mayoría son benignos, la clasificación le 
otorga 0 puntos. Espongiformes, los cuales se identifican 
por pequeños espacios quísticos en más de 50% del nódulo, 
con 0 puntos. Mixtos que combinan dos características 
del léxico con un punto. El componente sólido, total o 
parcial, es el dato de mayor importancia, con dos puntos 
de calificación.5,8

La segunda característica es la ecogenicidad, la cual se 
compara con el resto de la glándula y con la corredera 
muscular adyacente. Anecoico con 0 puntos, hiperecoico/
isoecoico o ecogenicidad que no puede ser totalmente 
definida, un punto; hipoecoico con dos puntos o marcada-
mente hipoecoico (comparando con la corredera muscular 
adyacente) con tres puntos de calificación.5,8

La tercera característica valorada es la forma con dos 
subdivisiones y debe hacerse la evaluación en un plano 
axial para definir, si el nódulo es más ancho que alto 
con 0 puntos, o más alto que ancho con tres puntos de 
calificación.5,8

La cuarta característica es el margen, el cual puede ser 
suave como dato de benignidad con 0 puntos, mal definido 
con 0 puntos, lobulado refiriéndose a protrusiones hacia 
el tejido adyacente o irregular por bordes espiculados con 
dos puntos de calificación o con extensión extratiroidea 
con tres puntos de calificación.5,8

La quinta y última característica son los focos ecogénicos, 
que pueden estar ausentes o con el hallazgo ultrasono-
gráfico de “cola de cometa” con 0 puntos de calificación, 
macrocalcificaciones que midan más de 1 mm de diámetro 
dan un punto, calcificaciones periféricas con dos puntos y 
focos ecogénicos puntiformes como el dato más sugestivo 
de malignidad con tres puntos de calificación.5,8

Con TI-RADS-ACR se realiza la suma de los puntos 
previamente descritos y se puede clasificar al nódulo 
en benigno con 0 puntos (TI-RADS 1), no sospechoso 
con dos puntos (TI-RADS 2), mínimamente sospechoso 
con tres puntos (TI-RADS 3), moderadamente sospe-
choso con cuatro a seis puntos (TI-RADS 4) y altamente 
sospechoso de malignidad con más de siete puntos 
(TI-RADS 5).5,8

La recomendación para efectuar biopsia por aspiración 
con aguja fina (BAAF) está basada en el tamaño, para los 
nódulos mínimamente sospechosos (TI-RADS 3) es 2.5 
cm, para el moderadamente sospechoso (TI-RADS 4) es 
de 1.5 cm y para el altamente sospechoso (TI-RADS 5) es 

Tabla 1: Tabla cruzada que demuestra la relación de los datos ultrasonográficos y los resultados histopatológicos.

Sin cáncer Con cáncer Total

Sin datos ultrasonográficos de sospecha para cáncer Recuento, n 52.0 5.0 58.0
% de resultados para cáncer 58.2 17.2 48.3

Con datos ultrasonográficos de sospecha para cáncer Recuento, n 38.0 24.0 62.0
% de resultados para cáncer 41.8 82.8 51.7

Total Recuento, n 91.0 29.0 120.0
% de resultados para cáncer 100.0 100.0 100.0
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mayor a 1 cm. Por debajo de estas medidas se recomienda 
seguimiento.5,8

La finalidad de este trabajo es realizar una asociación de 
las características ultrasonográficas de los nódulos tiroideos 
con el resultado histopatológico, utilizando las pautas de 
TI-RADS-ACR para relacionar los hallazgos que sugieren con 
este sistema la toma de BAAF contra los que no cumplen las 
pautas sugeridas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y ana-
lítico en expedientes electrónicos del sistema PACS de 
pacientes con sospecha de cáncer tiroideo de la consulta 
externa del Hospital Angeles Mocel en la Ciudad de Méxi-
co, en el periodo comprendido del año 2016 a 2020, con 
antecedente de haberles realizado ultrasonido tiroideo y 
resección tiroidea, ya fuera completa o parcial, con resul-
tado histopatológico.

Se realizó la clasificación de los nódulos por imagen de 
ultrasonido basada en los parámetros de TI-RADS-ACR, 
valorando composición, márgenes, ecogenicidad, tamaño 
y presencia de calcificaciones, valorados de forma alea-
toria por tres médicos radiólogos quienes evaluaron las 
imágenes ultrasonográficas, sin conocer los hallazgos de 
histopatología. Todos los estudios de ultrasonido fueron 
realizados en el Departamento de Imagenología del Hos-
pital Angeles Mocel.

Se incluyeron a pacientes mayores de 18 años de cual-
quier sexo. De un total de 304 casos con tiroidectomía, 
se excluyeron 184 por no contar con imágenes ultraso-
nográficas.

El análisis estadístico fue realizado con estadística des-
criptiva. En el caso de las variables de tipo cuantitativo se 
realizó a través de medias y desviación estándar, mientras 
que para las variables cualitativas se realizó determina-
ción de frecuencias y porcentajes. Para el análisis de tipo 
inferencial se realizó la prueba de χ2 y OR para conocer 
la asociación y la probabilidad de presentar riesgo de 
cáncer de tiroides, entre los datos ultrasonográficos sos-
pechosos de cáncer con la clasificación TI-RADS-ACR y 
el resultado histopatológico de tiroidectomía parcial o 
total (presencia de algún tipo de cáncer de tiroides o no 
presencia del mismo).

Para analizar los datos, se emplearon los programas 
Excel versión 2010 de Microsoft Office y SPSS de IBM, 
versión 25.

RESULTADOS

De un total de 120 pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión, 94.2% (113) fueron mujeres y 5.8% 

(7) hombres, con una edad promedio de 48.5 ± 16.1 años. 
En cuanto a la lateralidad del nódulo, la frecuencia fue 
de 52.5% en el lóbulo derecho, 33.3% en el izquierdo y 
14.2% en el istmo.

De los 120 nódulos, 51.7% (62) presentaron datos ul-
trasonográficos que recomiendan BAAF tiroidea y 48.3% 
(58) no presentaban datos ultrasonográficos con sugerencia 
de BAAF.

Del total de 120 pacientes, 75.8% (91) de los nódulos 
no presentaron hallazgos histopatológicos de malignidad, 
19.2% (23) resultaron en carcinoma papilar y 5% (6) en 
carcinoma folicular (Tabla 1).

Del total de los pacientes con resultado histopatológico 
positivo para malignidad, la edad media fue de 49.2 ± 
18.7 años, el porcentaje de mujeres fue de 89.6% (26) y 
el de hombres fue de 10.4% (3). En cuanto a lateralidad, 
la frecuencia fue mayor para el lado izquierdo con 55.1%, 
el derecho con 37.9% e istmo con 7%. La frecuencia de 
los hallazgos ultrasonográficos de los nódulos tiroideos 
con resultado histopatológico de malignidad se presentan 
en la Tabla 2.

Respecto a los resultados de la prueba de χ2, se obtuvo 
una asociación estadísticamente significativa de los datos 
sospechosos a cáncer de tiroides por ultrasonido según 
TI-RADS-ACR y diagnóstico de cáncer con resultado histo-
patológico (p < 0.001).

Tabla 2: Relación de hallazgos ultrasonográficos 
con resultado histopatológico de malignidad.

Característica
Presentación

n (%)

Composición Quístico 0 (0)
Espongiforme 0 (0)
Mixto 3 (10.3)
Sólido 26 (89.7)

Ecogenicidad Anecoico 0 (0)
Hiperecoico o isoecoico 8 (27.6)
Hipoecoico 11 (37.9)
Marcadamente hipoecoico 10 (34.5)

Forma Más ancho que alto 18 (62.1)
Más alto que ancho 11 (37.9)

Margen Suave 6 (20.6)
Mal definido 7 (24.2)
Lobulado o irregular 16 (55.2)
Extensión extratiroidea 0 (0)

Focos 
ecogénicos

Ninguno o artefacto de 
cometa

7 (24.2)

Macrocalcificaciones 4 (13.7)
Calcificaciones periféricas 5 (17.3)
Microcalcificaciones 13 (44.8)
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En la prueba de OR, se obtuvo un valor de 6.6, es decir, 
que los pacientes con presencia de datos ultrasonográficos 
sospechosos de cáncer de tiroides por TI-RADS-ACR y 
que sugerían la realización de biopsia, tienen 6.6 veces 
más probabilidades de presentar algún tipo de cáncer de 
tiroides (papilar o folicular).

DISCUSIÓN

El sistema TI-RADS-ACR, publicado por primera vez en 
2015, tuvo como finalidad homologar el léxico radio-
lógico de los hallazgos ultrasonográficos de los nódulos 
tiroideos, con el propósito de ayudar en la toma de 
decisiones para el manejo terapéutico. Si se compara 
este sistema con los otros existentes, mencionados 
previamente, se ha documentado que tiene la tasa de 
biopsias por aspiración con aguja fina innecesaria más 
baja de 17.54%, seguida por ATA y K-TI-RADS con 27.9 
y 28.6%, respectivamente.7

Existen reportes de un incremento en la incidencia del 
cáncer tiroideo en las últimas décadas, lo cual puede ser 
secundario al aumento de estudios de imagen por tami-

zaje o por otro motivo clínico. La tasa de incidencia anual 
del cáncer de tiroides se ha triplicado; sin embargo, se ha 
corroborado que la mortalidad en estos pacientes se ha 
mantenido estable.6

A pesar de las diferentes pautas que existen y las carac-
terísticas que se han descrito ampliamente para la sospecha 
de malignidad, algunos especialistas han guiado su decisión 
con base en la experiencia adquirida, realizando biopsias 
en nódulos que podrían tener un seguimiento o un manejo 
más conservador.

Es importante homologar criterios que sean útiles, 
accesibles y fáciles de aplicar para disminuir los procedi-
mientos innecesarios. La importancia del uso adecuado 
de las pautas para estratificación de nódulos tiroideos 
por ultrasonido, impacta cuando se valora el riesgo, los 
costos y la morbilidad de las biopsias por aspiración o de 
los procedimientos quirúrgicos innecesarios en pacientes 
que pueden tener una vigilancia activa durante un periodo 
razonable.9

El carcinoma tiroideo tiene buen pronóstico, lento 
crecimiento y poca agresividad para los pacientes que 
lo presentan, principalmente el carcinoma papilar.10 Los 

Figura 1: Nódulos con hallazgos ultrasonográficos sugestivos de malignidad y recomendación de BAAF por TI-RADS-ACR. 
A, B) TI-RADS 5, con resultado histopatológico de carcinoma papilar. C) TI-RADS 5 resultado histopatológico de carcinoma 
folicular. D, E) Hallazgo histopatológico de benignidad. D) Nódulo sólido, hipoecoico, más alto que ancho (característica que 
le da mayor puntaje), margen suave, sin calcificaciones, TI-RADS 5, con hallazgo histopatológico de adenoma folicular. E) 
Nódulo de componente mixto, marcadamente hipoecoico, más ancho que alto, de margen suave TI-RADS 5, con hallazgo 
histopatológico de nódulos coloide.

A B

D E

C
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factores asociados al peor pronóstico son edad avanzada 
al momento del diagnóstico, sexo masculino y crecimiento 
extratiroideo.11,12

Ultrasonográficamente, el dato de mejor pronóstico 
es el tamaño menor de 10 mm y los datos asociados a la 
apariencia de mayor malignidad son el tamaño mayor a 
10 mm, forma más alta que ancha, extensión extratiroidea 
y metástasis a ganglios linfáticos regionales.13

En nuestra serie de casos todos los pacientes fueron atendi-
dos de forma inicial por otros especialistas, como endocrinó-
logos, cirujanos e internistas, los cuales no reportaron basarse 
en parámetros estandarizados para realizar las tiroidectomías.

Del total de pacientes incluidos encontramos que 51.7% 
(62) presentaron datos ultrasonográficos que requirieron 
BAAF y 48.3% (58) no contaban con parámetros específicos.

De 100% (29) de casos con resultado histopatológico de 
malignidad, 82.8% (24) presentaron datos ultrasonográficos 
que requirieron BAAF por cumplir con parámetros sugesti-
vos de malignidad (Figura 1) y 17.2% (5) no cumplían datos 
para sugerir BAAF; entre estos cinco pacientes se engloban 
a los nódulos que por tamaño no cumplieron criterio para 
BAAF y, por TI-RADS-ACR, se hubiera sugerido seguimiento 
antes de cualquier procedimiento invasivo (Figura 2).

Entre los hallazgos por ultrasonido observamos que la 
mayor incidencia en los nódulos con resultado de maligni-
dad fueron la composición sólida, la ecogenicidad que osci-
ló entre hipoecoico y marcadamente hipoecoico, el margen 
lobulado o irregular y la presencia de macro y microcalcifi-
caciones. Sin embargo, el dato con menor significancia fue 
la forma, la cual no tuvo ninguna diferenciación específica; 
se menciona esto porque es un dato al cual TI-RADS-ACR 
le otorga una alta calificación de tres puntos, llevando al 
nódulo más alto que ancho a una clasificación mayor. Es 
un dato que requerirá estudiarse de forma particular para 
mejorar los parámetros de clasificación.

Utilizando de forma correcta la clasificación TI-RADS-
ACR, se disminuye de forma significativa la realización de 

Figura 2: Nódulos con hallazgos ultrasonográficos que no sugieren BAAF. A, B) Hallazgo histopatológico de benignidad TI-RADS 3 
y TI-RADS 2, respectivamente. C) Nódulo con TI-RADS 5 que no cumple criterio de BAAF por tamaño, con resultado histopatológico 
de carcinoma papilar.

Dist. 0.698 cm
Dist. 0.684 cm CA B

procedimientos invasivos innecesarios y se clasifican con 
base científica las decisiones terapéuticas.

CONCLUSIONES

De manera retrospectiva y posterior a la clasificación con 
TI-RADS-ACR consideramos que algunos de los nódulos 
con resultado histopatológico benigno hubiesen podido 
mantenerse en seguimiento sin necesidad de extirpación 
quirúrgica. Es necesario homologar los criterios para la toma 
de decisiones y basarse en una clasificación con buenos re-
sultados reportados para disminuir las comorbilidades en una 
patología que, aunque es muy frecuente, es poco agresiva.
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Resumen

Introducción: la compresión neurovascular del nervio vestibulo-
coclear por asas vasculares de la arteria cerebelosa anteroinfe-
rior es considerada una causa de síntomas neuroacústicos. La 
resonancia magnética ha contribuido en la valoración del nervio 
vestibulococlear y la vasculatura a su alrededor, con múltiples 
ventajas al no ser invasiva y brindar visualización anatómica más 
detallada del conducto auditivo interno y del ángulo pontocerebe-
loso. Objetivo: conocer la prevalencia de asas vasculares de la 
arteria cerebelosa anteroinferior en el conducto auditivo interno 
en los estudios de resonancia magnética realizados en el Ser-
vicio de Resonancia Magnética del Hospital Angeles Pedregal. 
Resultados: fueron incluidos 150 pacientes (75 mujeres, 75 
hombres) entre 16 y 85 años. Se analizaron 300 oídos. El tipo 
de asa más frecuente fue el grado I de la clasificación de Chavda 
(derecho: 22.7%, izquierdo: 14%). La detección según el objetivo 
del estudio, fue enfocado a encéfalo (grado I: 24.7%, grado II: 
11.3%, grado III: 5%), enfocado a oído (grado I: 12%, grado II: 
7.3%, grado III: 2.7%).  De oídos valorados fueron normales 37%. 
Conclusiones: las asas vasculares de la arteria cerebelosa ante-
roinferior son una condición frecuente, demostrando su detección 
en estudios que no solamente tuvieron enfoque para oídos.

Palabras clave: arteria cerebelosa anteroinferior, asas 
vasculares, ángulo pontocerebeloso, resonancia magnética, 
nervio vestibulococlear.

Abstract

Introduction: neurovascular compression of the vestibulocochlear 
nerve by vascular loops of the anteroinferior cerebellar 
artery is considered a cause of neuroacoustic symptoms. 
Magnetic resonance imaging has contributed to assessing the 
vestibulocochlear nerve and the vasculature around it, with 
multiple advantages as it is non-invasive and provides more 
detailed anatomical visualization of the internal auditory canal and 
the cerebellopontine angle. Objective: to know the prevalence 
of vascular loops of the anteroinferior cerebellar artery in the 
internal auditory canal in the magnetic resonance studies carried 
out in the Magnetic Resonance Service of Hospital Angeles 
Pedregal. Results: 150 patients (75 women, 75 men) between 
16 and 85 years old were included. 300 ears were analyzed. The 
most frequent loop type was grade I of the Chavda classification 
(right: 22.7%, left: 14%). Detection, according to the objective of 
the study, was focused on the brain (grade I: 24.7%, grade II: 
11.3%, grade III: 5%), focused on the ear (grade I: 12%, grade II: 
7.3%, grade III: 2.7%). 37% of the ears evaluated were standard. 
Conclusions: the vascular loops of the anteroinferior cerebellar 
artery are a frequent condition, demonstrating its detection in 
studies not only focused on the ears.

Keywords: anteroinferior cerebellar artery, vascular 
loops, cerebellar pontine angle, magnetic resonance, 
vestibulocochlear nerve.
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INTRODUCCIÓN

El ángulo pontocerebeloso (CPA) es un espacio de forma 
triangular lleno de líquido cefalorraquídeo y está ubicado 
en la unión de la protuberancia y el cerebelo. Contiene 
varias estructuras cruciales, como los nervios craneales V al 
VIII y arterias, como la arteria cerebelosa superior (ACS) y 
la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA).1 La AICA es una 
rama de la arteria basilar y atraviesa posterolateralmente el 
ángulo pontocerebeloso para irrigar la parte anterior a me-
dia del cerebelo y la protuberancia inferolateral. Se ramifica 
en la arteria laberíntica, que es el único suministro vascular 
para el laberinto, la cóclea y los órganos vestibulares.2

El nervio facial y el vestibulococlear responsables del 
movimiento de los músculos faciales, la audición y el 
equilibrio emergen del ángulo pontocerebeloso y durante 
su recorrido ingresan al conducto auditivo interno, luego 
toman un trayecto anterolateral hasta llegar a los órganos 
cocleovestibulares periféricos.1,3

Desde 1970 Janneta describió una entidad caracterizada 
por compresión de un nervio craneal por asas vasculares, 
denominándola compresión neurovascular.4

En el conducto auditivo interno hay un espacio míni-
mo para el nervio facial, vestibulococlear y el asa vascular 
de la arteria cerebelosa anteroinferior, generando una 
susceptibilidad anatómica de compresión vascular, ori-
ginando en algunas ocasiones disfunción del nervio.5,6 
Por ello, la compresión de nervios craneales por estruc-
turas vasculares causa trastornos de los mismos; de tal 
forma que, si se comprime el nervio facial, se presentará 
espasmo hemifacial; si se comprimen los troncos de los 

nervios auditivos y vestibulares, podría originar pérdida 
de audición neurosensorial, vértigo y acúfeno, siendo 
este último el síntoma más frecuente hasta en 65% de 
los pacientes.7,8

Es de utilidad la clasificación anatómica de Chavda 
(Figura 1) quien propone tres tipos de asas vasculares de 
la arteria cerebelosa anteroinferior:9

Asas vasculares tipo I: contacta con el nervio coclear 
en el ángulo pontocerebeloso, pero no entra al conducto 
auditivo interno.

Asas vasculares tipo II: entra al conducto auditivo 
interno y se extiende menos de 50% de su longitud.

Asas vasculares tipo III: se extiende más de 50% de la 
longitud del conducto auditivo interno.

Las asas vasculares se presentan desde el nacimiento y 
pueden ser asintomáticas o hacerse notorias clínicamente 
con el envejecimiento debido a la aterosclerosis, donde 
las paredes, al ser más gruesas y rígidas, pueden llegar a 
comprimir el nervio. De igual forma, los nervios craneales 
pierden elasticidad con el envejecimiento por disminución 
del líquido cefalorraquídeo y atrofia cerebral, llevando 
a un contacto anatómico entre una arteria previamente 
separada y el nervio.8

A pesar de que las asas vasculares pueden causar com-
presión del VIII par craneal y las diferentes manifestaciones 
otológicas, aún hay controversia en cuanto a su fisiopato-
logía y tratamiento de los síntomas neurootológicos. Sin 
embargo, en la actualidad, la resonancia magnética ha 
sido una gran contribución para la investigación, ya que 

Figura 1: Clasificación de Chavda. A) Tipo I: asa de la arteria cerebelosa anteroinferior (flecha verde) a nivel del ángulo 
pontocerebeloso y fuera del conducto auditivo interno. B) Tipo II: asa de la arteria cerebelosa anteroinferior (flecha azul) 
ocupando menos de 50% del conducto auditivo interno. C) Tipo III: asa de la arteria cerebelosa anteroinferior (flecha roja) 
ocupa más de 50% de longitud total del conducto auditivo interno.

A B C



www.medigraphic.org.mx

Mina RE y cols. Prevalencia de asas vasculares de la arteria cerebelosa anteroinferior

14 Acta Med GA. 2023; 21 (1): 12-15. https://dx.doi.org/10.35366/109014

cuenta con múltiples ventajas al no ser invasiva y brindar 
visualización anatómica más detallada del conducto audi-
tivo interno y del ángulo pontocerebeloso, determinando 
la relación entre el nervio vestibulococlear y la vasculatura 
a su alrededor.1,8

La forma anatómica y la ubicación de la arteria 
cerebelosa anteroinferior es variable en el ángulo 
pontocerebeloso, en estudios post mortem se ha en-
contrado dentro del conducto auditivo interno en 15 a 
40% de los pacientes y en 14 a 34% de los estudios de 
resonancia magnética.9 Lo que indica que existe una 
subestimación de la prevalencia de las asas vasculares 
de la arteria cerebelosa anteroinferior en el conducto 
auditivo interno que condiciona una falta de recono-
cimiento de esta patología y de los síntomas asociados. 
Por lo que conocer la prevalencia de asas vasculares 
de la arteria cerebelosa anteroinferior en el conducto 
auditivo interno, en los estudios de resonancia magné-

tica realizados en el Servicio de Resonancia Magnética 
del Hospital Angeles Pedregal, es el principal objetivo 
de esta investigación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo. Se revisó una base de datos retrospectiva de los 
estudios de encéfalo y oídos sin importar el motivo de so-
licitud, realizados en un equipo 3 T PHILIPS en el Servicio 
de Resonancia Magnética del Hospital Angeles Pedregal 
interpretados por un neurorradiólogo experimentado (20 
años de experiencia), extrayendo los datos (edad, género, 
así como la clasificación anatómica de Chavda) de todos 
los casos en los que se observaron asas vasculares de la 
arteria cerebelosa anteroinferior.

Se excluyeron a los pacientes cuyo estudio de reso-
nancia magnética no tuviera las secuencias completas 
según el protocolo institucional, o no contaran con un 
reporte oficial.

Los datos se recopilaron en una base de datos realizada 
en Excel versión 16 (Microsoft, Washington, EUA).

Se realizó un análisis utilizando el programa estadístico 
STATA 13.0 (StataCorp, Texas, EUA) para obtener los datos 
estadísticos descriptivos de los casos.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 150 pacientes, de los cuales 75 fueron 
mujeres y 75 hombres con rango de edad entre 16 y 85 
años, con media de 52 años. Se analizaron 300 oídos, de 
los cuales 37% (111) no tuvieron asas vasculares visibles; 
de los oídos que presentaron asas vasculares, 36% (108) 
fueron del lado derecho y 27% (81) del izquierdo.

En la Tabla 1 se muestra la distribución de los grados 
de la clasificación de Chavda, según la lateralidad. En la 
cual podemos apreciar que existe una mayor incidencia 

Tabla 1: Distribución de la clasificación de Chavda según el sexo, lateralidad y tipo de estudio.

Clasificación de Chavda, n (%)

Normal Grado I Grado II Grado III Total

Femenino 56 (18.7) 53 (17.7) 27 (9.0) 14 (4.6) 94
Masculino 55 (18.3) 57 (19.0) 29 (9.7) 9 (3.0) 95
Lado derecho 42 (14.0) 68 (22.7) 26 (8.7) 14 (4.6) 108
Lado izquierdo 69 (23.0) 42 (14.0) 30 (10.0) 9 (3.0) 81
Estudio encéfalo 77 (25.7) 74 (24.7) 34 (11.3) 15 (5.0) 200
Estudio de oídos 34 (11.3) 36 (12.0) 22 (7.3) 8 (2.7) 100

Tabla 2: Características de la población (N = 150).

Sexo, n
Femenino 75
Masculino 75

Edad [años], promedio (rango)
Femenino 54.6 (16-85)
Masculino 50.7 (18-79)

Tipo de estudio, n
Encéfalo 100
Oídos 50

Número de oídos, n(%) (N = 300)
Normales 111 (37)
Con asa vascular 189 (63)

Asas vasculares, n(%) (N = 300)
Normal 111 (37)
Derecho 108 (36)
Izquierdo 81 (27)
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del grado I tanto en el lado derecho (22.7%) como en el 
izquierdo (14%); y el menos frecuente fue el grado III con 
4.6% del lado derecho y 3% en el izquierdo. De la misma 
manera el grado I fue el más común entre los hombres 
(19%) y las mujeres (17.7%).

Respecto al origen de los estudios, 100 fueron estu-
dios de encéfalo y 50 fueron solicitados para patología 
otológica.

La distribución de los grados de la clasificación de Cha-
vda fue diferente según el objetivo del estudio, cuando fue 
enfocado a encéfalo se obtuvo 24.7% del grado I, 11.3% 
del grado II, 5% del grado III y 25.7% oídos normales; y en 
los estudios de oído se detectaron asas vasculares del grado 
I en 12%, grado II 7.3% y grado III 2.7%. Se determinó que 
25.7% de los oídos valorados con resonancia de encéfalo 
fueron normales, es decir, no se identificó la presencia de 
asas vasculares; también resultaron normales 11.3% de las 
resonancias enfocadas a oído. Estos resultados se muestran 
en las Tablas 1 y 2.

DISCUSIÓN

La distribución de los grados de Chavda de este estudio 
coincide con la reportada en la literatura internacional, 
como en los estudios de Gorrie,1 Bae10 y Gultekin y co-
laboradores11 en donde el grado I fue el más frecuente 
seguido por el grado II y III.

Llama la atención que la proporción de los grados II 
y III en relación con el grado I fue mayor en este estu-
dio en comparación con la investigación realizada por 
Gorrie. En el presente estudio corresponden a 41.7% 
entre el grado II y III y en el estudio de Gorrie aproxi-
madamente 20%.

El número de hombres y mujeres que tuvieron asas 
vasculares de la arteria cerebelosa anteroinferior fue de 75 
para ambos grupos, por lo que se podría sugerir que no 
existe una asociación con el sexo, resultados similares a los 
publicados en los estudios de Ungar2 y Sirikci.8

CONCLUSIÓN

Las asas vasculares de la arteria cerebelosa anteroinferior 
son una condición frecuente, demostrando su detección 

en estudios que no solamente tuvieron enfoque para oídos, 
por lo que su conocimiento es de suma importancia para 
disminuir el subdiagnóstico.
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Resumen

Introducción: el bloqueo PENG ha demostrado ofrecer analgesia 
efectiva en cirugía de cadera. La analgesia tradicional opioide está 
asociada con efectos colaterales de alto impacto en la evolución 
de los resultados postoperatorios. Reportamos la calidad de la 
analgesia postoperatoria en dos escenarios: anestesia general y 
anestesia espinal más anestesia regional, mostrando una eficacia 
y seguridad similar. Material y métodos: se recolectaron 60 
pacientes consecutivos: grupo 1, anestesia general más PENG, 
y grupo 2, anestesia espinal más PENG. Se registraron puntajes 
de dolor en pasivo y activo en el preoperatorio, en la Unidad de 
Cuidados Postanestésicos (UCPA), a las seis, 12, 18 y 24 horas. 
Resultados: el promedio de puntaje de dolor para ambos grupos 
en el postoperatorio fue de 2.0-1.0 en la escala visual análoga 
(EVA) a las 24 horas, 81.7% de los pacientes no requirieron de 
analgesia adicional al esquema analgésico de base, de 18.3% 
de pacientes que requirió rescate analgésico, éste fue de tipo 
antiinflamatorio no esteroideo (AINE); 70% de ellos fueron 12 
horas posteriores a la colocación del bloqueo PENG. Noventa y 
cinco por ciento de pacientes estuvo satisfecho con la analgesia 
postoperatoria. Conclusión: el bloqueo PENG está asociado 
con un alto índice de éxito analgésico en cirugía de cadera y 
baja incidencia de complicaciones; puede ser considerada una 
alternativa segura en el esquema multimodal.

Palabras clave: analgesia postoperatoria, bloqueo PENG, 
cirugía de cadera, anestesia espinal, anestesia general.

Abstract

Introduction: the PENG block has been shown to offer 
effective analgesia in hip surgery. Traditional opioid analgesia 
is associated with high-impact side effects in the evolution of 
postoperative outcomes. We report the quality of postoperative 
analgesia in two settings: general anesthesia and spinal 
anesthesia plus regional anesthesia, showing similar efficacy 
and safety. Material and methods: 60 consecutive patients 
were collected: group 1 general anesthesia plus PENG and 
group 2 spinal anesthesia plus PENG. Passive and active 
pain scores were recorded in the preoperative period, PICU, 
at 6, 12, 18, and 24 hours. Results: the mean pain score for 
both groups in the postoperative period was 2.0-1.0 on the 
VAS scale at 24 hours. 81.7% of the patients did not require 
additional analgesia to the basic analgesic scheme; the 18.3% 
of patients who required analgesic rescue were of the NSAID 
type; 70% of them were 12 hours after the placement of the 
PENG block. 95% of patients were satisfied with postoperative 
analgesia. Conclusion: PENG block is associated with a high 
analgesic success rate in hip surgery and a low incidence of 
complications; can be considered a safe alternative in the 
multimodal scheme.

Keywords: postoperative analgesia, PENG block, hip 
surgery, spinal anesthesia, general anesthesia.
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Abreviaturas:
	AINE 	= 	antiinflamatorios no esteroideos.
	 ASA 	= 	Sociedad Americana de Anestesiólogos.
	 BFI 	= 	bloqueo de fascia iliaca.
	 BNF 	= 	bloqueo de nervio femoral.
	 EIAI 	= 	espina iliaca anteroinferior.
	 EIP 	= 	eminencia iliopúbica.
	 EVA 	= 	escala visual análoga.
	LAST 	= 	toxicidad sistémica por anestésicos locales.
	 NF 	= 	nervio femoral.
	 NO 	= 	nervio obturador.
	NOA 	= 	nervio obturador accesorio.
	NFCL 	= 	nervio femorocutáneo lateral.
	PENG 	= 	grupo de nervios pericapsulares.
	UCPA 	= 	Unidad de Cuidados Postanestésicos.

INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera es una urgencia ortopédica que se 
presenta frecuentemente entre los adultos mayores; aso-
ciada con pérdida de la función y aumento significativo 
de la morbimortalidad, considerándose un problema de 
salud pública debido al envejecimiento de la población.1,2

La población de pacientes sometidos a cirugía de cadera 
presenta un estado de fragilidad, así como múltiples comor-
bilidades, como son: patología cerebrovascular, cardiopatía 
isquémica, enfermedades pulmonares crónicas, diabetes 
mellitus, úlcera gástrica, falla renal crónica y falla hepática.3,4

El abordaje quirúrgico, con fijación interna o artroplastia 
parcial o total, es el estándar de atención para pacientes 
con todo tipo de fractura de cadera.5 Debido a que la ar-
ticulación de la cadera se encuentra ricamente inervada, el 
dolor en el postoperatorio es reportado por los pacientes 
como grave a extremo;6 por lo cual el manejo del dolor 
agudo se convierte en todo un desafío para el anestesiólogo.

Se ha demostrado que la presencia de dolor agudo 
postoperatorio es un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de dolor crónico postoperatorio7 con una preva-
lencia de 9% en pacientes sometidos a artroplastia total de 
cadera.8 Ha sido relacionado con discapacidad significativa, 
disminución de la calidad de vida, así como al incremento en 
el uso crónico de opioides y al desarrollo de efectos adversos 
como náusea, vómito, delirio y depresión respiratoria.9

La analgesia multimodal es un componente importante 
para optimizar el control del dolor y los resultados postope-
ratorios, e incluye el uso de analgesia endovenosa a base 
de paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, opioides; 
técnicas neuroaxiales (peridurales, subaracnoideas o mix-
tas) y bloqueos regionales (de plexo o nervio periférico).

Actualmente, la anestesia en la cirugía de cadera pue-
de realizarse de dos formas: con anestesia general y con 
anestesia regional; de esta última, la anestesia espinal ha 
sido la más estudiada. La seguridad y eficacia de ambas 
técnicas se ha mantenido de forma similar.10

La anestesia regional guiada por ultrasonido se realiza 
cada vez más en pacientes con cirugía de cadera gracias 
al estudio de la sonoanatomía y a que estas técnicas han 
demostrado ser efectivas y seguras en el control del dolor 
postoperatorio lo que resulta en un consumo bajo de 
opioides, promoviendo la rehabilitación temprana, así 
como una alta satisfacción por el paciente.11

Una reciente revisión de Cochrane demuestra que la 
anestesia regional, incluido el bloqueo del nervio femoral 
(BNF) y el bloqueo del compartimento de la fascia iliaca 
(BFI), está indicada en el tratamiento de las fracturas de 
cadera.12 Sin embargo, son factores para cuestionar su 
utilización el riesgo potencial de un daño al paquete neuro-
vascular femoral, secundario a la cercanía de la infiltración, 
dispersión lateral del anestésico local bloqueando al nervio 
femorocutáneo lateral (NFCL), ocasionando debilidad 
de cuádriceps, retraso en el inicio de la rehabilitación y 
una eficacia clínica analgésica impredecible al bloquear 
solamente algunas de las ramas que proveen inervación 
a la cápsula anterior de la cadera, dejando descubierto al 
nervio obturador.13,14

La cápsula anterior de la cadera es la sección más rica-
mente inervada de la articulación de la cadera.15 Estudios 
previos han encontrado que, histológicamente, la cápsula 
anterior tiene predominantemente fibras nociceptivas, 
mientras que la cápsula posterior está compuesta en gran 
parte por mecanorreceptores.16

Estudios anatómicos recientes, realizados por Short y 
colaboradores, han contribuido al conocimiento detallado 
de la inervación sensitiva de la articulación de la cadera, la 
cual está dada por ramas articulares de los nervios femoral 
(NF), obturador (NO) y obturador accesorio (NOA) (Figura 
1); lo que establece los puntos de referencia óseos y de 

Figura 1: Inervación sensitiva de la cápsula anterior de la 
cadera conformada por ramas articulares del nervio femoral, 
nervio obturador y nervio obturador accesorio.
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tejidos blandos, visibles mediante ultrasonografía, como el 
sitio objetivo para su abordaje.17

La aplicación de este conocimiento ha llevado a la pro-
puesta de una nueva técnica de anestesia regional para el 
bloqueo de las ramas de los nervios pericapsulares (PENG) 
en pacientes con fractura de cadera; el cual bloquea selec-
tivamente las ramas articulares sensitivas de forma unila-
teral, descrita por Girón-Arango y colaboradores, quienes 
publicaron la primera serie de casos con cinco pacientes 
en el Toronto Western Hospital en noviembre del 2018, 
demostrando la eficacia y viabilidad de este bloqueo,18 con 
una incidencia baja de complicaciones comparada a las 
técnicas de bloqueo regional vigentes19 y por su cercanía 
anatómica punción intestinal o de colon y punción vesical, 
hasta ahora no documentadas.

Aunque hasta el momento no se han publicado ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados, dados los informes de 
series de casos que muestran la eficacia del bloqueo PENG, 
lo que permite la movilización temprana e inicio de la re-
habilitación,20-25 el objetivo de este trabajo fue investigar la 
eficacia y seguridad de esta nueva técnica en dos escenarios 
diferentes: la anestesia general y la anestesia espinal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional y descriptivo que invo-
lucró un total de 60 pacientes ingresados entre el periodo 
comprendido del 1 de mayo de 2020 al 30 de abril de 2021 
en el Servicio de Traumatología y Ortopedia  del Hospital 
Angeles Pedregal, programados para cirugía de cadera con 
previa autorización y registro del protocolo de estudio y 
dictamen aprobatorio por el Comité de Investigación y 
Ética en Investigación del Hospital Angeles Pedregal con 
número de registro HAP 2604. Además se contó con el 
consentimiento firmado de cada paciente. Los criterios de 
inclusión fueron los siguientes: todo paciente igual o mayor 
a 18 años, de cualquier sexo y peso que cumpliera con los 
criterios quirúrgicos para cirugía de cadera, ya fuese trau-
mática o degenerativa, y los criterios para procedimientos 
anestésicos mayores; pacientes con estado físico I, II y III 
de acuerdo con la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA). Se excluyeron los pacientes con negativa al uso de 
técnicas de anestesia regional, alergia a los anestésicos 
locales de tipo amida, trastornos de la coagulación, infec-
ción en el sitio de punción del bloqueo regional, fractura 
coexistente de la diáfisis femoral y déficit cognitivo que 
impidiera responder el cuestionario de dolor.

De acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, 
una vez que el paciente fue elegible, se corroboró la firma 
del consentimiento informado para la administración de 
anestesia. La modalidad de la técnica anestésica para el 
desarrollo de la cirugía quedó de forma consecutiva a cri-

terio del anestesiólogo, asignando a los pacientes en grupo 
1: anestesia espinal (N = 30), y grupo 2: anestesia general 
(N = 30) de forma estandarizada. Posterior al término de la 
cirugía, un anestesiólogo especialista en anestesia regional 
procedió a colocar el bloqueo PENG en ambos grupos.

El bloqueo PENG se realizó según lo descrito por Arango 
y colaboradores.18 Con el paciente en decúbito supino, 
previa asepsia y antisepsia de la región inguinal, se coloca 
inicialmente un transductor de baja frecuencia (2-5 MHz) 
en un plano transversal sobre la espina iliaca anteroinfe-
rior (EIAI); posteriormente se alinea con la rama púbica, 
girando el transductor 45 grados en sentido medial. En 
esta posición, se identifica la eminencia iliopúbica (EIP), el 
músculo y tendón del psoas, la arteria femoral y el músculo 
pectíneo. Se inserta una aguja de 100 mm calibre 22 G, de 
lateral a medial en un abordaje en plano para colocar la 
punta en el plano musculofascial entre el tendón del psoas 
en la parte anterior y la rama púbica en la parte posterior. 
Después de la aspiración negativa, se inyecta la solución 
de anestésico local ropivacaína 0.375% en incrementos de 
5 mL con un volumen total de 20 mL mientras se observa 
la adecuada dispersión de líquido en este plano (Figura 2).

Después de la colocación del bloqueo PENG, el paciente 
pasó a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) y 
se inició el esquema analgésico de base que comprende 
la administración de paracetamol, un antiinflamatorio no 
esteroideo y rescates de morfina 5 mg IV hasta por cuatro 
dosis, de ser necesario.

Mediante una hoja de recolección de datos para cada 
paciente, un médico residente de anestesiología recabó la 
siguiente información: datos demográficos del paciente, 

Figura 2: Sonoanatomía del bloqueo PENG.
EIAI = espina iliaca anteroinferior. EIP = eminencia iliopectínea. AF = 
arteria femoral. TP = tendón del psoas. AL = anestésico local. Flecha: 
trayecto de la aguja.

AL EIPEIAI
TP AF
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datos de diagnóstico y de procedimiento quirúrgico-anes-
tésico, puntajes de dolor mediante escala visual análoga 
(EVA) durante la estancia en el preoperatorio, en UCPA y 
a las seis, 12, 18 y 24 horas posteriores a la colocación del 
bloqueo PENG; en reposo y movimiento. El movimiento se 
define como el intento de flexión de la cadera a 15 grados. 
Se registró el requerimiento de analgésicos opioides de 
rescate posterior al esquema analgésico de base durante las 
primeras 24 horas postquirúrgicas, así como el confort del 
paciente con la analgesia postoperatoria. Todos los datos 
fueron almacenados en una base de datos especialmente 
diseñada para los propósitos de esta investigación.

Los datos fueron procesados usando el programa SPSS 
11.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, Ill). Los datos 
demográficos obtenidos se sometieron a pruebas de fre-
cuencias para variables cualitativas. Las mediciones de las 
variables cuantitativas para analgesia postoperatoria fueron 
tratadas con pruebas de tendencia central y pruebas de 
normalidad y reportadas como media ± desviación están-
dar (DE), mediana, rango intercuartil, tasas y porcentajes.

RESULTADOS

Sesenta pacientes consecutivos recibieron un bloqueo 
PENG ecoguiado en cirugía de cadera, de mayo de 2020 
a abril de 2021. El grupo de edad entre los 60 y 89 años 
ocupó 75% de los casos; 56.7% de los pacientes fueron 
femeninos y 43.3% masculinos, con peso promedio de 
74.06 kg y talla promedio de 1.63 m. Presentaban algún 
tipo de patología crónico degenerativa 86.7% de los pa-
cientes; de estos, 56.7% con hipertensión arterial sistémica 
y, de ellos, 21.7% en coexistencia con diabetes mellitus 
tipo 2; 63.33% de los pacientes presentaban diagnóstico 
de coxartrosis, 20% diagnóstico de fractura intracapsular 
y 16.66% diagnóstico de fractura extracapsular; 66.7% 
de los pacientes fueron sometidos a artroplastia total de 
cadera, 18.3% a colocación de clavo-placa DHS y a 15% 
se le colocaron tornillos canulados. El tiempo quirúrgico 
promedio fue de dos a tres horas en 48.3% de los casos. No 
requirieron de analgesia adicional al esquema analgésico 
de base 81.7% de los pacientes dentro de las primeras 24 
horas del periodo postquirúrgico; y de 18.3% de pacien-
tes que sí requirió analgesia adicional, 70% fue 12 horas 
posteriores a la colocación del bloqueo PENG. La Tabla 1 
presenta los datos demográficos por técnica anestésica.

En la valoración del puntaje de dolor con la escala EVA 
se obtuvieron los siguientes promedios. En el grupo de 
anestesia general más bloqueo PENG, en el preoperatorio 
se obtuvo una media en activo de siete y en pasivo de seis; 
en la UCPA y a las seis horas, tanto en activo como en 
pasivo, media de cero; a las 12 horas en activo y pasivo 
de uno; a las 18 y 24 horas en activo y pasivo de dos 

Tabla 1: Datos demográficos.

Variables

Anestesia  
general 

+ bloqueo  
PENG 

(N = 30)
n (%)

Anestesia 
espinal 

+ bloqueo 
PENG 

(N = 30)
n (%)

Sexo
Femenino 20 (66.7) 14 (46.7)
Masculino 10 (33.3) 16 (53.3)

Grupo de edad (años)
40-49 1 (3.3) 0 (0.0)
50-59 5 (16.7) 5 (16.7)
60-69 7 (23.3) 7 (23.3)
70-79 8 (26.7) 10 (33.3)
80-89 7 (23.3) 6 (20.0)
90-99 1 (3.3) 2 (6.7)

Peso (kg) 76 [10]* 72.13 ± 11.84**
Talla (m) 1.65 [0.06]* 1.62 ± 0.07**
¿Presentaban  
comorbilidades?

Sí 23 (76.7) 29 (96.7)
No 7 (23.3) 1 (3.3)

Diagnóstico
Coxartrosis 30 (100.0) 8 (26.7)
Fractura 
intracapsular

0 (0.0) 12 (40.0)

Fractura 
extracapsular

0 (0.0) 10 (33.3)

Cirugía realizada
Artroplastia 
total de cadera

30 (100.0) 10 (33.3)

Clavo-placa 
DHS

0 (0.0) 11 (36.7)

Tornillos 
canulados

0 (0.0) 9 (30.0)

Tiempo quirúrgico (min)
60-120 3 (17.6) 14 (82.4)
121-180 23 (79.3) 6 (20.7)
181-240 4 (28.6) 10 (71.4)

Analgesia adicional
Sí 6 (20.0) 5 (16.7)
No 24 (80.0) 25 (83.3)

Confort del paciente  
a las 24 horas

Sí 27 (90.0) 30 (100.0)
No 3 (10.0) 0 (0.0)

PENG = grupo de nervios pericapsulares.
* Los valores se reportan como mediana y, entre corchetes, rango 
intercuartil.
** Los valores se reportan como media ± desviación estándar.
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(Figura 3). En el grupo de anestesia espinal más bloqueo 
PENG, en el preoperatorio se obtuvo una media en activo 
de nueve y en pasivo de ocho; en la UCPA y a las seis ho-
ras, tanto en activo como en pasivo, de cero; a las 12, 18 
y 24 horas en activo y pasivo de uno (Figura 4). Durante 
las 24 horas posteriores a la colocación del bloqueo, la 
disminución del puntaje de dolor en el tiempo respecto a 
la basal fue de cinco a ocho puntos.

El noventa y cinco por ciento de los pacientes manifes-
taron sentirse confortables y satisfechos con el manejo del 
dolor postoperatorio de acuerdo con la entrevista realizada. 
Ningún paciente presentó náusea ni vómito postoperatorio, 
tampoco se observaron complicaciones técnicas o clínicas 
relacionadas al bloqueo PENG.

DISCUSIÓN

En este ensayo acumulativo de 60 pacientes consecutivos 
bajo cirugía de cadera, el control de dolor fue el objetivo 
primario entre los pacientes manejados con bloqueo PENG. 

Los ensayos que analizan la anestesia espinal en compa-
ración con la anestesia general para la cirugía de fractura 
de cadera han evaluado principalmente las diferencias en 
los eventos intraoperatorios y las complicaciones intra-
hospitalarias, pero en ninguno se ha utilizado el bloqueo 
PENG, por lo que hasta el momento de la realización de 
este estudio no hay publicaciones científicas para detectar 
diferencias en los resultados más allá del control del dolor. 
Aunque la literatura actual no muestra diferencias entre 
usar una técnica regional o una anestesia general,26 en 
la práctica clínica podemos observar que ambas técnicas 
presentan sus beneficios y limitaciones.

En nuestros resultados primarios el control del dolor se 
encuentra prácticamente con puntajes de EVA entre cero 
y dos a las 24 horas postoperatorias equiparable a los re-

sultados informados por Remily y colaboradores, quienes 
obtienen, con 48 pacientes, los mismos puntajes de dolor 
hasta por 48 horas. Resultados similares a un estudio 
realizado con 14 pacientes consecutivos con una variante 
en el volumen y concentración de anestésico utilizado.27

En un reciente estudio se reportó la disminución en 
los puntajes de dolor de seis a siete puntos por 48 horas 
continuas con la colocación de un catéter ecoguiado para 
bloqueo PENG continuo en cirugía de cadera.28

En todas las puntuaciones de dolor obtenidas en el 
tiempo se observó una disminución considerable en ambos 
grupos; esto es muy relevante porque estudios recientes han 
demostrado que el dolor es un factor importante que puede 
desencadenar complicaciones sistémicas y retrasar el alta 
hospitalaria. En una revisión sistemática realizada por Hoff-
man y colaboradores,29 los autores analizaron 10 estudios 
que investigaban los resultados de la artroplastia articular 
total de cadera y rodilla ambulatoria. De los 1,009 pacientes 
analizados, 54 requirieron pasar la noche en hospitalización 
y, entre varias razones, el dolor fue la segunda causa más 
común (22.2%) después de la hipotensión (27.8%).

Este estudio únicamente registró el consumo de fárma-
cos analgésicos adicionales al esquema analgésico de base, 
que en su mayoría corresponde a AINE u opioides débiles 
(tramadol). Ningún sujeto de estudio requirió rescate de 
morfina en el postoperatorio. A diferencia de lo que sucede 
en los Estados Unidos de Norteamérica donde registran el 
consumo de analgésicos en equivalentes en miligramos de 
morfina para identificar rangos más precisos en el consumo 
de analgésicos de tipo opioide.

Claramente la reducción en el consumo de AINE y 
opioides en el postoperatorio es muy importante y se lo-
gra con el uso del bloqueo PENG como parte del manejo 
multimodal, ya que disminuye y minimiza el riesgo de 
resultados negativos.

Anestesia general + bloqueo PENG

Figura 3: Puntaje de dolor en escala visual análoga (EVA) en 
el grupo anestesia general más bloqueo PENG en preopera-
torio, UCPA, seis, 12, 18 y 24 horas.
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Anestesia espinal + bloqueo PENG

Figura 4: Puntaje de dolor en escala visual análoga (EVA) en 
el grupo anestesia espinal más bloqueo PENG en preopera-
torio, UCPA, seis, 12, 18 y 24 horas.
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Las limitantes de este estudio fueron la falta de valo-
ración de otras patologías desencadenantes secundarias 
al mal control del dolor como demencia senil, aumento 
morbimortalidad a los 60 días, delirium, tiempo de egreso 
hospitalario, inicio de la deambulación, que sustancialmen-
te son variables más complejas que deben ser medidas en 
estudios futuros con la técnica PENG.

CONCLUSIÓN

Considerada una técnica regional ecoguiada de baja 
complejidad y un amplio margen de seguridad. En con-
junto con la anestesia multimodal, el bloqueo PENG con 
anestesia general o espinal parece proporcionar beneficios 
significativos en pacientes sometidos a cirugía de cadera, al 
disminuir las puntuaciones de dolor global a las 24 horas 
y los rescates de tipo opioide con mejor satisfacción del 
paciente en el manejo de la analgesia.
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Resumen

Introducción: dentro de las cirugías laparoscópicas, se ha 
estimado una incidencia de lesión intestinal al momento del 
acceso de 0.5% y de lesiones a vasos sanguíneos importantes 
de 1%. Los beneficios teóricos del trócar óptico, incluyen el 
reconocimiento temprano de lesiones, bajo el supuesto de una 
mejor visibilidad. Objetivo: determinar si el trócar óptico es 
un método de acceso laparoscópico más seguro comparado 
contra trócar directo, aguja de Veress y técnica abierta-Hasson. 
Material y métodos: cohorte observacional, prospectiva, de 
cuatro brazos, de mujeres del Servicio de Ginecología y Cirugía 
Laparoscópica del Hospital Angeles Pedregal. Se cuantificó el 
número de intentos y tiempo para lograr el acceso a cavidad, 
así como la presencia de complicaciones. Resultados: se 
observaron 192 cirugías laparoscópicas, distribuidas por casos 
consecutivos en cuatro brazos: (90 Veress, 13 Hasson, 14 tró-
car directo y 75 óptico). Trócar óptico demostró ventaja tanto en 
el tiempo de acceso como en la frecuencia de complicaciones. 
El número de intentos para entrar a cavidad fue similar al de la 
técnica abierta. Conclusión: los datos obtenidos en este estu-
dio orientan a apoyar la técnica de acceso a cavidad con trócar 
óptico, como un método más seguro que las otras técnicas.

Palabras clave: cirugía laparoscópica, trócar óptico, seguri-
dad, acceso a cavidad.

Abstract

Introduction: within laparoscopic surgeries, an incidence of 
bowel injury at the time of access has been estimated at 0.5% 
and injury to major blood vessels at 1%. Theoretical benefits 
of the optical trocar include early recognition of lesions under 
the assumption of improved visibility. Objective: to determine 
whether the optical trocar is a safer laparoscopic access 
method than the direct trocar, Veress needle, and Hasson 
open technique. Material and methods: observational, 
prospective, four-arm cohort of women from the gynaecology 
and laparoscopic surgery department of the Hospital Angeles 
Pedregal. The number of attempts and time to achieve cavity 
access and the presence of complications were quantified. 
Results: 192 laparoscopic surgeries were observed, distributed 
by consecutive cases in 4 arms: (90 Veress, 13 Hasson, 
14 direct trocar, and 75 optical). Optical trocar showed an 
advantage in both access time and complication frequency. 
The number of attempts to enter the cavity was similar to the 
open technique. Conclusion: The data obtained in this study 
support the optical trocar cavity access technique as a safer 
method than the other techniques.

Keywords: laparoscopic surgery, optic trocar, safety, cavity 
access.
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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones que surgen de la cirugía laparoscópica 
a menudo están relacionadas con el acceso inicial al ab-
domen.1 El interés creciente por la cirugía laparoscópica, 
junto con la rápida y continua incorporación y descripción 
de nuevos procedimientos de invasión mínima como una 
mejor alternativa a la cirugía ginecológica convencional, ha 
dado lugar a un incremento tanto en el número de proce-
dimientos realizados como en el número de ginecólogos 
dispuestos a realizarlas. Por ello se ha ampliado el grupo de 
pacientes que se han beneficiado de este tipo de abordaje 
quirúrgico, pero también el número de complicaciones, 
a lo que indudablemente contribuyen el aumento en el 
número absoluto de intervenciones practicadas y las cur-
vas de aprendizaje inherentes a cualquier procedimiento, 
especialmente en la laparoscopia.2

A pesar de que las complicaciones en cirugía lapa-
roscópica son menores comparadas con cirugía abierta/
convencional, cuando éstas suceden son graves. Estas com-
plicaciones ocurren con frecuencia durante la colocación 
del primer trócar y se han reportado con una frecuencia 
de 0.05%.3 Las complicaciones potencialmente mortales 
pueden ser vasculares (0.01 a 1/1,000), intestinales (0.04 
a 0.5/1,000) o urológicas (0.3/1,000).4 En un metaanálisis 
sobre técnicas de entrada, Molloy y colaboradores con-
cluyen que no existe evidencia científica sobre cuál es el 
procedimiento óptimo al comparar la técnica con aguja de 
Veress, la de abierta-Hasson y la técnica de trócar directo.5 
Merlin y asociados,6 en una revisión sistemática, concluyen 
también que no hay evidencia definitiva a favor de cual-
quiera de las técnicas.

El común denominador de lesiones inadvertidas durante 
el acceso en cirugía laparoscópica es la falta de visibilidad. 
La inserción del trócar óptico ha sido considerada como 
una alternativa segura y reproducible, en la cual se van 
disecando los planos bajo visión directa, además de que, 
en caso de producir alguna lesión, ésta podría visualizarse 
con mayor facilidad y de forma oportuna.

A pesar de la lógica de estos supuestos teóricos, la for-
mación de los cirujanos adscritos a nuestro hospital, tiende 
a ser heterogénea, dado que ésta se deriva de diferentes 
escuelas médico-quirúrgicas, con preferencias diversas en 
cuanto a métodos de acceso a cavidad. Por otro lado, la 
calidad brindada por nuestro personal emanada del tiempo 
y experiencia en realizar cirugía laparoscópica, se considera 
homogénea entre el grupo de expertos.

Es importante, por lo tanto, la identificación de una 
técnica que represente un menor riesgo de lesiones a 
estructuras y/o vasos, así como una cantidad menor de 
intentos para lograr un acceso efectivo a cavidad. Así pues, 
el objetivo de nuestro estudio fue determinar si el trócar 

óptico es un método de acceso laparoscópico más seguro 
comparado contra las otras técnicas con trócar directo, 
aguja de Veress y técnica abierta-Hasson.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, analítico, de cohorte prospectiva 
de cuatro brazos. Llevado a cabo en el periodo de mayo a 
diciembre de 2021. Se incluyeron por casos consecutivos, 
todas las mujeres mayores de 18 años que fueron interveni-
das de manera electiva, dentro del Servicio de Ginecología 
y Cirugía Laparoscópica del Hospital Angeles Pedregal. Se 
consideró, para el cálculo de tamaño de muestra, la fór-
mula para estudios de cohorte, con un nivel de confianza 
a dos colas de 95% y un poder de 80%, lo que nos arrojó 
un mínimo a incluir de 13 pacientes por grupo. La técnica 
laparoscópica fue elegida por cada cirujano, respetando la 
modalidad elegida de manera regular según su formación 
y pericia, así como sus experiencias en cirugías anteriores. 
Con la finalidad de evaluar la seguridad del método, se 
cuantificó el número de intentos y el tiempo para lograr el 
acceso a cavidad, así como la presencia de complicaciones 
en cada caso. Se tomó en cuenta como complicación a la 
entrada a músculo peritoneo y otras estructuras por el bisel 
con la aguja de Veress. Se excluyeron aquellas pacientes 
que mostraron datos de hipertensión portal, oclusión in-
testinal y se eliminaron aquellos datos de pacientes que 
retiraron su consentimiento para participar en el estudio.

Previa firma de carta de consentimiento informado, se le 
dio seguimiento a una cohorte conformada por un mínimo 
de 13 pacientes en cada brazo, cuyas participantes fueron 
sometidas a cualquiera de los siguientes procedimientos 
laparoscópicos: 1) técnica con aguja de Veress, 2) técnica 
de Hasson, 3) técnica con trócar directo o 4) técnica con 
trócar óptico. Se recopiló información para la caracteriza-
ción de los grupos.

Técnicas de acceso

Veress. Incisión transumbilical de piel. Se amplía la incisión 
con pinza Kelly. La punta de la aguja de Veress es colocada 
en dicho orificio y la pared abdominal se eleva tomando 
ambos lados de la incisión con pinzas de campo o de Allis. 
Se corrobora colocación intraperitoneal al instilar solución 
con una jeringa en la pequeña cámara de la aguja y, al reti-
rar la jeringa, el líquido en la cámara caiga-fluya libremente. 
También al aspirar con la jeringa a través de la cámara de 
la aguja y se obtenga aire-burbujeo y ningún otro tipo de 
fluido. Posteriormente, se conecta el tubo de insuflación y, 
al iniciar el flujo de CO2, la pantalla del insuflador mostrará 
una presión negativa o cercana a cero si se está dentro de 
la cavidad abdominopélvica. Una vez realizadas estas prue-
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bas, se retira la aguja de Veress, y se coloca el primer trócar 
realizando presión y movimientos rotatorios en un ángulo 
de 90o en relación con la pared abdominal. Al “sentir” que 
el trócar ya se encuentra intraperitoneal, se continúa con 
acceso, pero modificando a un ángulo de 45o en dirección 
pélvica. Se introduce la lente y se corrobora visualmente 
el acceso a la cavidad abdominopélvica.

Hasson. Incisión transumbilical de piel. Se diseca por 
planos de forma roma y cortante con pinzas Kelly y tijera 
Metzenbaum hasta entrar a cavidad al realizar corte de 
peritoneo parietal. Se corrobora visualmente la abertura 
hacia cavidad abdominopélvica y se inserta trócar, así 
como iniciar insuflación de CO2. En la técnica original de 
Hasson se fija el trócar a la pared abdominal con sutura, 
utilizando las salientes del trócar, diseñadas para ello (trócar 
de Hasson); sin embargo, puede utilizarse cualquier trócar 
sin necesidad de hacer la fijación.

Trócar directo. Incisión transumbilical de piel. Se di-
seca tejido subcutáneo de forma roma con pinza Kelly y 
se introduce trócar. Inicialmente y realizando presión y 
movimientos rotatorios se dirige en un ángulo de 90o en 
relación con la pared abdominal y al “sentir” que el trócar 
ya se encuentra intraperitoneal, se continúa con acceso, 
pero ahora en un ángulo de 45o en dirección pélvica. Se 
introduce la lente, se corrobora visualmente el acceso a la 
cavidad abdominopélvica y se inicia insuflación de CO2.

Trócar óptico. Se realiza incisión transumbilical de piel. 
Se coloca lente dentro del trócar óptico y juntos —trócar 
óptico-lente— se introducen en la incisión. Se realiza 
presión y movimientos rotatorios en un ángulo de 90o en 
relación con la pared abdominal, con este trócar, a medida 
que se va avanzando hacia la cavidad abdominopélvica, se 
van visualizando e identificando directamente con el lente 
las distintas capas que conforman la pared abdominal a 
nivel umbilical, además de también observar directamente 
cuando el trócar pasa a través del peritoneo parietal y así 
corroborando la colocación correcta del trócar. Una vez 
dentro de la cavidad abdominopélvica se modifica a un 
ángulo de 45o en dirección pélvica y se avanza algunos 
centímetros más. Se retira punta óptica del trócar, se 
introduce lente, ya directamente a través del trócar, y se 
corrobora nuevamente colocación intraperitoneal inicián-
dose insuflación de CO2.

Todas las variables cuantitativas fueron sometidas a un 
análisis de normalidad y se presentan en tablas o gráficas 
según convenga. La diferencia entre medianas se analizó 
con U de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se ex-
presan como frecuencias y la diferencia entre porcentajes 
se determinó con χ2. El análisis multivariado se realizó 
utilizando ANOVA con corrección post hoc de Tukey y H 
de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Se incorporaron un total de 192 mujeres mayores de 18 
años. Cada brazo quedó conformado como se muestra 
en la Figura 1. Las técnicas más utilizadas fueron Veress 
(46.9%) y trócar óptico (39.1%).

La edad general osciló entre 30 y 63 años, el grupo 
con la mediana de edad más baja fue el intervenido con 
la técnica de Veress (30-42 años), por otro lado, la edad 
con la mediana más alta correspondió al grupo interveni-
do con la técnica de trócar óptico (47-63 años). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en el índice de 
masa corporal (IMC), ni en la frecuencia de antecedente 
de cirugía abdominal (Tabla 1).

Con relación al número de intentos para acceder a la 
cavidad, la técnica que menos intentos requirió fue la de 
Hasson con una mediana de un intento (q25-q45; 1-1), 
seguida por las técnicas de Veress un intento (q25-q45; 
1-2) y trócar óptico un intento (q25-q75; 1-2), y finalmente 
trócar directo dos intentos (q25-q45; 1.25-2) sin diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0.077) (Figura 2).

En cuanto al tiempo para lograr el acceso, el menor 
tiempo se logró con la técnica de trócar óptico con una 
mediana de 1.4 min (q25-q75; 1-2.5), seguida por Veress 
1.5 min (q25-q75; 1.1-3.3) y Hasson 1.5 min (q25-q75; 
1.45-3). Se realizó una corrección de Tukey y se observó 
que la diferencia entre grupo (p = 0.032) estaba dada a 
expensas de trócar óptico vs Veress (Figura 3).

Otros dos aspectos indispensables para evaluar la se-
guridad de las técnicas estuvo dado por la frecuencia de 
complicaciones, así como por la necesidad de realizar la-
parotomía al no lograrse el acceso a la cavidad para realizar 
el procedimiento vía laparoscópica (Tabla 2).

Podemos identificar que la frecuencia más baja de 
complicaciones ocurrió con la técnica de trócar óptico 
(5.3 vs 7.8%, 30.8 y 21.4% de las técnicas Veress, Hasson 
y trócar directo, respectivamente) (p = 0.001). Aunque no 
se registró ninguna cirugía realizada con la técnica de trócar 
óptico que hubiera requerido convertirse a laparotomía, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los distintos grupos.

DISCUSIÓN

En el año 1901, en una reunión en Hamburgo, George 
Kelling publicó la exploración de la cavidad peritoneal de 
un perro con un cistoscopio. En ese mismo año, desarrolló 
la técnica del neumoperitoneo, con una pera de goma y 
un rudimentario manómetro insufló aire en la cavidad 
abdominal. La inserción de los trócares era hecha direc-
tamente en la cavidad peritoneal hasta que, en 1918, O. 
Götz diseñó una aguja especial, que en el año de 1938 
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Tabla 1: Características generales de la población de estudio. Comparación entre grupos (N = 192).

Veress
N = 90

Hasson
N = 13

Trócar 
directo
N = 14

Trócar 
óptico
N = 75 p

Edad (años) 37 (30-42) 41 (30-51) 46 (41-63) 56 (47-63) 0.015*
IMC (kg/m2) 25 (23-26) 24 (23-26) 25 (24-27) 25 (23-30) 0.333
Antecedente de cirugía abdominal 60.00% 46.20% 71.40% 64.00% 0.540

* El análisis multivariado se realizó con ANOVA.
** La comparación entre porcentajes se realizó con la prueba de χ2.
Valores expresados en mediana y rango intercuartílico.

Figura 1: Distribución de las pacientes en cada brazo de la 
cohorte. Fuente: directa (formato de reporte de caso).

Total de pacientes
194

2 pacientes excluidas  
(alteraciones en la 

coagulación)

Veress (90)

Hasson (abierto) 
(13)

Trócar directo 
(14)

Trócar óptico 
(75)

Con incidentes 
(7)

Sin incidentes 
(83)

Con incidentes 
(4)

Sin incidentes 
(9)

Con incidentes 
(3)

Sin incidentes 
(11)

Con incidentes 
(4)

Sin incidentes 
(71)

perfeccionó Janos Veress y que ahora lleva su nombre.7 Se 
ha documentado que, la punción directa con los trócares 
o con agujas normales suele representar un riesgo, puesto 
que, al ser introducidas a ciegas, puede haber lesiones 
inadvertidas a órganos abdominales.8

Es evidente que el menor número de intentos en el 
acceso se logra con la técnica de Hasson (como se muestra 
en nuestros resultados); sin embargo, a pesar de las ventajas 
teóricas del abordaje abierto y ahora con trócar óptico, la 
laparoscopia con técnica cerrada continúa siendo la más 



www.medigraphic.org.mx

García LV y cols. Trócar óptico como método laparoscópico versus trócar directo

26 Acta Med GA. 2023; 21 (1): 22-27. https://dx.doi.org/10.35366/109016

popular y utilizada; así lo sugieren autores como Bonjer 
HJ,9 Phillips JM10 y Catarci M,11 refiriendo su uso en 96, 
97.5 y 82% de los abordajes, respectivamente. Lo anterior 
coincide con nuestras observaciones, ya que de un total 
de 192 intervenciones, 104 fueron realizadas con técnicas 
cerradas y ciegas (54%), 39% con trócar óptico y sólo 6% 
con técnica abierta (Hasson).

En el estudio realizado por Catarci M,11 se documen-
taron 12,919 procedimientos laparoscópicos. El tipo de 
procedimiento para crear el neumoperitoneo implicó un 
abordaje cerrado usando una aguja de Veress en 82%, 
abordaje abierto (de Hasson) 9%, trócar óptico 9%, inser-
ción directa 0%. El índice de complicaciones se diferenció 
perceptiblemente (p < 0.0001), dependiendo del tipo de 
abordaje usado, con los trócares ópticos que tenían la tasa 
más grande en 0.27% (3 de 1,099 casos), abordaje cerra-
do 0.18% (20 de 10,664 casos) y 0.09% con el abordaje 
abierto (1 de 1,135 casos).

En una revisión realizada por Ahmad y colaborado-
res12 se documentaron 57 ensayos clínicos aleatorizados, 
incluidos cuatro ensayos de varios brazos, con un total de 
9,865 participantes, y evaluaron 25 técnicas de entrada 
laparoscópica. La mayoría de los estudios seleccionaron 
pacientes de bajo riesgo y muchos estudios excluyeron a 
pacientes con índice de masa corporal (IMC) alto y cirugía 
abdominal previa. Si bien, en nuestro estudio no fueron 
excluidos los pacientes con estas características, no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
derivadas de estas variables.

Continuando con el estudio de Ahmad y colabora-
dores,12 los investigadores no encontraron evidencia de 
diferencias en las principales complicaciones vasculares o 
viscerales, como se esperaría dado que las tasas de even-

Tabla 2: Frecuencia de complicaciones presentadas y hallazgos en cavidad. Comparación entre técnicas (N = 192).

Veress
N = 90

Hasson
N = 13

Trócar 
directo
N = 14

Trócar 
 óptico
N = 75 p

Complicaciones, n (%) 7 (7.8) 4 (30.8) 3 (21.4) 4 (5.3) 0.011
Conversión a LAPE, n (%) 2 (2.2) 1 (7.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.183
Hallazgos en cavidad, %

Ninguno 72.0 69.0 78.6 78.7 0.304
Abundante panículo adiposo 2.2 0.0 0.0 1.3
Adherencias 23.3 23.1 21.4 20.0
Espacio abdominal reducido 1.1 0.0 0.0 0.0
Metástasis 0.0 1.0 0.0 0.0

La diferencia entre porcentajes se calculó con χ2.
Fuente: directa.

Figura 2: Número de intentos para entrar a cavidad. Compa-
ración entre técnicas.
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Figura 3: Tiempo para lograr el acceso a cavidad. Compa-
ración entre técnicas.
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tualidad eran muy bajas y los tamaños de las muestras eran 
demasiado pequeños para identificar diferencias plausibles 
en eventos adversos raros pero graves. En nuestro estu-
dio, si bien no se reportaron lesiones a grandes vasos ni 
viscerales, sí se documentaron entradas con el bisel sobre 
adherencias o epiplón. En este sentido, la técnica que me-
nos complicaciones mostró fue la técnica de trócar óptico, 
con un 5.3% de complicaciones contra 7.8% con Veress, 
21.4% con trócar directo y 30.8% de complicaciones en la 
técnica abierta. Ninguno de los procedimientos con trócar 
óptico se vio en la necesidad de culminar en laparotomía.

La técnica con trócar óptico tuvo un tiempo de acceso 
menor comparado con las otras técnicas (p = 0.032), así 
como el menor número de complicaciones. En cuanto al 
número de intentos para entrar a cavidad el número fue 
similar al de la técnica abierta (un intento).

Una característica a la que algunos autores han atribuido 
el éxito de las intervenciones, es la relacionada con la peri-
cia del cirujano laparoscopista.13 En este sentido, Ibarra L 
y colaboradores realizaron un estudio comparativo con la 
finalidad de analizar si existían diferencias en el desarrollo, 
resultados o presencia de complicaciones entre dos grupos 
de cirujanos laparoscopistas, con menos de cinco años de 
experiencia y un grupo control con más de cinco años de 
experiencia.14 Los hallazgos de Ibarra y asociados sugieren 
que posterior a un periodo de 45 días de cirugías diarias, 
no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los dos grupos de estudio. Por nuestra parte, el Hospital 
Angeles Pedregal contó con un equipo de especialistas en 
cirugía laparoscópica con una experiencia similar entre 
sujetos, además que la duración de nuestro estudio superó 
los 45 días mencionados por Ibarra, situación por la que no 
consideramos que ésta fuera una variable que modificara 
sustancialmente los resultados observados.

Así pues, hemos concluido que nuestra hipótesis de 
trabajo puede ser aceptada, siendo la técnica con trócar 
óptico más segura que los accesos convencionales a ciegas 
y el acceso abierto (Hasson).

Una de las limitaciones de este estudio fue su carácter 
observacional. Se sugiere, para posteriores investigaciones, 
la realización comparativa entre las técnicas controlando 
variables como la estandarización de los métodos, así como 
el equilibrio de la n en los cuatro grupos, de cualquier 

forma, los datos obtenidos orientan a apoyar la técnica 
de acceso a cavidad para cirugía laparoscópica con trócar 
óptico para el abordaje terapéutico de una manera eficaz 
y segura.
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Resumen

Introducción: la diabetes tipo 2 (DT2) es una condición con 
gran carga de enfermedad y frecuentemente se acompaña de 
síntomas depresivos, y éstos podrían afectar la adherencia al 
tratamiento. Objetivo: se realizó un estudio transversal para 
medir el impacto de síntomas depresivos sobre la adherencia al 
tratamiento de personas con DT2. Material y métodos: se reco-
lectaron datos sociodemográficos, se usó la escala de depresión 
de Hamilton (EDH) para detectar síntomas depresivos y la escala 
de adherencia a la medicación de Morisky (EAMM) para medir 
adherencia. Resultados: se encontraron correlaciones entre el 
sexo masculino y número de medicamentos antidiabéticos, entre 
la actividad física y número de medicamentos, y entre el puntaje 
EDH y baja adherencia. Se encontró una regresión significativa 
entre las puntuaciones de la EDH y EAMM. Conclusiones: los 
síntomas depresivos fueron predictores de adherencia en pa-
cientes con DT2, y se encontraron asociaciones entre variables 
sociodemográficas y clínicas.

Palabras clave: depresión, diabetes mellitus, adherencia a 
la medicación.

Abstract

Introduction: type 2 diabetes (T2D) is a condition with a high 
disease burden and is frequently accompanied by depressive 
symptoms, which could affect treatment adherence. Objective: 
a cross-sectional study was done to measure the impact of 
depressive symptoms on adherence to treatment of people 
with T2D. Material and methods: sociodemographic data 
were collected; the Hamilton depression scale (HADS) was 
used to measure depressive symptoms, and the Morisky 
medication adherence scale (MMAS) to assess adherence. 
Results: correlations were found between the male gender and 
the number of antidiabetic medications, physical activity, and 
several medications, and HADS score and low adherence. A 
significant regression was found between the HADS and MMAS 
scores. Conclusions: depressive symptoms were predictors of 
adherence in patients with T2D, and associations were found 
between sociodemographic and clinical variables.

Keywords: depression, diabetes mellitus, medication 
adherence.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes tipo 2 (DT2) es una enfermedad que se carac-
teriza por hiperglucemia secundaria a una secreción inade-
cuada de insulina y resistencia a ella.1 Es un padecimiento 

crónico, con una prevalencia de 9.8% en hombres y 9.3% 
en mujeres.2 Se asocia con complicaciones, y su manejo 
involucra una variedad de terapias que dependen de la du-
ración de la enfermedad y el estado de salud del individuo.3 
La adherencia al tratamiento farmacológico desempeña un 
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papel importante en el control glucémico de los pacientes, 
y ésta se define como el proceso de toma de medicación 
según lo prescrito.4 La escala de adherencia a la medicación 
de Morisky (EAMM) es una herramienta usada para obtener 
una calificación, la mayor puntuación indica mejor adhe-
rencia.4 Ha sido validada en una variedad de patologías 
como DT2.5 Si la adherencia no es óptima, puede haber 
peores desenlaces de salud.4 Además, la DT2 aumenta la 
incidencia de síntomas depresivos.6 Éstos constituyen un 
síndrome que consiste en una combinación de fenómenos 
relacionados con un estado de ánimo deprimido, pérdida 
de interés o placer y resulta en discapacidad importante.7 
Su prevalencia en la población general se estima en 16.2% 
y en pacientes con DT2 en 30%,8 y se sospecha que éstos 
limitan la adherencia del tratamiento.9 Los cuestionarios 
de tamizaje de depresión dan una estimación de síntomas 
y son un método simple para medirlos.10 La escala de de-
presión de Hamilton (EDH) es un instrumento que evalúa 
la presencia y la gravedad de dichos síntomas.11 La versión 
española de esta escala fue validada en 1986 por Ramos-
Brieva, y diferentes replicas han comprobado su validez 
en población hospitalizada y ambulatoria.12 Por lo tanto, 
es lógico pensar que la adherencia podría afectar múltiples 
desenlaces en pacientes con DT2 y síntomas depresivos; sin 
embargo, hay pocos estudios que discutan estos temas.13 
Por lo anterior, el presente estudio fue diseñado para medir 
la relación de los síntomas depresivos con la adherencia al 
tratamiento en sujetos con DT2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal en el Hospital Angeles 
Pedregal, Ciudad de México, desde julio de 2021 hasta 
enero de 2022. Se incluyeron 140 sujetos mediante un 
muestreo no probabilístico y por conveniencia, consi-
derando individuos masculinos o femeninos de 18 años 
o más en tratamiento por DT2. La hipertensión arterial 
sistémica y dislipidemia fueron diagnósticos permitidos 
por su prevalencia y comorbilidad conocida con la DT2. 
Se recolectó información sobre variables sociodemográfi-
cas como edad, sexo, estado civil, ocupación y grado de 
estudios. El diagnóstico se basó en los criterios de diagnós-
tico de DT2 de la Asociación Americana de Diabetes así 
como de la Asociación Americana del Corazón para las 
comorbilidades referidas anteriormente.14-16 Los síntomas 
depresivos se evaluaron con la EDH,11,12 y se usó la EAMM 
para medir el grado de adherencia.17 El estudio se llevó 
a cabo de acuerdo con la declaración de Helsinki, no se 
recopilaron datos personales, las respuestas se mantuvieron 
confidenciales, se obtuvo el consentimiento por escrito, y 
la investigación fue aprobada por el Consejo de Ética del 
Hospital Angeles Pedregal con número de certificación 

HAP-2608. Los datos analizaron con SPSS versión 20, se 
calcularon frecuencias y porcentajes para variables cuali-
tativas, se calcularon medias (M) y desviaciones estándar 
(DE) para las variables cuantitativas, se realizó una prueba 
de Spearman para evaluar correlaciones entre síntomas 
depresivos y adherencia al tratamiento, se utilizó un mo-
delo de regresión lineal para predecir la influencia de los 
síntomas depresivos en la adherencia al tratamiento y se 
consideró un valor de p inferior a 0.05 como estadística-
mente significativo.

RESULTADOS

Un total de 140 participantes completaron los instrumentos 
pertinentes al estudio. La Tabla 1 muestra sus características 
sociodemográficas y clínicas. Se encontró una correlación 
entre el sexo masculino y número de fármacos (R = 0.222, 
p ≤ 0.000); una negativa entre el estado civil y puntuación 
en la EDH (R = -0.344, p ≤ 0.000); entre grado académico 
y tratamiento combinado (R = 0.169, p = 0.046); entre la 
actividad laboral y alta adherencia (R = 0.266, p = 0.001); 
una negativa entre la actividad física y número de fármacos 
(R = 0.174, p = 0.040); una negativa entre tratamiento 
de la DT2 y alta adherencia (R = -0.240, p = 0.004); y 
una entre la puntuación en la EDH y baja adherencia (R 
= 0.499, p ≤ 0.000). No se encontraron otras asociaciones 
significativas en el análisis de correlación. Por último, se 
calculó un análisis de regresión, y se encontró una regresión 
significativa con (F [1,138] = 45.421, p < 0.000), y con 
una R2 de 24.8%. Por lo tanto, los síntomas depresivos de 
los participantes fueron iguales a 7.515 + 0.106 síntomas 
depresivos multiplicados por el puntaje de adherencia. 
Dicho de otra manera, por cada 7.515 puntos en la EDH 
se predijo una disminución de 0.106 puntos en la EAMM.

DISCUSIÓN

El objetivo principal de este estudio fue identificar si los 
síntomas depresivos eran predictores del grado de ad-
herencia al tratamiento en personas diagnosticadas con 
DT2. Se puede afirmar que esta hipótesis fue verificada, 
ya que éstos fueron predictores del puntaje en la EAMM. 
La literatura médica ha reportado la relación que pudiera 
existir entre estos dos fenómenos, pero la evidencia es 
escasa respecto a la forma en que se mide.18 Además, se 
encontraron correlaciones que reflejan las características 
de la población. Por ejemplo, la relación entre el sexo y 
número de fármacos no sorprende, ya que se ha descrito 
que los hombres tienden a tener menor adherencia y uso de 
varios fármacos.19 El vínculo entre el estado civil y gravedad 
de síntomas depresivos hace eco de la literatura, ya que es 
conocida la relevancia de este factor como protector frente 
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Tabla 1: Características sociodemográficas y clínicas de la población de estudio.

Variable n (%)

Sexo Masculino 82 (58.6)
Femenino 58 (41.4)

Edad (años)* Total 61.07 ± 13.45
Estado civil Soltero 24 (17.1)

Casado 90 (64.3)
Separado 2 (1.4)
Divorciado 12 (8.6)
Viudo 3 (2.1)
Unión libre 9 (6.4)

Grado académico Educación básica 4 (2.9)
Educación media 12 (8.6)
Educación media-superior 26 (18.6)
Licenciatura 78 (55.7)
Postgrado 20 (14.3)

Ocupación Remunerada 82 (58.6)
No-remunerada 10 (7.1)
Sin ocupación 18 (12.9)
Pensionado 30 (21.4)

Actividad física Ausente 100 (71.4)
Presente 40 (28.6)

Tratamiento DT2 Monoterapia (ADO) 42 (30.0)
Monoterapia (insulina) 12 (8.6)
Combinado 36 (25.7)
Politerapia 50 (35.7)

Dieta Normal 84 (60.0)
Hipercalórica 38 (27.1)
Hipocalórica 18 (12.9)

Fármacos* Número 1.91 ± 0.96
Puntaje EAMM* Total 6.1 ± 1.39
Grado EAMM Baja 42 (30.0)

Moderada 74 (52.9)
Alta 24 (17.1)

Puntaje EDH* Total 13.32 ± 6.52
Grado EDH Leve 90 (64.3)

Moderada 20 (14.3)
Alta 30 (21.4)

* Valores expresados en media ± desviación estándar.
DT2 = diabetes tipo 2. ADO = terapia antidiabética oral. EAMM = escala de adherencia a la medicación de Morisky. EDH = escala de depresión de Hamilton.
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a la depresión.20 La relación entre la actividad física con el 
tipo de tratamiento antidiabético es poco reportado en la 
literatura latinoamericana.21 A pesar de estos resultados, se 
deben considerar algunas limitaciones. Esta investigación 
usó un diseño transversal que no proporciona evidencia de 
causalidad. La EDH tiene una función de cribado, pero no 
de diagnóstico. Es decir, sólo puede detectar los síntomas y 
su intensidad. No se puede descartar un sesgo de selección, 
ya que sólo los participantes de este hospital participaron. 
Aunque el tamaño de la muestra fue suficiente, el tipo 

de técnica de selección utilizada hace que éste no pueda 
generalizarse a la población mexicana, y la ausencia de un 
grupo control impide comparar el fenómeno de interés. Es-
tos supuestos afectan la validez externa de la investigación. 
Sin embargo, los resultados de este trabajo añaden valor 
a la literatura, ya que pocos estudios se han centrado en 
estos fenómenos, y es escasa la investigación que enfatiza su 
impacto en pacientes latinoamericanos diagnosticados con 
esta enfermedad.22 En resumen, los síntomas depresivos 
fueron predictores de menos adherencia al tratamiento en 
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pacientes diagnosticados con DT2, y se encontraron aso-
ciaciones entre variables sociodemográficas y clínicas que 
podrían ser una novedad en población latinoamericana. 
Por ello, serán necesarios futuros estudios comparativos 
que aborden estos desenlaces para mejorar la comprensión 
de esta relación.
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Resumen

Introducción: el quiloperitoneo es una complicación extre-
madamente rara y poco reportada del bypass gástrico en 
Y de Roux (BGYR). Es la presencia de un líquido lechoso, 
con alto contenido graso (triglicéridos > 110 mg/dL), secun-
dario a obstrucción y pérdida del flujo linfático. Material y 
métodos: este artículo reporta cinco casos de pacientes 
operados BGYR por laparoscopia que fueron reoperados por 
sospecha de obstrucción intestinal, y en quienes se encontró 
quiloperitoneo como hallazgo intraoperatorio. Resultados: la 
presencia de hernia interna por defecto en el espacio yeyunal 
se encontró en los cinco pacientes. El resultado del examen 
citoquímico del líquido libre encontrado durante la cirugía 
confirmó el diagnóstico de quiloperitoneo. El diagnóstico se 
asoció a presentación obstructiva en todos los pacientes, 
resolviéndose con la reducción de la hernia y corrección 
del defecto mesentérico. Conclusión: el quiloperitoneo es 
una complicación rara en pacientes con hernia interna con 
BGYR, con pocos casos reportados en la literatura. Aunque 
se considera una complicación poco común, puede ser un 
indicador de hernias internas cuando el diagnóstico no es 
concluyente y bien puede resolverse durante la laparoscopia 
diagnóstica reduciendo la hernia interna y cerrando el defecto 
del mesenterio.

Palabras clave: quiloperitoneo, ascitis quilosa, bypass 
gástrico en Y de Roux, hernia interna.

Abstract

Introduction: chyloperitoneum is an infrequent and under-
reported complication of Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). 
It is the presence of a milky liquid with a high-fat content 
(triglycerides > 110 mg/dL), secondary to obstruction and loss 
of lymphatic flow. Material and methods: this article reports 
five cases of patients undergoing RYGB by laparoscopy who 
were reoperated for suspected intestinal obstruction and in 
whom chyloperitoneum was found as an intraoperative finding. 
Results: the presence of an internal hernia by a defect in 
the jejunal space was found in the five patients. The result 
of the cytochemical examination of free fluid found during 
diagnostic surgery for chyloperitoneum. The diagnosis was 
associated with an obstructive presentation in all patients, 
resolving with the reduction of the hernia and correction of 
the mesenteric defect. Conclusion: chyloperitoneum is a rare 
complication in patients with internal hernia with RYGB, with 
few cases reported in the literature. Although it is considered 
a rare complication, it can indicate internal hernias when 
the diagnosis is inconclusive. It may well be resolved during 
diagnostic laparoscopy by reducing the internal hernia and 
closing the mesenteric defect.

Keywords: chyloperitoneum, chylous ascites, Roux-en-Y 
gastric bypass, internal hernia.
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INTRODUCCIÓN

El quiloperitoneo o ascitis quilosa es una condición poco 
frecuente y reportada secundaria a bypass gástrico en Y 
de Roux (BGYR). La ascitis quilosa es la presencia de un 
líquido lechoso, con alto contenido graso (triglicéridos > 
110 mg/dL). La fisiopatología se debe a la obstrucción y 
fuga del flujo linfático secundaria a la obstrucción. Esta 
entidad puede presentarse de novo por traumatismos y 
neoplasias. Las etiologías más frecuentes en los países 
occidentales son las neoplasias abdominales y la cirrosis.1 
Se han descrito tres mecanismos diferentes como origen 
del quiloperitoneo: exudado del quilo de vasos linfáticos 
dilatados en la pared intestinal y el mesenterio secundario 
a obstrucción de vasos linfáticos en la base del mesenterio 
o cisterna del quilo, fuga directa del quilo a través de una 
fístula linfoperitoneal (por ejemplo, las que se desarrollan 
como resultado de un traumatismo o cirugía) y exuda-
ción de quilo a través de la pared de los vasos linfáticos 
retroperitoneales dilatados (por ejemplo, linfangiectasia 
congénita u obstrucción del conducto torácico).2 Las pre-
sentaciones tardías pueden ocurrir después de la cirugía, 
si el mecanismo de desarrollo de la ascitis es obstrucción 
linfática inducida por adherencias en lugar de ruptura de 
los vasos linfáticos.3 En la literatura, casos de quiloperitoneo 
posteriores a cirugías bariátricas, especialmente en el BGYR 
son escasos debido al bajo porcentaje de hernias internas, 
considerando que no todos desarrollan quiloperitoneo. La 
incidencia de hernias internas después de cirugía bariátrica 
es alrededor de 0.4-1 a 6-8.8%.4 Esta entidad es secundaria 
a una hernia de asa intestinal por defectos creados durante 
la reconstrucción en algunos tipos de cirugía bariátrica, que 
aumentan de tamaño tras la pérdida de peso postopera-
toria acelerada. Como consecuencia de estas hernias se 
producen obstrucciones al tránsito intestinal y/o vascular, 
siendo poco frecuente la obstrucción linfática, es por eso 
que la presencia de quiloperitoneo debe hacer sospechar 
una hernia interna en este tipo de pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron cinco pacientes a los que se les realizó bypass 
gástrico laparoscópico en Y de Roux, todos ellos con técnica 
simplificada, así como con asa de alimentación de 150 cm 
y asa biliopancreática de 60 cm. El defecto mesentérico 
se cerró con una sutura barbada de polipropileno 2/0. La 
edad promedio fue de 46 ± 10.44 años, con cuatro mujeres 
y un hombre.

El síntoma principal fue dolor y distensión abdominal, 
acompañado de náuseas y vómitos, siendo el tiempo de 
aparición de síntomas y presentación de hernia interna 
entre 11 a 18 meses después del procedimiento.

RESULTADOS

La pérdida de peso en ese año según los datos fue 33.0 kg 
en promedio (máxima: 45 kg, mínima: 20 kg, desviación 
estándar: 9.08 kg). La presencia de hernia interna por 
defecto en el espacio yeyunal se encontró en los cinco 
pacientes. El resultado citoquímico del líquido libre encon-
trado durante la cirugía, con el cual podemos confirmar 
el diagnóstico de quiloperitoneo, es la presencia de trigli-
céridos (media: 312 mg/dL, desviación estándar: 120.43 
mg/dL) (Tabla 1), también se realizó tinción de Gram que 
en tres casos fueron negativos.

DISCUSIÓN

La hernia interna es una complicación tardía conocida 
del BGYR. La creación de defectos mesentéricos, la dis-
minución de la tasa de formación de adherencias con el 
uso del gas dióxido de carbono durante la laparoscopia, 
así como la pérdida de peso postoperatoria, contribuyen 
a la formación de hernias internas después de BGYR.5-7 
Los cirujanos deben estar familiarizados con las causas, 
presentaciones y complicaciones de la hernia interna 
después del BGYR. En un paciente con bypass gástrico 
con una extremidad de Roux antecólica, pueden ocurrir 
potencialmente dos tipos diversos de hernias internas:7 
anastomosis de yeyuno-yeyuno por defecto mesentérico y 
la del espacio de Petersen (espacio creado entre el mesen-
terio de la extremidad de Roux y el mesenterio del colon 
transverso). Hay también un tercer espacio potencial para 
la formación de una hernia interna, cuando el BGYR se 
realiza retrocólicamente (defecto del mesocolon transverso, 
visto exclusivamente con la posición retrocólica del asa de 
Roux, que se eleva detrás del colon transverso a través de 
una abertura en el mesocolon).8

El BGYR con asa retrocólica se asocia con una mayor 
tasa de hernias internas. Un estudio del Hospital Mount 
Sinaí de 2003 encontró que los pacientes con anastomosis 
retrocólica tenían el doble de riesgo de desarrollar una 
hernia interna (3.3% frente a 6.0%).8 La presentación 
típica de una hernia interna puede ser aguda o crónica, 
con dolor abdominal progresivo o intermitente, dolor 
abdominal epigástrico y dolor abdominal postprandial. 
En particular, el vómito no es un síntoma común de una 
presentación aguda de una hernia interna.9 La presen-
tación aguda requiere exploración quirúrgica urgente, el 
examen laparoscópico o abierto es la prueba más sensible 
para el diagnóstico y tratamiento de una hernia interna; 
sin embargo, una tomografía computarizada (TC) del ab-
domen puede hacer el diagnóstico en 85% de los casos 
de hernia interna. La presencia del signo del “remolino 
mesentérico” es el hallazgo más relevante, siendo un 
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Tabla 1: Detalle de casos reportados.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Sexo del 
paciente (edad 
en años)

Femenino (45) Femenino (38) Femenino (38) Femenino (63) Masculino (37)

Operación 
realizada

BGYR BGYR BGYR BGYR BGYR

Complicación 
después de 
la cirugía

Sin  
complicaciones

Sin 
complicaciones

Sin 
complicaciones

Sin 
complicaciones

Sin  
complicaciones

Pérdida de 
peso en la 
presentación

76.4% 98.4% 72.6% 90% 118%
25 kg 20 kg 47 kg 35 kg 35 kg

Síntomas en la 
presentación

Dolor abdominal, 
náuseas, 

estreñimiento y 
obstipación

Dolor abdominal 
superior izquierdo 
agudo, náuseas 

y fiebre

Dolor abdominal, 
náuseas

Dolor abdominal, 
náuseas con 

vómitos y 
estreñimiento

Dolor abdominal, 
náuseas, malestar 

general, sudoración 
y palidez, 

estreñimiento 
y obstipación

Intervalo entre 
la cirugía y 
los síntomas

Aproximadamente 
un año

Un año Un año y medio Un año 11 meses

Método de 
diagnóstico y 
resultados

Tomografía 
computarizada 
abdominal que 
muestra líquido 

mesentérico libre 
y distensión de 

asas intestinales

Laboratorio 
que muestra 
leucocitosis, 
tomografía 

computarizada 
abdominal que 
muestra líquido 

mesentérico libre 
y distensión de 

asas intestinales

Tomografía 
computarizada 
abdominal que 
muestra líquido 

libre mesentérico, 
distensión de 

asas intestinales 
y remolino 

mesentérico

Tomografía 
computarizada 
abdominal que 
muestra líquido 

mesentérico libre 
y distensión de 

asas intestinales

Tomografía 
computarizada 
abdominal que 
muestra líquido 

libre mesentérico, 
distensión de 

asas intestinales 
y remolino 

mesentérico

Tipo de hernia 
interna

Defecto mesentérico 
del intestino delgado 

(yeyuno-yeyuno)

Defecto 
mesentérico del 
intestino delgado 
(yeyuno-yeyuno)

Defecto 
mesentérico del 
intestino delgado 
(yeyuno-yeyuno)

Defecto 
mesentérico del 
intestino delgado 
(yeyuno-yeyuno)

Defecto 
mesentérico del 
intestino delgado 
(yeyuno-yeyuno)

Tratamiento Exploración de 
urgencia con drenaje 
y análisis de ascitis 

de 500 mL, reducción 
de hernia y cierre de 
defecto mesentérico

Laparoscopia 
de urgencia con 

reducción de 
hernia, cierre 

de defecto 
mesentérico y 

análisis de ascitis

Laparoscopia 
de urgencia con 
separación de 
adherencias, 
reducción de 
hernia interna 

cierre de defecto 
mesentérico y 

análisis de líquido 
peritoneal

Laparoscopia 
de urgencia con 

reducción de 
hernia, cierre 

de defecto 
mesentérico y 

análisis de ascitis

Laparoscopia 
diagnóstica con 

reducción de 
hernia interna, 

cierre de defecto 
mesentérico y 

análisis de líquido 
peritoneal

Análisis de 
líquido de 
ascitis

Alto contenido de 
triglicéridos (180 
mg/dL), proteínas 

(2,700 mg/dL)

Alto contenido de 
triglicéridos (200 
mg/dL), proteínas 

(1,850 mg/dL)

Alto contenido de 
triglicéridos (466 
mg/dL), proteínas 

(200 mg/dL), 
leucocitos 85 mm3

Alto contenido de 
triglicéridos (345 
mg/dL), proteínas 

(588 mg/dL)

Alto contenido de 
triglicéridos (369 
mg/dL), proteínas 

(1,000 mg/dL)

BGYR = bypass gástrico en Y de Roux.



www.medigraphic.org.mx

Myers EJA y cols. Quiloperitoneo en cirugía bariátrica

35Acta Med GA. 2023; 21 (1): 32-35. https://dx.doi.org/10.35366/109018

fuerte predictor de hernia interna. Como tal, la TC se 
utiliza a menudo como una modalidad menos invasiva 
para confirmar la presencia de una hernia interna antes 
de la exploración quirúrgica.9,10

Los pacientes con una presentación crónica de una 
hernia interna generalmente describen un dolor abdominal 
vago, que puede cambiar de carácter o desaparecer cuando 
el paciente se coloca en posición de decúbito lateral. Tam-
bién pueden presentarse náuseas y vómitos postprandiales. 
La exploración quirúrgica está indicada si hay sospecha 
clínica de hernia interna a pesar de la normalidad de los 
resultados de laboratorio y de imagen.11

Se ha demostrado que el cierre de los defectos me-
sentéricos en el momento de realizar un BGYR reduce 
significativamente la necesidad de reoperación debido a 
una hernia interna y una obstrucción del intestino delgado 
en los primeros tres años posteriores a la operación (1.2% 
frente a 5.6%, p < 0.001).11 La incidencia acumulada 
de una hernia interna también puede reducirse signi-
ficativamente con el cierre del defecto mesentérico de 
8.9 a 2.5% (p < 0.0001).12 El quiloperitoneo, como se 
observó, es una rara manifestación clínica de una hernia 
interna post-BGYR. En nuestros pacientes, la causa del 
quiloperitoneo o ascitis quilosa fue la obstrucción de los 
vasos linfáticos de las asas yeyunales ocluidas secundaria 
a una hernia interna a través del defecto mesentérico en 
la anastomosis yeyuno-yeyuno. El alivio de la obstrucción 
linfática mediante la reducción de la hernia interna y el 
cierre de los defectos mesentéricos resultó en la resolución 
de la ascitis quilosa.13,14

CONCLUSIONES

La ascitis quilosa es una complicación rara que ocurre de-
bido a una hernia interna después de una cirugía de bypass 
gástrico. Estas hernias no siempre son fáciles de diagnosticar 
con base en los síntomas o imágenes del paciente, por lo 
que es importante que los cirujanos bariátricos conozcan 
su asociación con la ascitis quilosa. Aunque se considera 
una complicación poco frecuente, el quiloperitoneo puede 
ser un indicador de hernias internas cuando el diagnóstico 
no es concluyente, y bien puede resolverse durante la 

laparoscopia diagnóstica reduciendo la hernia interna y 
cerrando el defecto del mesenterio.
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Resumen

Las infecciones de vías urinarias continúan siendo una de 
las infecciones más frecuentes a nivel mundial. La sospecha 
clínica está basada en la presencia de manifestaciones clínicas 
como disuria, urgencia, frecuencia, dolor suprapúbico, ataque 
al estado general y en algunos casos fiebre. Ante estos datos 
clínicos se recomienda confirmar el diagnóstico con un examen 
general de orina y un urocultivo. Es de vital importancia realizar 
un diagnóstico temprano y acertado para iniciar antibióticos 
empíricos de manera adecuada, mejorar el pronóstico del 
paciente y no generar resistencias antimicrobianas. Por esta 
razón, en este artículo se analizará cuáles son los parámetros 
del examen general de orina con mayor prevalencia en infec-
ciones de vías urinarias confirmadas por urocultivos positivos.

Palabras clave: examen general de orina, urocultivo, infec-
ciones de vías urinarias.

Abstract

Urinary tract infections are one of the most common infections 
worldwide. The clinical suspicion is based on clinical features 
such as dysuria, urgency, frequency, suprapubic pain, and 
systemic illness signs and symptoms. Given this classic 
presentation, it is recommended to support the diagnosis 
with additional workups like urinalysis and urine culture. It is 
crucial to make an early diagnosis to start empirical therapy 
properly, improve the patient’s outcome and lower antimicrobial 
resistance. This article will describe the variables of the 
urinalysis with the highest prevalence of urinary tract infections 
confirmed by positive urine cultures.

 
Keywords: urinalysis, urine culture, urinary tract infections.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario inferior son la tercera 
infección más frecuente, precedidas de las respiratorias 
y gastrointestinales. Se pueden presentar en todas las 
edades, género y estado inmunológico. Sin embargo, son 
más frecuentes en el género femenino y en pacientes con 
patologías inmunosupresoras.1

Los principales microorganismos causantes de las infec-
ciones de tracto urinario inferior son los bacilos gramnega-
tivos específicamente Escherichia coli, seguido de Klebsiella 
spp., Proteus spp., Enterobacter spp., Morganella spp. y 
Pseudomonas aeruginosa. También pueden desarrollarse 
por cocos grampositivos principalmente por Enterococcus 
spp. En cuanto a las infecciones asociadas a los cuidados 
de la salud, los microorganismos más relevantes son Pseu-
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domonas aeruginosa, Staphylococcus coagulasa negativa y 
Candida spp. Reportándose mayor resistencia microbiana 
a antibióticos en estos últimos.1,2

El abordaje diagnóstico se basa en la presentación clínica 
y los hallazgos de laboratorio, principalmente del examen 
general de orina y el cultivo de orina.1

El examen general de orina (EGO) es considerado un 
examen de rutina, ya que brinda información del estado 
general de salud del paciente. Alguna de las ventajas de 
este estudio es su rapidez, costo accesible y que es un 
método diagnóstico no invasivo. Este método proporciona 
información valiosa para distintas enfermedades como 
infecciones de vías urinarias, diabetes mellitus, nefropatías 
y hepatopatías.3

La interpretación de los resultados del examen físico 
de la orina es de suma importancia. A continuación se 
enuncian algunos indicadores de patología.

1.	 El aspecto de la orina normal es color ámbar con un 
aspecto transparente o limpio. Si la orina es turbia 
indica la presencia de leucocitos, células epiteliales o 
bacterias.

2.	 El pH tiene niveles normales entre 4.6 y 8.0. Niveles 
alcalinos en la orina orientan a una infección del tracto 
urogential por microorganismos degradadores de urea.

3.	 La presencia de glucosa en la orina se relaciona direc-
tamente con las concentraciones de glucosa sérica, 
velocidad de filtración glomerular y el grado de reab-
sorción tubular. La glucosuria ocurre cuando la cantidad 
de glucosa filtrada excede la capacidad de reabsorción 
glomerular y tubular. Algunas causas de glucosuria son 
diabetes mellitus, algunas patologías pancreáticas o 
ciertos medicamentos.

4.	 La presencia de proteínas en la orina refleja daño renal 
y es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. 
La proteinuria también puede presentarse en pacientes 
con fiebre, deshidratación o ejercicio excesivo.

5.	 Los nitritos son el resultado de la conversión de ni-
trato urinario por las enterobacterias.  Es una prueba 
específica, pero poco sensible. Es decir, un resultado 
positivo refleja bacteriuria y tiene que confirmarse con 
un cultivo de orina. Sin embargo, un resultado negativo 
no descartará la posibilidad de bacteriuria.

6.	 Con respecto al examen microscópico del sedimento 
urinario, la presencia anormal de leucocitos indica 
enfermedades inflamatorias agudas de las vías urinarias, 
como la cistitis o pielonefritis. La esterasa leucocitaria 
orienta a la presencia de leucocitos, ya que es una 
enzima liberada por los mismos.

El urocultivo es el principal cultivo realizado en laborato-
rios de microbiología clínica. Se debe sembrar en distintos 

agares con un asa calibrada de 0.001 mL con método de 
estira abierta (semicuantitativo). Se incuban entre 35-37 oC 
y se interpretan 18 horas después tomando una segunda 
lectura a las 24 horas siguientes.4

En cuanto a la interpretación de resultados, según la 
Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 para la 
vigilancia epidemiológica, prevención y control de las infec-
ciones nosocomiales, el urocultivo será positivo en caso de 
que se encuentren más de 60,000 unidades formadoras de 
colonias/ml (UFC/mL), en el caso de levaduras se considera 
positivo con más de 10,000 UFC/mL.5

Se han realizado varios estudios para definir los posi-
bles parámetros del examen general de orina, ya sea de 
manera única o combinados, que tengan utilidad para el 
diagnóstico de infección del tracto urinario y en todos los 
estudios se tomó como patrón de referencia el urocultivo. 
Se demostró que los leucocitos, nitritos y esterasas leuco-
citarias son las variables más relevantes.6

El objetivo de este artículo es definir cuáles son los pará-
metros del examen general de orina con mayor prevalencia 
en las infecciones de vías urinarias, confirmadas con un uro-
cultivo positivo en un grupo estudiado en el Hospital Angeles 
del Pedregal en el periodo de agosto-diciembre de 2021.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el Laboratorio de Microbiología del Hospital Angeles del 
Pedregal se reciben muestras de orina por micción espon-
tánea o por medio de sonda, tanto de pacientes internos 
como externos. Posteriormente se realiza el sembrado de 
la muestra de orina en tres medios distintos (Agar sangre, 
Agar McConkey y CHROMagar Candida) y en caso de que 
esté indicado, se realiza un examen general de orina de la 
misma muestra. Se toman de dos a tres lecturas cada 24 
horas y en caso de ser positivo se identifica el microorga-
nismo causal de infección, así como el antibiograma por 
medio del aparato MicroScan WalkAway Plus Microbiology 
System de Beckman Coulter.

Se hizo una recolección de los urocultivos positivos 
comprendidos en el tiempo de agosto a diciembre de 
2021 en el Laboratorio de Microbiología del Hospital 
Angeles del Pedregal. Posteriormente, en caso de contar 
con examen general de orina de la misma muestra se ob-
tuvieron los datos. Los datos recopilados en este periodo 
fueron archivados en una base de datos de un ordenador 
personal y para finalizar se realizó un análisis estadístico 
de los resultados obtenidos (Figura 1 y Tabla 1).

Análisis estadístico

Toda la información del estudio será concentrada en una 
base de datos diseñada ex profeso para el proyecto. Se 
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509 urocultivos  
positivos

255 excluidos por no contar 
con examen general de  

orina de la misma muestra 
concomitante

254 muestras con  
urocultivo positivo y  

examen general de orina

Figura 1: Población.

Tabla 1: Características demográficas 
de la población. N = 254.

Características n (%)

Género
Masculino
Femenino

  51 (20.08)
203 (79.92)

Edad [años] Valor medio: 58
Rango: 0-96

Tabla 2: Frecuencia por grupos de edad.

Grupo de 
edad
[años] N = 254

Frecuencia 
relativa

%

Frecuencia 
absoluta

%

0-10 13 5.11 5.11
11-20 14 5.51 10.62
21-30 24 9.44 20.06
31-40 18 7.08 27.14
41-50 30 11.81 38.95
51-60 33 12.90 51.85
61-70 45 17.71 69.56
71-80 46 18.11 87.67
> 81 31 12.30 100.00

Tabla 3: Tipos de microorganismos encontrados.

Tipo de microorganismo
Repeticiones

n (%)

Levadura 14 (5.51)
Bacilo Gram negativo 218 (85.83)
Cocos Gram positivo 21 (8.27)
Coco bacilo Gram negativo 1 (0.39)
Total 254 (100.00)
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realizará estadística descriptiva, las variables categóricas se 
reportarán en porcentajes o proporciones y las variables 
numéricas se reportarán con medidas de tendencia central 
y dispersión, dependiendo de su distribución.

Para integrar la información de los distintos estudios se 
calculan estadísticos de validez ponderados, fundamen-
talmente cocientes de probabilidades (CP). Se utilizará el 
programa EpiInfo para el análisis de resultados plasmando 
cada parámetro del examen de orina comparándolo con 
los resultados de urocultivo en tablas de 2 × 2 para obtener 
la sensibilidad, especificidad, razón de prevalencia y valor 
predictivo positivo y negativo de cada parámetro.

RESULTADOS

En total se recopilaron 509 urocultivos positivos, de los 
cuales 254 contaron con examen general de orina de la 
muestra concomitante, siendo 254 la población total de 
estudio. De la población total, 79.92% fueron del género 
femenino y 20.08% del género masculino. La edad prome-
dio fue de 54.36 años con una mediana de 59 años, siendo 

más frecuente la infección de vías urinarias en mayores de 
41 años de edad (Tabla 2).

La infección fue monobacteriana en 231 casos (90.4%) 
y polimicrobiana en 9.06%. Siendo la más frecuente 
una infección por un bacilo Gram negativo en 85.83% 
de los casos (Tabla 2), aislándose con mayor frecuencia 
Escherichia coli con 56.69%, seguido de Klebsiella pneu-
moniae con 5.12%. En cuanto a los cocos Gram positivos, 
fueron causales de infección en 8.27%, siendo los más 
frecuentes Enterococcus faecalis y Estreptococo agalac-
tiae en 1.57% ambos microorganismos. La infección por 
hongos se presentó en 5.51% de las muestras, siendo el 
microorganismo aislado con mayor frecuencia Candida 
albicans en 50% de los casos, seguido de Candida glabrata 
en 42.85% (Tabla 3).

En cuanto al examen general de orina, se presentaron 
77.17% con una esterasa leucocitaria mayor de 25 mcl, una 
densidad promedio de 1.013, únicamente 28% del total 
de nuestra muestra tuvieron nitritos positivos; sin embargo, 
de los exámenes generales de orina analizados, 54.33% 
contaron con más de 10 leucocitos, siendo 25.59% de 
éstos incontables. El reporte de bacteriuria fue positivo en 
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Tabla 4: Clasificación de los cultivos por 
la cantidad de microorganismos.

Bacterias
Repeticiones

n (%)

Abundantes 80 (31.50)
Moderadas 71 (27.95)
Escasas 76 (29.92)
Negativo 27 (10.63)
Total 254 (100.00)

Tabla 5: Parámetros significativos 
del examen general de orina.

Variable Radio t Significancia p

Aspecto 3.44 Sí 0.0007
pH 1.85 No 0.065
Esterasa 3.2 Sí 0.0012
Hb 6.2 Sí < 0.0001
Leucocitos 3.8 Sí 0.0002
Bacterias 0.62 No 0.053
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89.37% de la muestra, encontrándose 31.50% en cantidad 
abundante (Tabla 4).

Para analizar la correlación entre urocultivo positivo 
y parámetros del examen general de orina se realizó un 
estudio de regresión lineal para el análisis de cada una 
de variables independientemente, con un intervalo de 
confianza de 95%. Los resultados obtenidos fueron los 
siguientes: se encontró correlación entre el aspecto de la 
orina y la densidad de la misma, cuanto mayor turbidez 
mayor densidad. Las variables que orientan aisladamente 
con el urocultivo positivo fueron los leucocitos, los eritro-
citos y la presencia de bacterias.

Por otra parte, para analizar todas las variables conjun-
tamente se realizó un estudio de regresión múltiple con un 
IC de 95% y se encontró que las variables que tienen con-
tribución significativa fueron el aspecto turbio, la esterara 
leucocitaria, la presencia de hemoglobina y los leucocitos, 
todas con una p inferior a 0.05 (Tabla 5).

CONCLUSIONES

Tras el análisis estadístico de los datos recolectados se 
demostró que las variables que mayor valor tienen para el 
diagnóstico de infección de vías urinarias en un examen 
general de orina, son el aspecto turbio y por consiguiente, 
el aumento en la densidad, la esterasa leucocitaria, la 
presencia de hemoglobina y la presencia de leucocitos.

Estos resultados toman importancia al orientarnos a un 
diagnóstico temprano de infección de vías urinarias, sin la 
necesidad de esperar el resultado de urocultivo y poder ini-
ciar un tratamiento adecuado y temprano de forma empírica.

Fue interesante que sólo 28% de los exámenes generales 
de orina contaban con nitritos positivos, aun cuando había 
infección documentada por bacilos Gram negativos. Esta 
discordancia explica que los nitritos cuenten con una baja 
sensibilidad, pero alta especificidad para el diagnóstico 
de infección de vías urinarias. Es decir, en caso de estar 
presentes nos orienta a una infección de vías urinarias por 
enterobacterias; sin embargo, su ausencia no descarta una 
infección de vías urinarias. Por último, es necesario evaluar 
las distintas variables del examen general de orina y los 
datos clínicos de los pacientes de forma conjunta, a fin de 
realizar un diagnóstico acertado.
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Resumen

Introducción: paraganglioma es el tumor que se desarrolla a 
partir de la cresta neural con origen en las células cromafines, 
se pueden localizar en todo el cuerpo. Son más comunes en 
cabeza y cuello a nivel del cuerpo carotídeo, a medida que au-
mentan de tamaño rodean pero no obstruyen las arterias. Con 
escasa frecuencia presentan transformación maligna sugiriendo 
resección quirúrgica. Objetivo: valorar la utilidad del manejo 
por parte de radiología intervencionista al realizar embolización 
selectiva de paragangliomas del cuerpo carotídeo previa a 
exéresis quirúrgica, evaluando reducción del tiempo quirúrgico 
y volumen de sangrado transoperatorio. Material y métodos: 
estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y comparativo 
en el que se incluyeron 29 pacientes (23 mujeres y seis hombres) 
con diagnóstico de paraganglioma del cuerpo carotídeo me-
diante estudios radiológicos (tomografía y ultrasonido Doppler), 
dividiendo los pacientes muestra en dos grupos para su análisis 
comparativo. Grupo A: con embolización previa (n = 14) y grupo 
B: sin embolización previa (n = 15). Resultados: en pacientes 
del grupo A, se realizó una sesión única de embolización selec-
tiva del paraganglioma. En el grupo A el promedio de sangrado 
y tiempo quirúrgico fue de 60 mL y 1.4 horas, respectivamente. 
En el grupo B el promedio de sangrado y tiempo quirúrgico fue 
de 318 mL y 3 horas, respectivamente. Se aplicó prueba U de 
Mann-Whitney para comparar las diferencias, obteniendo un 
valor estadísticamente significativo de p < 0.001. Conclusio-
nes: la embolización transarterial de tumores hipervasculares 
presenta una ventaja importante al disminuir el tiempo quirúrgico 
promedio y el sangrado transoperatorio de forma significativa.

Palabras clave: paraganglioma, quimiodectoma, tumores 
de cuello, tumores de cuerpo carotídeo, embolización selec-
tiva, radiología intervencionista.

Abstract

Introduction: paraganglioma is the tumor that develops 
from the neural crest originating from chromaffin cells, it can 
be located throughout the body. They are more common in 
the head and neck at the level of the carotid body, as they 
increase in size surrounding but not obstructing the arteries. 
Infrequently they present malignant transformation suggesting 
surgical resection. Objective: to assess the usefulness of 
management by interventional radiology when performing 
selective embolization of paragangliomas of the carotid body 
prior to surgical excision, evaluating the reduction in surgical 
time and the volume of transoperative bleeding. Material 
and methods: a retrospective, observational, longitudinal, 
and comparative study was carried out, including 29 patients 
(23 women and 6 men) with a confirmed diagnosis of carotid 
body paraganglioma by radiological studies (tomography with 
angiography and Doppler ultrasound) dividing the patients 
sampled into two groups for comparative analysis. Group A: 
with previous embolization (n = 14), group B: without previous 
embolization (n = 15). Results: in group a patients, a single 
session of selective embolization of the paraganglioma was 
performed. The average bleeding and surgical time in group A 
were 60 mL and 1.4 hours, respectively. The average bleeding 
and surgical time in group B were 318 mL and 3 hours, 
respectively. A Mann-Whitney U test was performed to compare 
the differences, obtaining a statistically significant value of p < 
0.001. Conclusions: transarterial embolization of hypervascular 
tumors has an essential advantage by significantly reducing the 
average surgical time and intraoperative bleeding.

Keywords: paraganglioma, chemodectomy, neck tumors, 
carotid body tumors, selective embolization, interventional 
radiology.
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INTRODUCCIÓN

El término “paraganglioma” es un nombre que se aplica 
para los tumores que se desarrollan a partir de la cresta 
neural, los cuales se originan de las células cromafines de 
los paraganglios independientemente de su ubicación. 
Estos se pueden localizar en todo el cuerpo. En México 
el primer registro de análisis es a partir de 1971 por el Dr. 
Luis Krause Sentíes.

De forma general, los paragangliomas se clasifican según 
su ubicación, inervación y apariencia microscópica; los 
paragangliomas de cabeza y cuello más frecuentes son los 
tumores del cuerpo carotídeo; éste se localiza a lo largo de 
la pared posteromedial en la bifurcación,1 ya que el cuerpo 
carotídeo inicia cambios en la actividad cardiovascular y 
respiratoria, actúa como un órgano quimiorreceptor de la 
homeostasis al detectar cambios en las presiones parciales 
arteriales de oxígeno y dióxido de carbono. El comporta-
miento maligno del paragangliomas de cabeza y cuello se 
reconoce con escasa frecuencia.

A medida que el tumor aumenta de tamaño, encierra 
pero no reduce el calibre de la carótida externa e interna; 
con la progresión de la enfermedad, la lesión puede afec-
tar los pares craneales inferiores y la faringe adyacente. 
También se ha informado de extensión superior a la base 
del cráneo y la invasión intracraneal.

Se ha observado una mayor prevalencia de tumores del 
cuerpo carotídeo en algunos pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y en ciertas poblaciones que 
viven en altitudes elevadas (p. ej. Ciudad de México); se 
cree que esto es secundario a la hipoxia crónica en com-
binación con factores genéticos.

El tumor del cuerpo carotídeo puede ocurrir a cualquier 
edad, con una prevalencia máxima en el grupo de edad 
de 45 a 50 años.2

La clasificación de Shamblin, es un sistema de estadifica-
ción que emplea estudios radiológicos para determinación de 
sus características, dividiendo en tres grados, donde el grado 
I es un tumor localizado, fácilmente resecable; el grado II es 
un tumor adherente, rodea parcialmente ambos vasos caro-
tídeos; y el grado III es un tumor que rodea completamente 
las carótidas, que requiere resección carotídea e injerto.

Los tumores del cuerpo carotídeo suelen ser asintomá-
ticos o bien manifestarse con cefalea, ronquera, estridor, 
paresia lingual, vértigo o disfagia leve. A la exploración 
física es una masa lateral del cuello que aumenta de ta-
maño insidiosamente, no dolorosa a la palpación, móvil, 
transmite pulsaciones y a menudo se asocia con un soplo.

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica, otra 
alternativa en el tratamiento es la radioterapia; sin embar-
go, estos tumores suelen ser radiorresistentes, además de 
asociarse con múltiples complicaciones.3

Actualmente la radiología intervencionista ofrece solu-
ciones de tratamiento adyuvante para un mejor y seguro 
abordaje quirúrgico con la embolización transarterial 
previa. La embolización transarterial de tumores se divide 
en tres principales categorías: embolización oclusiva o por 
cese, quimioablación y radioembolización.

En consideración de los beneficios por parte de la embo-
lización transarterial de paragangliomas previo a resección 
quirúrgica, este artículo tiene como objetivo principal 
valorar la utilidad del tratamiento por parte de la radio-
logía intervencionista, evaluando la reducción del tiempo 
quirúrgico y el volumen de sangrado transoperatorio.4,5

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, longitudi-
nal y comparativo en el que se incluyeron 29 pacientes, todos 
ellos referidos al servicio de radiología del mismo hospital; 
participaron los departamentos de radiología intervencio-
nista y cirugía del Hospital Angeles Mocel de la Ciudad de 
México. Se estudiaron pacientes intervenidos en el periodo 
comprendido entre enero de 2015 y noviembre de 2020. Se 
identificó que la totalidad de paragangliomas extirpados qui-
rúrgicamente poseían características celulares benignas cuya 
caracterización se efectuó mediante análisis histopatológico.

Todos los procedimientos fueron realizados de acuerdo 
con los protocolos quirúrgicos, anestesiológicos y radioló-
gicos del Hospital Angeles Mocel.

Los criterios de inclusión fueron: consentimiento infor-
mado del paciente, estudio radiológico confirmatorio de 

Figura 1: 

Angiotomografía 
carotídea con 
reconstrucción 
volumétrica 3D, 
paraganglioma  
carotídeo  
izquierdo.
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paraganglioma carotídeo y su localización, clasificación de 
acuerdo a la escala de Shamblin.

Los criterios de exclusión fueron: incapacidad para 
otorgar consentimiento informado y pacientes con lesiones 
diferentes a paraganglioma carotídeo.

Todos los pacientes fueron tratados de acuerdo con las 
políticas establecidas por la junta de revisión médica interna 
de nuestra institución.

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos para su 
análisis comparativo: grupo A sin embolización previa a la 
resección quirúrgica y grupo B con embolización previa a 
la resección quirúrgica.

El procedimiento empleado fue el siguiente:

1.	 Ingreso e inicio de protocolización del paciente para 
hospitalización.

2.	 Angiotomografía carotídea o ultrasonido Doppler color 
para diagnóstico y clasificación (Figura 1).

3.	 Angiografía carotídea en sala de hemodinamia, bajo 
sedación intravenosa y previo empleo de anestésico 
local en región inguinal derecha como sitio de acceso 
vascular, con técnica de Seldinger, se realizó punción 
femoral para colocación de introductor 5 Fr Terumo 
(Radiofocus Introductor II®).

4.	 Arteriografía supraselectiva mediante catéter hidrofílico 
Simmons 2, 5 Fr Terumo (Glidecath®) complementando 
con microcatéter 2.7 Fr Terumo (Progreat®). Lo anterior 
basándose en características vasculares de cada para-
ganglioma.

5.	 Embolización a través de catéteres con micropartículas 
de alcohol polivinílico o microesferas Bead Block de 
hidrogel alcohol polivinilo (100 a 800 μm) de Boston 

A B

Figura 3: 

A) Cirugía de extirpación de 
paraganglioma carotídeo. 
B) Pieza postquirúrgica, 
resección completa de 
paraganglioma.
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A) Arteriografía de arteria 
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B) Arteriografía de control 

posterior a embolización 
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Scientific, de acuerdo con catéter utilizado, empleo op-
cional de microcoils de embolización Terumo (AZURTM 
Peripheal HydroCoilTM).

6.	 Angiografía de control, evaluando embolización exitosa 
(Figura 2).

7.	 Estancia en sala general para monitorización y vigilancia.
8.	 Resección tumoral 12 a 36 horas después de emboliza-

ción, donde se cuantificó la pérdida sanguínea durante 
el procedimiento (Figura 3).

9.	 Ingreso a unidad de cuidados intermedios para vigilancia.

RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes (23 mujeres 79.3% y seis hom-
bres 20.7%) con edades entre 32 y 78 años, corroborando 
en todos los casos el diagnóstico de paraganglioma, lo an-
terior con empleo de angiotomografía en 21 (79.3%) de los 
pacientes y ultrasonido Doppler en ocho (27.6%). Del total 
se identificó predominio por localización en carótida dere-
cha en 18 pacientes (62.1%) seguido de carótida izquierda 
en 10 pacientes (35.5%) y sólo en uno (3.4%) de forma 
bilateral. Basándonos en la clasificación de Shambling se 
identificó una incidencia mayor del tipo 1 (18) seguido del 
tipo 2 (9) y tipo 3 (2). Se realizó un análisis comparativo de 
los resultados obtenidos en cada grupo.

Se incluyeron 14 pacientes en el grupo A (casos con 
embolización) y 15 en el grupo B (casos sin embolización); 
a los pacientes del grupo A se les realizó una sesión de 
embolización. (Tabla 1). En el total de pacientes se empleó 
un solo tiempo quirúrgico para resección tumoral.

En los pacientes del grupo A se logró una reducción 
del flujo vascular tumoral de 95% estimada en angiografía 
posterior a embolización.

En comparación, los pacientes del grupo A presentaron 
una edad media de 52 años mientras que en el grupo B 
fue de 50 años; en cuanto al tamaño de paragangliomas, 

la media del grupo A fue 4 cm, para el grupo B 3.27 cm. 
El sangrado cuantificado durante el procedimiento qui-
rúrgico en el grupo A fluctuó entre 51 y 83 mL con media 
de 60 mL; el tiempo quirúrgico varió entre 1 y 1.8 horas, 
con media de 1.4 horas. En el grupo B en quienes no se 
realizó embolización, el sangrado durante la cirugía varió 
entre 283 y 352 mL, con media de 318 mL, mientras el 
tiempo quirúrgico fluctuó entre 2.4 y 3.6 horas con media 
de 3 horas. Lo anterior se resume en la Tabla 2.

De los pacientes sometidos a embolización, tres pre-
sentaron náuseas, dolor leve y febrícula, en las primeras 
10 horas; sin embargo, se muestran como efecto esperado 
al procedimiento.

Con los resultados obtenidos para la muestra se empleó 
la realización de la prueba de Kolmogorov-Smirnov con 
un valor estadístico de prueba de 0.220 y 0.210 para el 
sangrado y tiempo quirúrgico, respectivamente, no obte-
niéndose una distribución normal de los datos, por lo que se 
decidió realizar prueba U de Mann-Whitney para comparar 
las diferencias obtenidas entre las medias de sangrado y 
tiempo quirúrgico, obteniendo un valor de p < 0.001, el 
cual es estadísticamente significativo.

DISCUSIÓN

Con el objetivo principal de evaluar, corroborar la mejora y 
optimización del sangrado, así como del tiempo quirúrgico, 
los resultados obtenidos apoyan y demuestran que estos 
dos factores se mostraron con disminución considerable 
en pacientes que se sometieron a embolización de forma 
previa a resección quirúrgica, con un tiempo quirúrgico 
tres veces menor. Esto contrasta con datos obtenidos de 
reportes nacionales ya que, de acuerdo a un estudio rea-
lizado por Gutiérrez-Carreño y colaboradores, se analiza-
ron al menos 50 publicaciones nacionales y 57 casos con 
resección quirúrgica sin embolización previa; se estableció 
un tiempo quirúrgico de tres horas y quince minutos, con 
sangrado promedio de 380 cm3 con rango de 250 a 800 
cm3,1 lo cual hace notar el beneficio principal de las téc-
nicas radiológicas actuales.

En otro punto y como lo describe la bibliografía inter-
nacional, por ejemplo, el artículo realizado por Toranzo 
Fernández y colaboradores, en lesiones mayores de 2 cm 
se recomienda embolización preoperatoria con la finalidad 
de reducir el tamaño y vascularidad, y con ello mejorar la 
visibilidad en el campo quirúrgico, disminuir el sangrado 
y el riesgo de lesión a estructuras vasculares y nerviosas.5

Otro enfoque y ventaja es la realización de emboliza-
ción con fines terapéuticos, ya que reduce el tamaño del 
tumor significativamente.5,6 Incluso cuando la cirugía no 
es viable por múltiples factores, entre ellos la complejidad 
del procedimiento así como factores concomitantes que 

Tabla 1: Pacientes con o sin embolización previa 
de acuerdo a clasificación de Shamblin. N = 29.

Embolización previa

Sí 
N = 14

No  
N = 15

Tipo n (%) n (%)

1 7 (24.1) 11 (37.9)
2 5 (17.2) 4 (12.8)
3 2 (6.9) 0 (0)

Total 14 15
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aumentan la morbilidad, la embolización puede ser el 
tratamiento definitivo en algunos casos específicos, como 
lo sugiere JL Weissman y asociados en un estudio realizado 
en los departamentos de radiología y otorrinolaringología 
de la Universidad de Pittsburgh.7

Dentro de las variables que se mantienen de manera 
concordante en nuestro estudio y la bibliografía base para 
la elaboración del presente artículo, la edad de diagnóstico 
de estos tumores en nuestro estudio fluctuó entre 32 y 78 
años con promedio de 52 años; lo anterior coincide con lo 
reportado en el artículo realizado por Soto-Vaca Guzman 
y colaboradores,8 en el año 2020, en el que se analizaron 
115 pacientes, reportando una edad promedio igualmen-
te de 52 años. En esta serie el lugar de residencia de los 
pacientes con paraganglioma correspondió a lugares con 
altitud por arriba de los 2,000 m sobre el nivel del mar.

Se reporta que la opción de embolización previa se pre-
firió en tumores de mayor tamaño para secundariamente 
disminuir su volumen, encontrando un promedio de 4 
cm para estos; mientras que en pacientes con tumores 
de menor tamaño en su mayoría se optó por no realizar 
embolización. Lo anterior ante la premisa que a mayor 
tamaño del tumor, mayor cantidad de sangrado durante 
la exéresis.

La incidencia de paragangliomas es mayor en mujeres 
que en hombres, en nuestro estudio se encontraron 23 
pacientes de sexo femenino (80%) y seis pacientes del 
masculino (20%). Estos datos concuerdan con diversos 
estudios, entre ellos el realizado por Sebastián Soto y cola-
boradores, refiriendo una relación mujer:hombre de 4:1.8,9. 

Sin embargo, no se ha encontrado la causa específica por 
la cual predomina en las mujeres.9

En los pacientes evaluados en nuestro hospital se optó 
por el empleo de partículas embolizantes de alcohol poli-

vinílico entre 150 y 800 μm como material embolizante de 
elección para el empleo en tumores hipervasculares. Como 
características benéficas son fáciles de usar y especialmente 
útiles en el preoperatorio.10

Las principales complicaciones en pacientes con pa-
ragangliomas sometidos a tratamiento quirúrgico fueron: 
parálisis facial transitoria, disfonía, disfagia y tos. No se do-
cumentó explícitamente la recidiva de alguno de los casos 
tratados. Estos datos son esperados de acuerdo a revisiones 
donde se refiere que las principales complicaciones son 
debidas a la compresión de los nervios craneales en 32%, 
seguido de isquemia cerebral con 8 a 20%.11

De acuerdo a recomendaciones actuales para emboliza-
ción de tumores hipervasculares que se derivan de estudios 
con niveles de evidencia IV y V, se considera razonable 
una mayor investigación del tema, incluyendo estudios 
controlados en pacientes con alto riesgo de hemorragia.11

Este trabajo de análisis podría normar aspectos aún fal-
tantes para facilitar el procedimiento quirúrgico, además 
de brindar una alternativa aceptable en el tratamiento de 
tumores considerados irresecables.

La embolización transarterial de tumores hipervascu-
lares puede, por tanto, sugerirse con diferentes enfoques 
terapéuticos. El principal de ellos es lograr la desvascula-
rización casi total previo a la resección quirúrgica, la cual 
se realiza a las 24 a 48 horas posteriores para permitir 
que el edema asociado y tamaño del tumor disminuyan 
y en un tiempo no mayor de dos semanas para evitar la 
revascularización. Todo esto con el objetivo de disminuir 
la pérdida transoperatoria de sangre y facilitar el acto 
quirúrgico.12

Una debilidad importante es la limitada muestra de 
pacientes a los que se tuvo acceso; sin embargo, esto 
puede sentar las bases para el desarrollo de estudios más 

Tabla 2: Resumen comparativo entre grupos A y B. 

Grupo A Grupo B

Pacientes embolizados Pacientes no embolizados

Variable Media (DE; IC 95%) Mediana Media (DE; IC 95%) Mediana

Edad 52.5 (13; 44.5) 49 50.9 (11 ; 44.7) 48
Tamaño paraganglioma 4 (1; 3.43) 4 3.27 (1.03; 2.69) 3
Sangrado en mL* 67.8 (24; 81.8) 60 318 (62.2; 283.5) 300
Tiempo quirúrgico en horas* 1.43 (0.6; 1.06) 1 3.07 (1.1; 2.46) 3

DE = desviación estándar, IC = índice de confianza
* Prueba con U de Mann-Whitney entre grupo A y B, con un p valor < 0.001.
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amplios que formulen una pauta nueva en el abordaje 
de dichos tumores, ya que en México no existe biblio-
grafía basada en experiencia que respalde e incentive 
a su empleo.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente 
artículo, se muestra la clara ventaja de realizar emboli-
zación previa en tumores hipervasculares como lo son 
los paragangliomas del cuerpo carotídeo, obteniendo 
un sangrado casi cinco veces menor en la cirugía para 
su exéresis y un tiempo promedio durante la misma 
tres veces menor en comparación con el tratamiento 
quirúrgico convencional.

La innovación constante y el manejo conjunto para brin-
dar una mejor atención deben prevalecer, considerando la 
precisión antes que la velocidad.
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Resumen

Introducción: la proteína C ultrasensible (PCRus) es un bio-
marcador inflamatorio producido principalmente en el hígado. 
La obesidad ha sido ligada a un proceso inflamatorio crónico y 
tiene una conexión cercana con dicho biomarcador al sobreex-
presar citocinas proinflamatorias derivadas del tejido adiposo. 
Objetivo: estudiar la asociación de la obesidad con la elevación 
de la PCRus como marcador proinflamatorio en población mexi-
cana. Material y métodos: estudio retrospectivo y transversal. 
Se utilizaron registros de PCRus en pacientes de la clínica de 
medicina preventiva en un hospital privado de la Ciudad de 
México, de enero a junio de 2019. Población: 672 pacientes 
mayores de 20 años; 419 hombres y 253 mujeres, con datos de 
índice de masa corporal (IMC) y PCRus < 10 mg/L. Se realizó 
regresión lineal múltiple con transformaciones logarítmicas de 
PCRus, IMC y sexo. Resultados: el coeficiente para el logaritmo 
natural de IMC resultó positivo y estadísticamente significativo (p 
< 0.001), el coeficiente para sexo masculino resultó negativo y 
estadísticamente significativo (p < 0.001), el modelo obtuvo una 
R2 = 0.17. Conclusiones: la elevación de PCRus se encontró 
asociada de manera positiva con el IMC y positiva con el sexo 
femenino; sin embargo, el modelo es poco explicativo, ya que 
existen elevaciones del PCRus en ambos grupos, aunque fue 
mayor en pacientes con obesidad, con o sin comorbilidades, esto 
sugiere que la PCRus es un marcador inflamatorio asociado a 
obesidad en población mexicana.

Palabras clave: obesidad, proteína C reactiva ultrasensible, 
marcador proinflamatorio, inflamación sistémica crónica.

Abstract

Introduction: usCRP is an inflammatory biomarker produced 
in the liver. Obesity has been associated with a chronic 
inflammatory process and linked with said biomarker by 
overexpressing pro-inflammatory cytokines produced in 
adipose tissue. Objectives: study the association between 
elevated usCRP as a pro-inflammatory marker in patients with 
a diagnosis of obesity in the Mexican population. Material and 
methods: retrospective and cross-sectional study; registries of 
usCRP in patients of the preventive medicine clinic in a private 
hospital in Mexico City were reviewed from January to June 
2019. The population included 672 patients, of which 419 were 
male and 253 female at least 20 years of age, in whom usCRP 
values < 10 mg/L. We performed a multiple linear regression 
with logarithmic transformations of usCRP, BMI, and sex. 
Results: the coefficient for the natural logarithm for the BMI was 
positive and statistically significant (p < 0.001), the coefficient 
for the male sex turned a negative and statistically significant 
result (p < 0.001), and the model obtained an R2 = 0.17. 
Conclusions: a positive association between elevated usCRP, 
female sex, and BMI were found; however, this model does 
not manage to explain all elevations in usCRP, meaning that 
we found elevations in both groups. More significant elevations 
were found in obese patients, with or without comorbidities, thus 
suggesting that usCRP is an inflammatory marker associated 
with obesity in Mexican population.

Keywords: obesity, ultra-sensitive C reactive protein, 
proinflammatory marker, chronic systemic inflammation.
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Abreviaturas:
	 PCRus	 =	proteína C reactiva ultrasensible.
	 HAP	 =	Hospital Angeles Pedregal.
	 IMC	 =	 índice de masa corporal.
	ENSANUT	 =	Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la obesidad y el sobrepeso se definen como la 
acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 
perjudicial para la salud, con un índice de masa corporal 
≥ 25 kg/m2 para sobrepeso y ≥ 30 kg/m2 para obesidad.1 
Se trata de una enfermedad crónica y se ha convertido 
en la primera causa de enfermedad metabólica y car-
diovascular, en la que México ocupa el segundo lugar a 
nivel mundial.2 De acuerdo con la ENSANUT3 2018, el 
porcentaje de adultos con sobrepeso y obesidad es de 
75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad, respectiva-
mente).3 La obesidad es un factor de riesgo para diversas 
enfermedades (diabetes mellitus tipo 2, hipertensión ar-
terial sistémica, hígado graso no alcohólico, entre otras), 
por lo cual se le ha otorgado importancia para prevenir 
el desarrollo de complicaciones.4

Este estudio busca contestar si existe una relación entre 
la PCRus y el IMC en la población mexicana.

Proteína C reactiva ultrasensible

La proteína C reactiva ultrasensible (PCRus) es una proteína 
homopentamérica de fase aguda. Se eleva en diversas con-
diciones en las que se desarrolla una respuesta inflamatoria 
sistémica.5 Se produce principalmente en el hepatocito y 
en menor cantidad en tejido adiposo, músculo liso, células 
inmunológicas y endotelio.5,6 En particular ha sido utilizada 
como un biomarcador útil en la práctica clínica para diver-
sas enfermedades como: resistencia a la insulina, obesidad, 
apnea del sueño, cáncer y enfermedad cardiovascular.7,8 La 
obesidad ha sido ligada a un proceso inflamatorio crónico 
y tiene una conexión cercana con dicho biomarcador al 
sobreexpresar las citocinas proinflamatorias derivadas del 
tejido adiposo, entre las que se encuentran el aumento de 
la producción y secreción de interleucina 6 (Il-6) y factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-α), así como disminución de 
la producción de adiponectina.7 El aumento de los niveles 
circulatorios de mediadores inflamatorios, en particular IL-
6, se ha asociado con la estimulación de los hepatocitos 
para sintetizar y producir un marcador de inflamación 
sistémica de bajo grado, la proteína C reactiva.9

La asociación entre un índice de masa corporal aumen-
tado y la elevación de la PCRus se produce con mayor 
frecuencia en mujeres en América y Europa.8 Dicha pro-

teína se ha descrito como un marcador importante en el 
desarrollo de aterosclerosis con el que se puede detectar un 
mayor riesgo para presentar eventos cardiovasculares.10,11 
El Colegio Americano de Cardiología describe los puntos 
de corte de la PCRus para estimar la existencia de riesgo 
cardiovascular, considerando un valor normal < 1 mg/L.12

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: estudio retrospectivo y transversal; se revisaron los 
registros de PCRus en pacientes de la Clínica Diagnóstica de 
un hospital privado de la Ciudad de México en el periodo 
de enero a junio de 2019. Para definir obesidad se utilizó la 
clasificación por medio del índice de masa corporal (IMC) 
de la Organización Mundial de la Salud. Para la medición 
por laboratorio de PCRus, se utilizó como punto de corte 
el propuesto por el Colegio Americano de Cardiología para 
estratificación de riesgo cardiovascular, en el que se clasifica 
en: bajo riesgo ( < 1 mg/L), riesgo moderado ( ≥ 1 mg/L) 
y riesgo alto ( ≥ 3 mg/L). Un valor ≥ 10 mg/L se considera 
como respuesta inflamatoria de fase aguda.

Criterios de inclusión y exclusión: los pacientes in-
cluidos fueron hombres y mujeres mayores de 20 años 
que contaran con registro de medidas antropométricas y 
cuantificación por laboratorio de PCRus < 10 mg/L.

Población: se estudiaron 672 pacientes con una me-
diana de edad de 43 años (rango 22-85 años) incluyendo, 
419 (62.35%) hombres y 253 (37.65%) mujeres. Las carac-
terísticas generales de la población por grupos y criterios 
establecidos se describen en la Tabla 1.

Análisis estadístico: se realizó un análisis descriptivo 
de las variables de edad, IMC y PCRus con medidas de 

Tabla 1: Características poblacionales (N = 672).

Características n (%)

Género
Hombres 419 (62.35)
Mujeres 253 (37.65)

Edad (años)
Media [rango] 43.09 [22-85]
Mujeres, mediana [percentil 25-75] 42 [35-48]
Hombres, mediana [percentil 25-75] 43 [37-49]

Índice de masa corporal (kg/m2)
< 30 559 (83.2)
≥ 30 113 (16.8)
Mujeres, mediana [percentil 25-75] 22.4 [22.2-27.2]
Hombres, mediana [percentil 25-75] 26.9 [24.9-29.5]

Proteína C reactiva ultrasensible (mg/L)
< 1 265 (41.4)
≥ 1-9.99 375 (58.6)
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tendencia central (media y desviación estándar) o mediana 
y cuantiles 25% y 75%, dependiendo de la distribución de 
la variable numérica, utilizando prueba de Shapiro-Wilk 
y gráfico Q-Q para hipótesis nula de normalidad. Las 
variables de sexo, e hígado graso se describen mediante 
proporciones.

Para la estadística inferencial se realizó una regresión 
linear múltiple por mínimos cuadrados ordinarios con va-
riable dependiente logaritmo natural de PCRus y variables 
independientes logaritmo natural de edad e IMC y sexo.

RESULTADOS

De 672 pacientes, 113 cumplieron el criterio de obesidad, 
con prevalencia de 16.8%; de los cuales, 75.9% fueron 

hombres y 24.1% mujeres. La distribución de la PCRus 
de acuerdo con edad y sexo de los pacientes se describe 
en la Tabla 2. Se utilizó inicialmente modelo con variables 
independientes de logaritmo natural de IMC y edad, ade-
más de sexo. En dicho modelo se obtuvo R2 = 0.17, sin 
datos de colinealidad (factor de inflación de varianza < 5 
para todas las variables); sin embargo, en dicho modelo 
la edad resultó con un error estándar muy alto, con p = 
0.20 para prueba de hipótesis de coeficiente para variable 
edad = 0, por lo que no se rechaza y se elimina variable 
para siguiente modelo. El modelo queda de la siguiente 
manera: Ln (PCRus) = β1Ln (IMC) + β2Masculino + β0. 
Se obtiene una R2 = 0.17. En la evaluación de los residuos 
no se rechaza hipótesis nula de normalidad (gráfico Q-Q y 
prueba de Shapiro-Wilk p = 0.06) (Tabla 3, Figuras 1 y 2).

Tabla 2: Distribución de los niveles de PCRus de acuerdo a sexo y edad.

Características

Clasificación por riesgo, n (%) Nivel de PCRus

0-1.9 mg/L 2.0-2.9 mg/L 3.0-9.9 mg/L Media Mediana

Total 434 (64.5) 101 (15) 137 (20.5) 1.9 1.28
Sexo

Masculino 279 (66.5) 72 (17.2) 68 (16.3) 1.84 1.25
Femenino 155 (61.3) 29 (11.5) 69 (27.2) 2.16 1.35

Edad (años)
20-29 20 (69.0) 6 (20.6) 3 (10.4) 1.92 1.74
30-39 158 (69.6) 24 (10.5) 45 (19.9) 1.89 1.08
40-49 154 (59.7) 48 (18.6) 56 (21.7) 2.08 1.56
50-59 81 (67.5) 15 (12.5) 24 (20.0) 1.82 1.20
60-69 17 (51.6) 8 (24.2) 8 (24.2) 2.17 1.88
70-79 3 (75.0) 0 (0) 1 (15.0) 1.46 0.77
≥ 80 1 (100.0) 0 (0) 0 (0) 1.33 1.33

PCRus = proteína C reactiva ultrasensible.

Tabla 3: Resultados de regresión lineal múltiple.

Coeficiente Estimado IC 2.5% IC 97.5% p (β = 0) Coeficiente estandarizado R2 parcial

β0 (intercepto) -8.38 -9.84 -6.93 < 0.001 0.18 * NA
β1 [Ln (IMC)] 2.71 2.25 3.15 < 0.001 0.38* 0.17
β2 (masculino) -0.31 -0.45 0.17 < 0.001 -0.29* 0.03

Ln = logaritmo natural. IMC = índice de masa corporal. NA = no aplica.
* Tamaño de efecto pequeño.
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DISCUSIÓN

En este estudio retrospectivo y transversal, se buscó co-
rrelacionar un reactante de fase aguda como la PCRus en 
población mexicana con diferentes medidas antropomé-
tricas y encontrar una correlación con diferentes estados 
de los pacientes. Los resultados nos permitieron demostrar 
correlación entre la población femenina, un IMC en ran-
go de obesidad y un valor de PCRus elevado de manera 
significativa.

Esto tiene una serie de implicaciones, particularmente en 
relación al pronóstico de los pacientes cuyas condiciones 
implican una elevación de la PCR, como un metaanálisis 
publicado en el 2017 que tiene como intención el de-
mostrar una relación independiente entre la proteína C 
reactiva y la mortalidad por cualquier causa,13 incluyendo 
a 83,995 pacientes de 14 ensayos clínicos, reportando 
un riesgo relativo (RR) de 1.75 (IC 95% 1.55-1.98) para 
mortalidad por cualquier causa, 2.03 (IC 95% 1.65-2.50) 
para mortalidad cardiovascular y 1.25 (IC 95% 1.13-1.38) 
para mortalidad a causa de cáncer. Esto aumenta el valor 
pronóstico que tiene este tipo de marcador para una visión 
más objetiva de los factores de riesgo con los que cuentan 
nuestros pacientes.

En cuanto a su disminución como parte de la pro-
tección para efectos adversos, el ensayo ACCELERATE14 
demostró beneficio para el riesgo cardiovascular cuando 
se mejoraban los niveles de lípidos en pacientes con una 
PCRus mayor a 2 mg/L, contrastando con la terapia para 
disminución de lípidos con PCRus menor a esto que no 
mostraba beneficio.

La evidencia mencionada le atribuye a la PCRus un rol 
importante en nuestra comprensión del riesgo cardiovas-
cular, así como un marcador adecuado para la elección de 
terapias y dirección del tratamiento en pacientes metabó-
licamente complejos.

Nuestros hallazgos son comparables con un estudio 
de cohorte publicado en el año 2019 que presentó 
las diferencias raciales de los niveles de PCRus en una 
población estadounidense de 9,341 pacientes,15 en-
contraron una asociación entre la PCRus elevada y las 
mujeres caucásicas de su población en comparación 
con los hombres de la misma raza con una probabili-
dad predicha (PP) de 0.35 (IC 95% = 0.34-0.36). Esto 
podría implicar una mayor intensidad en la respuesta 
inflamatoria de los pacientes femeninos y la población 
reportada, posiblemente retando los valores de referen-
cia ya establecidos para una población uniforme que no 
se comporta como tal.

Se plantea la posibilidad de realizar como siguiente paso, 
un estudio prospectivo en el que se utilicen mediciones 
secuenciales de PCRus como marcador proinflamatorio a 
través del tiempo como herramienta diagnóstica para va-
loración del riesgo de progresión a enfermedad metabólica 
y sus complicaciones.

CONCLUSIONES

En este estudio, encontramos una correlación positiva 
entre el IMC y PCRus, así como una asociación positiva 
entre sexo femenino y PCRus. En el modelo obtenido se 
observa que la variable de IMC es la más explicativa del 

Figura 1: 

Gráfica comparativa entre 
pacientes con y sin obesidad 
con PCRus.
PCRus = proteína C reactiva 
ultrasensible. IMC = índice de 
masa corporal.
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modelo (R2 parcial de 0.17). Es importante además señalar 
que el tamaño del efecto de los coeficientes es pequeño. 
Este modelo sólo explica 17% de la varianza, además de 
requerir transformación exponencial para su aplicación, por 
lo que no puede usarse como modelo predictor.

Concluimos que la PCRus se eleva de manera signifi-
cativa con obesidad y que, a pesar de ser un marcador 
inespecífico, sí tiene valor como marcador proinflamatorio.

Limitaciones del estudio: nuestro estudio tiene li-
mitaciones potenciales. Los resultados están basados en 
pacientes de la clínica diagnóstica de un hospital privado, 
por lo que consideramos que hay un sesgo de selección 
de pacientes y puede no ser representativo de la población 
mexicana. El diseño del estudio no permite establecer cau-
salidad; además, por la forma de adquisición de los datos, 
no permite considerar factores de confusión que pudieran 
ser responsables de la elevación de PCRus.

El valor normal para la PCRus es un valor que extrapo-
lamos de estudios para enfermedad cardiovascular, faltan 
estudios para evaluación de puntos de corte específicos 
para obesidad.
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Figura 2: Clasificación de obesidad y riesgo según PCRus.
PCRus = proteína C reactiva ultrasensible.
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INTRODUCCIÓN

Al final del 2019 surgió una infección causada por un nuevo 
coronavirus detectado por primera vez en Wuhan, China. 
Es un virus ARN perteneciente a la familia Coronaviridae. 
Al principio, el cuadro fue llamado SARS (síndrome res-

piratorio agudo grave) CoV-2. Este virus provoca al inicio 
alteraciones en el aparato respiratorio. Ingresa a las células 
humanas a través del receptor de la enzima convertidora de 
la angiotensina 2.1 En febrero de 2020 la entidad causada 
por este virus fue denominada por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como “COVID-19” (coronavirus disea-
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue identificar las manifestacio-
nes clínicas otorrinolaringológicas más frecuentes en pacientes 
con infección por SARS-CoV-2 atendidos en el servicio de 
urgencias del Hospital Angeles Lindavista de la Ciudad de 
México, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020 
y el 28 de febrero de 2021; se seleccionaron 30 pacientes de 
ambos sexos, 17 hombres (56.7%) y 13 mujeres (43.3%), con 
edades entre uno y 88 años (media de 53.5), con prueba PCR 
positiva para SARS-CoV-2. Los síntomas encontrados más a 
menudo al momento del estudio fueron: tos seca en 19 pacien-
tes (63%), faringodinia en 15 (50%), rinorrea anterior hialina 
en cinco (16.6%), tos productiva en dos (6.6%), disgeusia en 
dos (6.6%), hiposmia en uno (3.3%), anosmia en uno (3.3%), 
otalgia en uno (3.3%), disfonía en uno (3.3%) y xerostomía en 
uno (3.3%). El signo sistémico observado más comúnmente 
fue fiebre (igual o mayor a 38 oC) en 50% de los casos.

Palabras clave: manifestaciones, otorrinolaringología, infec-
ción, SARS-CoV-2, PCR.

Abstract

The objective of this study was to find out the most common ENT 
clinical manifestations in patients with SARS-CoV-2 infection 
seen in the emergency department of the Angeles Lindavista 
Hospital in Mexico City between January 1, 2020, and February 
28, 2021. 30 patients of both genders were selected, 17 men 
(56.7%) and 13 women (43.3%), aged between 1 and 88 years 
(mean 53.5), with a positive PCR test for SARS-CoV-2. The 
most frequent symptoms found at the moment of the study 
were hacking cough in 19 patients (63%), pharyngodynia in 15 
patients (50%), runny nose in 5 patients (16.6%), productive 
cough in 2 patients (6.6%), dysgeusia in 2 (6.6%), hyposmia 
in 1 patient (3.3%), anosmia in 1 patient (3.3%), earache in 
1 (3.3%), dysphonia in 1 (3.3%), and xerostomia in 1 patient 
(3.3%). The main systemic sign observed was fever (equal to 
or greater than 38 oC) in 50% of the cases.

Keywords: manifestations, ENT, infection, SARS-CoV-2, 
PCR.
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se 2019). Afecta a personas con edades de entre cuatro 
semanas de vida hasta 90 años o más. Es menos frecuente 
en lactantes y niños y más agresivo en personas de edad 
avanzada (mayores de 75 años) y con comorbilidades 
subyacentes. Se trasmite de persona a persona a través de 
microgotas respiratorias (gotas de Flügge) producidas por 
la persona infectada cuando habla, tose o estornuda1,2 y 
se propaga con rapidez. El contacto directo con una per-
sona con COVID-19 o con superficies contaminadas y el 
subsiguiente contacto con la propia cavidad nasal, bucal u 
ocular, también son fuentes de infección. Tiene un periodo 
de incubación promedio de cinco días, pero puede variar 
de dos a 14 días.1,2

Ochenta y uno por ciento de las personas con CO-
VID-19 padecerá enfermedad leve o moderada (incluidas 
personas sin neumonía o con neumonía leve); 14% tendrá 
enfermedad grave y 5% enfermedad crítica.1 En cuanto al 
cuadro clínico de COVID-19, 33% de los pacientes cur-
san asintomáticos, mientras que el resto manifiesta fiebre 
(98.6%), fatiga (69.6%), tos seca (59.4%), mialgias (34.8%), 
artralgias, cefalea, faringodinia, rinorrea, congestión nasal, 
diarrea, hiposmia, anosmia, disgeusia y ageusia. Se ha re-
portado que de 5.1 a 98% de los enfermos de COVID-19 
tienen alteraciones del olfato y gusto, y pueden manifes-
tarse antes de los demás síntomas, por lo que resulta de 
suma importancia identificar a estas manifestaciones como 
posible biomarcador de la enfermedad.3

Los signos y síntomas otorrinolaringológicos que pueden 
presentar los pacientes son tos seca o productiva, disnea, 
faringodinia, rinorrea anterior y/o posterior, congestión u 
obstrucción nasal, dolor, inflamación o enrojecimiento de 
amígdalas, linfadenopatía cervical, vértigo, etcétera.1 Los 
pacientes que desarrollan neumonía por SARS-CoV-2 ma-
nifiestan fiebre, tos seca, disnea, y en la radiografía simple 
y tomografía de tórax se observan infiltrados bilaterales con 
imágenes en vidrio despulido. Los pacientes pediátricos 
generalmente experimentan síntomas leves, sin fiebre ni 
neumonía.

Un factor a tomar en cuenta es que las personas asin-
tomáticas y presintomáticas son infecciosas. Los enfermos 
pueden ser infecciosos desde uno a tres días antes del 
inicio de los síntomas. Entre 40 a 50% de los casos pue-
den atribuirse a transmisión de personas asintomáticas o 
presintomáticas.1

El diagnóstico de la enfermedad COVID-19 se realiza 
con el cuadro clínico característico y se confirma con 
pruebas moleculares, como la reacción en cadena de 
polimerasa con transcriptasa inversa (PCR), que detecta 
la presencia de SARS-CoV-2. Una prueba positiva para 
el SARS-CoV-2 confirma el diagnóstico de COVID-19 en 
la gran mayoría de los casos.2 Asimismo, se ha utilizado 
la tomografía computarizada de tórax como un método 

auxiliar para la detección de infección por SARS-CoV-2, 
donde las lesiones más comunes observadas son patrón 
de vidrio esmerilado, infiltrados y engrosamiento bronco-
vascular, generalmente bilaterales.1 Al realizarse estudios 
de laboratorio como complemento, los hallazgos más 
comunes que se pueden observar son linfopenia, niveles 
elevados de aminotransferasas y lactato deshidrogenasa, 
marcadores inflamatorios elevados (ferritina, proteína C 
reactiva, velocidad de sedimentación, etcétera) y anomalías 
en pruebas de coagulación.4

En cuanto al tratamiento de los pacientes con CO-
VID-19, dependerá del estadio y la gravedad de la enfer-
medad. Actualmente ningún agente terapéutico ha demos-
trado ser totalmente eficaz en el tratamiento de la infección 
por SARS-CoV-2; sin embargo, se están estudiando varios 
agentes en ensayos clínicos; el uso de medicamentos de-
penderá de la fase de la enfermedad.2

El impacto sanitario mundial de esta enfermedad, dada 
la gran cantidad de complicaciones y fallecimientos que 
hasta el momento ha provocado, hace indispensable su 
constante y cada vez más profundo estudio, para así poder 
contar con mayores armas para su diagnóstico y tratamiento 
adecuados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transver-
sal y descriptivo, donde se evaluaron los expedientes de 30 
pacientes de ambos sexos, con un rango de edad de entre 
uno y 88 años, 17 hombres (56.7%) y 13 mujeres (43.3%), 
que fueron vistos en el servicio de urgencias del Hospital 
Angeles Lindavista de la Ciudad de México entre el 1 de 
enero de 2020 y el 28 de febrero de 2021 y diagnosticados 
con infección por SARS-CoV-2 mediante toma de muestra 
por hisopado nasofaríngeo (PCR). Debido a que el Hospital 
Angeles Lindavista es un centro no covid, únicamente se 
les dio manejo inicial en el servicio de urgencias y fueron 
trasladados a otra unidad para su atención.

Los criterios de inclusión para el presente estudio fue-
ron los síntomas como fiebre, faringodinia, tos, rinorrea, 
disgeusia, hiposmia, anosmia, disfonía, etcétera, así como 
el resultado positivo a infección por SARS-CoV-2 realizado 
por medio de reacción en cadena polimerasa (PCR) con 
transcripción inversa en tiempo real, tomado de muestras 
de frotis por hisopado nasofaríngeo. Los criterios de exclu-
sión fueron pacientes con sintomatología a su ingreso, pero 
con prueba PCR SARS-CoV-2 negativa. Como criterio de 
eliminación la ausencia de síntomas otorrinolaringológicos 
al ingreso de los pacientes al servicio de urgencias.

Los resultados fueron agrupados en una base de datos, 
utilizando el SPSS versión 20.1 para el análisis estadístico 
de los mismos. Las variables cualitativas se presentan como 
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número y porcentaje, mientras que las variables cuantita-
tivas se resumen como media ± desviación estándar (DE) 
en caso de distribución normal, o como mediana (rango), 
en caso de distribución no paramétrica.

La comparación de las variables cualitativas se realizó 
mediante la prueba de χ2 y la prueba exacta de Fisher 
de acuerdo con valores esperados. Las variables cuan-
titativas se compararon con t de Student para muestras 
independientes en caso de distribución normal o U de 
Mann-Whitney para distribución diferente a la normal. Se 
consideró p < 0.05 como estadísticamente significativa.

RESULTADOS

De los 30 expedientes seleccionados y revisados, 17 fueron 
de hombres y 13 de mujeres, con un rango de edad de 
entre uno y 88 años con media de edad de 53.5 (siendo 
mujer el sujeto más joven y hombre el de mayor edad). 
El tiempo de evolución de la sintomatología se dividió en 
tres grupos, donde 15 pacientes (50%) cursaban con menos 
de cinco días de evolución de su sintomatología, 12 (40%) 
tenían entre cinco y 10 días, y tres contaban con más de 
10 días de evolución (Tabla 1).

Los hallazgos clínicos otorrinolaringológicos más fre-
cuentes fueron: tos seca en 19 pacientes (63%), 10 mujeres 
y nueve hombres; faringodinia en 15 (50%), 10 hombres 
y cinco mujeres; rinorrea hialina en cinco (16.6%), tres 
hombres y dos mujeres; tos productiva en dos (6.6%); dis-
geusia en dos (6.6%); hiposmia en uno (3.3%); anosmia en 
uno (3.3%); otalgia en uno (3.3%); disfonía en uno (3.3%); 
y como principal signo sistémico fiebre > 38 oC en 15 
pacientes (50%), 11 hombres y cuatro mujeres (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Aun cuando nuestros resultados son similares a los re-
portados por otros autores en cuanto a las características 

clínicas generales de la infección por SARS-CoV-2, es de 
tomarse en cuenta que nuestra serie de casos no mostró 
una frecuencia significativa de síntomas otorrinolaringoló-
gicos como hiposmia (3.3%), anosmia (3.3%), como han 
sido reportados en otras series en las cuales se menciona 
una frecuencia de entre 5.1 y 5.6%; asimismo cabe men-
cionar que sólo se presentaron en un paciente que estaba 
cursando con una reinfección. Estos datos probablemente 
pudieran deberse a que el tamaño de nuestra muestra fue 
de 30 pacientes, así como al tiempo de evolución que 
llevaban al momento de ser vistos. Conforme a lo señalado 
en el artículo de Krajewska J y colaboradores,5 98.6% de 
los pacientes presenta fiebre, mientras que en nuestra serie 
sólo 50% (15 pacientes) la mostró; se presentó el caso de 
una paciente de un año de edad en nuestra serie, lo cual 
concuerda con lo reportado por Machhi J y asociados,1 en 
relación con la frecuencia por edades. Es probable que, 
con un tamaño de muestra mayor y un seguimiento a largo 
plazo, se puedan identificar muchas más manifestaciones 
clínicas otorrinolaringológicas, su evolución y posibles 
secuelas, para lo cual se necesitan estudios posteriores 
más amplios.

Sin embargo, y con base en los hallazgos obtenidos en 
nuestro estudio, podemos establecer la importancia de 
identificar y tomar en cuenta estos síntomas (no sólo en 
nuestra especialidad), como posible causa de infección 
por SARS-CoV-2 para poder así continuar con los estudios 
complementarios necesarios y realizar un diagnóstico lo 
más acertado posible con el consecuente y más temprano 
inicio del tratamiento en estos pacientes.

Es de vital importancia identificar tempranamente los 
principales síntomas de esta nueva y muy frecuente en-

Tabla 1: Datos basales de la población.

n (%)

Edad [años], media 53.5
Sexo

Hombres 17 (56.7)
Mujeres 13 (43.3)

Tiempo de evolución [días]
< 5 15 (50.0)
5-10 12 (40.0)
> 10 3 (10.0)

Tabla 2: Manifestaciones clínicas de los pacientes 
con infección por SARS-CoV-2 (N = 30).

Síntomas n (%)

Otorrinolaringológicos
Tos seca 19 (63.0)
Faringodinia 15 (50.0)
Rinorrea hialina 5 (16.6)
Tos productiva 2 (6.6)
Disgeusia 2 (6.6)
Anosmia 1 (3.3)
Hiposmia 1 (3.3)
Otalgia 1 (3.3)
Disfonía 1 (3.3)
Xerostomía 1 (3.3)

Sistémicos
Fiebre 15 (50.0)
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fermedad, para establecer de inmediato un diagnóstico y 
tratamiento adecuados, con base en el conocimiento de 
sus manifestaciones clínicas más usuales.

Los principales síntomas mostrados en nuestros resulta-
dos fueron fiebre, tos seca y dolor de garganta, los cuales, 
al presentarse juntos y relacionarse a contacto con personas 
enfermas, viajes recientes o reuniones con personas en 
lugares cerrados, nos obligarán a pensar en una probable 
infección por SARS-CoV-2.

El diagnóstico temprano es crucial para controlar la 
propagación de la COVID-19, así como para prevenir sus 
posibles complicaciones.

El SARS-CoV-2 ha afectado a más de 100 millones de 
personas en el mundo, y ha causado la muerte a más de 
2 millones, por lo tanto, es imperativo seguir extendiendo 
nuestros conocimientos en todos los aspectos, para conti-
nuar haciendo frente a esta muy frecuente y, en muchos 
casos, letal enfermedad.

CONCLUSIONES

En nuestra muestra el síntoma más frecuente fue tos seca, 
seguida de faringodinia; mientras que el signo sistémico 
más frecuente fue fiebre. La infección por SARS-CoV-2 se 

presentó más en adultos que en la edad pediátrica, con 
una relación hombre/mujer de 1.3:1, y teniendo mayor 
prevalencia en pacientes con un tiempo de evolución 
menor de cinco días.

Se pudo observar que se obtuvieron resultados similares 
a otras publicaciones.
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Resumen

Introducción: existe poca información sobre la cantidad de 
anticuerpos anti-spike IgG para COVID-19 que se pasan al 
recién nacido mediante la vacunación a madres embarazadas. 
Material y métodos: estudio transversal, descriptivo y analítico 
realizado en el Servicio de Neonatología del Hospital Angeles 
Pedregal en el que se recolectaron recién nacidos de madres 
que cumplieran esquema de vacunación durante noviembre 
de 2021 a mayo de 2022. Resultados: fueron incluidos 106 
recién nacidos.  De las embarazadas 75.5% (80/106) tenían 
vacuna con mecanismo de ARNm. Presentaron el siguiente 
promedio de anticuerpos por vacuna: Moderna: 15,324.4, 
Sputnik: 13,498, Pfizer-BioNTech: 11,635 y AstraZeneca: 
4,831.9. De acuerdo con el trimestre de gestación, fueron 
las siguientes cifras: primero: 6,395-15,020, segundo: 9,302-
25,131 y tercero: 4,843-9,440. Recibir una dosis adicional de 
vacunación presenta los siguientes valores en comparación 
a los que no recibieron refuerzo: 18,235 vs 7,311, respectiva-
mente. Conclusiones: es de vital importancia la vacunación 
de las embarazadas durante la gestación con cualquier tipo 
de vacuna. Se puede comprobar que el trimestre de gestación 
que mayor cantidad de anticuerpos pasa al recién nacido es el 
segundo trimestre. Recibir una dosis adicional de vacunación 
otorga un incremento importante en la cantidad de anticuerpos 
presentes al momento del nacimiento.

Palabras clave: COVID-19, vacunación, anti-spike, proteína 
S embarazadas, recién nacidos.

Abstract

Introduction: there is little information on the amount of anti-
spike IgG antibodies for COVID-19 that are passed to the 
newborn through vaccination of pregnant mothers. Material 
and methods: cross-sectional, descriptive and analytical study 
carried out in the Neonatology Service of Hospital Angeles 
Pedregal, where newborns of mothers who complied with the 
vaccination schedule were collected from November 2021 to 
May 2022. Results: there were 106 patients where it was found 
that 75.5% (80/106) had a vaccine with an mRNA mechanism. 
They presented the following average number of antibodies 
per vaccine: Moderna (15,324.4), Sputnik (13,498), Pfizer-
BioNTech (11,635), and AstraZeneca (4,831.9). According 
to trimester of pregnancy the following numbers were: first 
(6,395-15,020), second (9,302-25,131) and third (4,843-
9,440). Receiving an additional dose of vaccination presents 
the following values compared to those who did not receive a 
booster (18,235 vs 7,311). Conclusions: it is vitally important 
to vaccinate pregnant women during pregnancy with any type of 
vaccine. It can be verified that the gestation trimester in which 
the greatest number of antibodies passes to the newborn is the 
second trimester. Receiving an additional dose of vaccination 
provides a significant increase in the number of antibodies 
present at birth.

Keywords: COVID-19, vaccination, anti-spike, protein S 
pregnant women, newborns.
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INTRODUCCIÓN

Dentro del grupo de las embarazadas desde el inicio de 
la pandemia en marzo de 2020 a abril de 2021, 15,774 
mujeres embarazadas dieron positivo a COVID-19 con 
una letalidad de 2.1%, representando 40% de la causa 
de defunción en las embarazadas. Se reporta el mayor 
número de complicaciones en las personas infectadas 
durante el segundo trimestre del embarazo. La política 
pública tomada por nuestro país ha llevado a iniciar la 
vacunación en mujeres embarazadas a partir de la nove-
na semana de gestación. Actualmente en México se han 
utilizado seis tipos diferentes de vacunas distribuidas en 
todo el país.

El mecanismo principal de acción de las vacunas que 
se encuentran actualmente en México es la generación de 
anticuerpos IgG anti-spike. Cuando nos vacunan, nuestras 
células generen la proteína del virión correspondiente a la 
spike (la proteína S), que es la llave de entrada del virus a 
nuestras células.1 La manera más efectiva de conocer la 
respuesta del organismo ante la vacunación es con la me-
dición de IgG anticuerpos anti-spike en sangre. Esta prueba 
se realiza mediante la metodología ELISA, asociada con la 
búsqueda de la proteína del virus, spike (S), para identificar 
si el organismo ya generó anticuerpos en respuesta a esta 
proteína y medir los niveles presentes.

Dentro de los estudios relacionados sobre la presencia 
de anticuerpos maternos por vacunación, Stefano Cosma 
y asociados realizaron un estudio de seguimiento2 en el 
que buscaban la prevalencia de anticuerpos durante los tres 
trimestres del embarazo; reportaron que de las embaraza-
das contagiadas por COVID-19 en el primer trimestre del 
embarazo y que tuvieron enfermedad sintomática al llegar 
al tercer trimestre, sólo 6% tenían anticuerpos detectables 
al nacimiento. En cambio, en el mismo escenario ocurrido 
en el segundo trimestre 53.4% presentaban anticuerpos al 
término del embarazo.2

En abril de 2021, Prabhu Malavika y colaboradores es-
tudiaron a 122 mujeres embarazadas que habían recibido 
una o dos dosis de vacuna basada en ARNm; notificaron 
que todas habían producido anticuerpos IgG al momento 
del nacimiento.3 Además, reportaron los tiempos más 
tempranos en los que se producían anticuerpos durante 
el embarazo, siendo cinco días posteriores a la primera 
dosis de vacuna en muestra sanguínea periférica y a los 
16 días en muestra de cordón umbilical.3 En septiembre 
de 2021 Gray y asociados estudiaron a 131 mujeres, entre 
embarazadas y no embarazadas, que se habían vacunado 
con esquema de dos dosis y otro grupo de aquellas que 
cursaron con infección por SARS-CoV-2. Informaron que 
entre embarazadas vs no embarazadas no existía diferen-
cia significativa sobre la producción de anticuerpos.4 Sin 

embargo, uno de los hallazgos reportados refería que en 
pacientes embarazadas vacunadas existía una mayor canti-
dad de anticuerpos que en aquellas mujeres embarazadas 
con antecedente de infección previa.

Nos enfocamos en los recién nacidos quienes son con-
siderados un grupo vulnerable de contagio. Una de las 
grandes interrogantes es la cantidad de anticuerpos anti-
spike IgG que se están transfiriendo al momento de nacer 
secundaria a vacunación. En febrero de 2021, en Florida, 
Estados Unidos, los médicos Paul Gilbert y Chad Rudnick 
informaron sobre el primer caso reportado de traspaso 
de anticuerpos de una madre embarazada vacunada a su 
recién nacido de 39.3 semanas de gestación.5 En este caso 
la vacuna utilizada fue de Pfizer-BioNTech.

El siguiente estudio grande, en cuanto a número de 
pacientes, fue realizado en Israel en marzo de 2021 por 
parte de Amihai Rottenstreich y colaboradores;6 reunie-
ron a 20 pacientes embarazadas con esquema completo 
de vacunación Pfizer-BioNTech y midieron anticuerpos 
anti-spike IgG tanto maternos como del recién nacido. 
Los resultados reportaron paso de anticuerpos maternos 
al feto y las cantidades fueron muy similares entre madre 
e hijo. Beharier y asociados7 compararon los anticuerpos 
en los recién nacidos de madres vacunadas en el tercer 
trimestre vs madres embarazadas que cursaron con 
infección durante el segundo trimestre del embarazo. 
Reportaron que en las madres infectadas se requería una 
mayor cantidad de tiempo para el paso de anticuerpos 
a sus bebés que en aquellas mujeres con esquema de 
vacunación.

En los últimos meses se han reportado múltiples es-
tudios sobre el traspaso de anticuerpos maternos por 
leche materna. Atyeo y su grupo8 juntaron a 84 mujeres 
lactantes que habían recibido Pfizer-BioNTech en es-
quema de dos dosis. Reportaron que 61.8% de muestras 
de leche materna salieron positivas para anticuerpos IgA 
anti-CoV-2 a las dos semanas del nacimiento y 86.1% 
a las cuatro semanas posteriores. Durante las primeras 
tres semanas los niveles de IgG permanecieron bajos 
con incrementos progresivos durante las siguientes tres 
semanas, alcanzando 97.3% positivos a los siete meses del 
nacimiento.8 Estos hallazgos presentan una interrogante 
debido a la duración de los anticuerpos, ya que los anti-
cuerpos IgA no se espera que duren más allá del periodo 
de lactancia materna en comparación a los anticuerpos 
IgG pasados por vacunación o la misma lactancia.9 Dentro 
de los últimos estudios tenemos el de Shook y colabora-
dores, quienes10 en Boston, EUA, realizaron un estudio 
de seguimiento a dos y seis meses de recién nacido de 
madres que tuvieron esquema de vacunación de ARNm vs 
madres con infección de COVID-19 durante el embarazo; 
demostraron mayor duración de anticuerpos en el recién 
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nacido de madres vacunadas durante el segundo trimestre 
del embarazo. En junio de 2022, Carlsen y asociados11 
realizaron un estudio en el que compararon la presencia 
de infecciones por COVID-19 en 9,739 recién nacidos 
de madres no vacunadas vs vacunadas a los cuatro meses 
de su nacimiento; demostraron una menor proporción 
de casos de contagio en el grupo de vacunadas. Uno de 
los estudios más grandes que corrobora la presencia de 
anticuerpos en el recién nacido fue el realizado por Yang 
y colaboradores,12 en marzo de 2022, en el cual demues-
tran que la vacuna que mayor cantidad de anticuerpos 
proporciona es Moderna, pero al ser realizado en el país 
de los Estados Unidos, únicamente existe la comparativa 
entre tres vacunas (Moderna, Pfizer y  Johnson & Johnson).

Es por esto que surge una interrogante importante 
sobre la cantidad de anticuerpos anti-spike que se pasan 
al recién nacido en nuestro país, sobre todo, tomando 
en consideración varios factores presentes en México, 
como los distintos tipos de vacunas utilizadas, el trimes-
tre del embarazo en el que se completó el esquema, el 
antecedente de infección materna previa de COVID-19 
y el uso de dosis de refuerzo adicionales de vacunación 
a los esquemas actuales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Nuestro objetivo principal fue determinar la cantidad de 
anticuerpos anti-spike IgG (proteína S contra SARS-CoV-2) 
presentes que tiene el recién nacido al momento de nacer. 
El diseño del estudio fue de tipo transversal, descriptivo 
y analítico, realizado en el Servicio de Neonatología del 
Hospital Angeles Pedregal. Nuestra población de estudio 
fueron todos los recién nacidos de madres que cumplieran 
esquema de vacunación con dos dosis para COVID-19, 
incluyendo aquellas que hubieran recibido algún tipo de 
dosis adicional. El periodo de recolección de pacientes fue 
de noviembre de 2021 a mayo de 2022. La realización 
de la toma de anticuerpos IgG anti-spike (proteína S de 
COVID-19 contra SARS-CoV-2) se hizo en una toma de 
sangre de cordón umbilical del recién nacido durante su 
hospitalización. (requerimiento de 1.5 mL). La muestra 
fue procesada dentro del Laboratorio Clínico del Hospital 
Angeles Pedregal, teniendo como marco de referencia la 
medición en UA/mL y una cifra de positividad cuando los 
anticuerpos fueron > 50 UA/mL.

Se realizó estadística descriptiva mediante frecuencias 
y porcentajes para variables cualitativas y medidas de 
tendencia central para variables cuantitativas. Para com-
paración de grupos se utilizó χ2 o prueba exacta de Fisher 
y t de Student o U de Mann-Whitney, respectivamente. El 
análisis se realizó mediante el programa estadístico SPSS 
versión 25.0.

RESULTADOS

En un periodo de seis meses se recolectaron 106 recién 
nacidos, predominando los de término. La mayoría de em-
barazadas recibió la vacunación en el primer trimestre de 
gestación, predominando la vacuna Pfizer-BioNTech. Sólo 
7.5% padecieron COVID durante el embarazo (Tabla 1).

La cantidad de anticuerpos otorgados por cada marca 
de vacuna como esquema inicial se observa en la Figura 1.

De acuerdo con el trimestre en el que se concluyó el 
esquema de vacunación, las pacientes que lo completaron 
en el segundo trimestre fueron las que mayor cantidad de 
anticuerpos proporcionaron a los recién nacidos (Tabla 2).

En relación con la cantidad de anticuerpos y el hecho 
de recibir refuerzo de la vacuna o no, encontramos que la 
cantidad de anticuerpos fue significativamente más alta en 
los recién nacidos de embarazadas que tuvieron refuerzo, 
comparado con aquellas que no tuvieron refuerzo (p < 
0.001) (Tabla 3).

Por último, al comparar las cifras de anticuerpos de 
las embarazadas que padecieron COVID-19 durante el 
embarazo contra las que no padecieron la enfermedad, 
encontramos que fueron mucho mayores en las que sí 
enfermaron (22,203 UA/mL) que las de aquellos de emba-

Tabla 1: Características epidemiológicas de 
las embarazadas y los recién nacidos.

Variable Subvariable n (%)

Género Masculino 55 (51.9)
Femenino 51 (48.1)

Edad gestacional < 36   9 (8.5)
36 17 (16.0)
37 20 (18.9)
38 27 (25.5)
39 30 (28.3)

> 40   3 (2.8)
Trimestre en el que se 
completó el esquema de 
vacunación

Primero 52 (49.0)
Segundo 25 (23.6)
Tercero 28 (27.4)

Infección COVID durante 
el embarazo

Sí   8 (7.5)
No 98 (92.5)

Tipo de vacuna aplicada Pfizer-BioNTech 66 (62.3)
AstraZeneca 15 (14.2)

Sputnik   4 (3.8)
Moderna 14 (13.2)
Sinovac   1 (0.9)

Johnson & Johnson   5 (4.7)
Cansino   1 (0.9)

Aplicación de refuerzo de 
vacunación

Sí 25 (23.5)
No 81 (76.4)
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razadas que no padecieron la enfermedad (4,371 UA/mL) 
sin alcanzar significancia estadística (p = 0.057).

DISCUSIÓN

En México se ofrecieron durante todo el periodo de campaña 
de vacunación siete vacunas diferentes con mecanismos de 
generación de anticuerpos distintos. La mayor prevalencia 
de vacuna fue aquellas con mecanismo de ARN mensajero 
(Pfizer-BioNTech 62.3% y Moderna 13.2%). La vacuna que 
elevó más los anticuerpos fue Cansino; sin embargo, sólo 
hubo un caso con esta vacuna, por lo que es difícil concluir 
al respecto. De las vacunas restantes, encontramos que la 
mayor cantidad de anticuerpos fue la vacuna de Moderna 
que es igual a los estudios realizados por Yang y asociados.12

Uno de los factores que pudimos analizar fue la pre-
sencia de mamás que recibieron la dosis adicional a su 
esquema de vacunación inicial. Dicho refuerzo se recibió 
en el tercer trimestre habiendo sido vacunadas del esquema 

habitual en el primer trimestre e interesantemente tuvieron 
una cantidad de anticuerpos mucho mayor que las que 
completaron el esquema habitual en dicho trimestre sin 
refuerzo y mayor que todas aquellas sin dosis de refuer-
zo, por lo que podemos afirmar que el recibir una dosis 
adicional de vacunación durante el embarazo provee un 
incremento importante en la cantidad de anticuerpos que 
se transmiten al recién nacido. Esta información además 
ha sido comprobada por Yang,12 quien demostró que el 
tener una dosis de refuerzo de vacunación aumenta de 
manera significativa la presencia de anticuerpos, incluso 
en cantidades mayores a las mujeres vacunadas en el 
tercer trimestre o aquellas que cursaron con infección por 
COVID-19 junto con esquema de vacunación.

Respecto al papel que juega en las embarazadas el 
padecer COVID-19 durante el embarazo para producción 
de anticuerpos, Gray4 evidenció una mayor cantidad de 
anticuerpos en las madres vacunadas que en aquellas que 
tuvieron infección por SARS-CoV-2; nuestros resultados 

Figura 1: 

Cantidad de anticuerpos 
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según el tipo de vacuna 
recibida por la madre 
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Tabla 2: Título de anticuerpos en el recién nacido, de acuerdo al trimestre de la 
gestación en el que se terminó el esquema completo de vacunación.

Trimestre

Primero Segundo Tercero p

Vacunados (n) 52 25 29  

0.02

Límite superior 15,020.53 25,131.93   9,440.41
Límite inferior   6,396.19   9,302.27   4,843.15
Mediana   5,054.25 (13,736) 13,457.90 (23,985)   3,015.20 (6,561)
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Tabla 3: Título de anticuerpos en relación con el antecedente o no de refuerzo de la vacuna.

Título de anticuerpos

Con refuerzo (N = 25) Sin refuerzo (N = 81) p

Límite superior 31,984.89   9,512.25

< 0.001
Límite inferior 15,702.91   4,550.42
Mediana 18,711.50 (18,235)   2,536.10 (7,311)

muestran que el padecer la enfermedad y tener la vacuna 
produce más anticuerpos que sólo tener la vacuna. Aunque 
dicha diferencia no fue significativa, puede deberse a que 
sólo ocho de nuestras pacientes tuvieron la enfermedad; 
quizá con un mayor tamaño de muestra, dicha diferencia 
sería significativa.

En relación con el trimestre de vacunación, encon-
tramos que las pacientes que terminaron el esquema de 
vacunación en el segundo trimestre proporcionaron mayor 
cantidad de anticuerpos al recién nacido, siendo más débil 
cuando lo terminaron en el primer trimestre del embarazo. 
Con esta información podemos sugerir que el momento 
idóneo de aplicación de vacunación sea durante el segundo 
trimestre del embarazo, en concordancia con lo informado 
en la literatura.2,12

Dentro de las limitaciones del estudio podemos observar 
que tenemos un predominio importante de vacunas de tipo 
ARN mensajero (75.5%) sobre los otros tipos, lo que puede 
sesgar los resultados y además el tamaño de la muestra es 
pequeño; sin embargo, tiene la fortaleza de ser uno de los 
primeros en describir este tópico en los recién nacidos de 
madres vacunadas contra SARS-CoV-2.

CONCLUSIONES

Todas las vacunas proporcionadas en México generan paso 
de anticuerpos al recién nacido, pero la cantidad de estos se 
ve influenciada por la marca de la vacuna, el trimestre del 
embarazo en el cual se completó el esquema de vacunación 
y el uso de dosis adicionales de refuerzo. Dado que se ha 
reportado que dichos anticuerpos generan protección en 
el recién nacido, por lo menos durante los primeros cuatro 
meses del embarazo,11 y que en la actualidad no contamos 
con una vacuna para el recién nacido, pensamos que toda 
mujer embarazada que no tenga vacuna contra SARS-
CoV-2 debe inmunizarse e inclusive recibir el refuerzo a 
pesar de estar embarazada. Con estos datos contribuimos 
a tener un panorama más claro sobre el tipo de protección 
inmunitaria que tienen los recién nacidos en México y la 
importancia que tiene la vacunación durante el embarazo.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia mundial de cardiopatías congénitas es de 
ocho a 12 por cada 1,000 recién nacidos vivos.1 Es el gru-
po más frecuente de anomalías congénitas, con elevada 
morbimortalidad. En México, la mortalidad y la morbilidad 
perinatales son de 19.5 y 71.3%, respectivamente, y 40% 
requerirán cuidados intensivos al nacer.2

El enfoque actual de la medicina fetal es abordar al feto 
como paciente.3 Con los avances tecnológicos y el creciente 
interés y experiencia en medicina fetal, surgió el campo 
multidisciplinario de la cardiología fetal. Actualmente, 

mediante evaluación ecocardiográfica se puede llegar a 
diagnósticos muy precisos, lo que permite un abordaje 
integral e individualizado de acuerdo con cada escenario 
clínico.

El diagnóstico prenatal inicia con el estudio básico del 
corazón fetal, realizado como parte de la evaluación ana-
tómica fetal en cada trimestre.

Evaluación cardiaca fetal básica

Esta evaluación se indica en toda gestante, ya que la mayo-
ría de las cardiopatías congénitas se presentan en población 
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Resumen

El diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas clásica-
mente comprende la evaluación estructural del corazón fetal 
en segundo trimestre, con tasas de detección muy limitadas. 
Sin embargo, con el entendimiento actual de la fisiopatología, 
la mejora en los protocolos de evaluación, la identificación de 
pacientes de alto riesgo y la optimización de los ultrasonidos se 
ha mejorado notablemente esta tasa de detección, cambiando 
la evaluación clásica por un proceso individualizado en distintas 
etapas del embarazo. Este abordaje permite establecer un 
diagnóstico y pronóstico precisos, y con ello el manejo y plan 
de nacimiento adecuado. Además, el desarrollo de nuevas 
terapias prenatales mejora el pronóstico en pacientes selec-
cionados. Se presenta una revisión de la evidencia actual de 
este nuevo enfoque de evaluación, los beneficios y limitaciones 
del diagnóstico prenatal.

Palabras clave: cardiopatía congénita, diagnóstico prenatal, 
ecocardiografía fetal.

Abstract

Prenatal diagnosis of congenital heart disease classically 
involves structural evaluation of the fetal heart in the second 
trimester, with limited detection rates. However, with the current 
understanding of the pathophysiology, the improvement in the 
evaluation protocols, the identification of high-risk patients, 
and the optimization of ultrasounds, this detection rate has 
notably improved, changing the classic evaluation for an 
individualized process in different stages of pregnancy. This 
approach establishes an accurate diagnosis and prognosis 
and the appropriate management and birth plan. In addition, 
developing new prenatal therapies improves the prognosis in 
selected patients. A review of the current evidence of this new 
evaluation approach and the benefits and limitations of prenatal 
diagnosis is presented.

Keywords: congenital heart disease, prenatal diagnosis, 
fetal echocardiography.
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de bajo riesgo (sin factores de riesgo identificables).3 Incluye 
cortes ecográficos axiales: el corte de cuatro cámaras, la 
evaluación de los tractos de salida y el corte de tres vasos 
y tráquea.4 Se caracteriza por ser técnicamente sencilla, 
y no requiere equipos de ultrasonido de alta resolución.

Como parte del estudio de primer trimestre, realizado 
habitualmente entre la semana 11 y 14 de gestación, se 
realiza una evaluación básica del corazón fetal. La evalua-
ción incluye dos planos: el corte de cuatro cámaras y el 
corte de tres vasos y tráquea con Doppler color (Figura 1).5 

Un protocolo con dichos cortes mostró una detección de 
37 y 57% de defectos cardiacos mayores.6 En esta edad 
gestacional también se realiza la evaluación de marcadores 
ecográficos indirectos de cardiopatía (translucencia nucal 
aumentada, ducto venoso con onda A reversa, y válvula 
tricúspide con insuficiencia severa).5

La evaluación cardiaca fetal en segundo trimestre se 
realiza en las semanas 18 a 24, como parte del estudio 
anatómico. De acuerdo con los lineamientos de la Sociedad 
Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecología 

Figura 1: 

Evaluación básica del 
corazón fetal en el primer 

trimestre con Doppler 
color: A) corte de cuatro 

cámaras; B) corte de 
tres vasos y tráquea.
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Figura 2: 

Evaluación básica del 
corazón fetal en segundo 
trimestre: A) corte de 
cuatro cámaras; B) tracto 
de salida del ventrículo 
izquierdo; C) tracto de salida 
del ventrículo derecho; 
D) corte de tres vasos y 
tráquea con Doppler color.
VI = ventrículo izquierdo. VD = 
ventrículo derecho. AI = aurícula 
izquierda. AD = aurícula derecha. 
p = vena pulmonar. Ao = aorta. 
P = pulmonar. VCS = vena 
cava superior. t = tráquea.
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(ISUOG) debe incluir al menos el corte de cuatro cámaras 
y los tractos de salida.4 Suele agregarse el corte de tres 
vasos y tráquea (Figura 2).4 La evaluación integral en pri-
mer y segundo trimestre permite identificar 82.1% de las 
cardiopatías congénitas.6

Un grupo pequeño pero importante de cardiopa-
tías, debido a su naturaleza evolutiva y fisiopatología, 
sólo podrán ser identificadas en etapas avanzadas del 
embarazo o incluso posterior al nacimiento. Entre ellas 
destacan la coartación aórtica, tetralogía de Fallot, 
defectos septales y tumores cardiacos. Con una evalua-
ción en tercer trimestre (entre las semanas 28 y 32 de 
gestación), similar a la realizada en segundo trimestre, 
puede incrementarse la detección prenatal hasta 86%.6 
Además, en pacientes que no efectuaron la evaluación 
correspondiente de segundo trimestre, debe realizarse 
lo más completa posible. Conforme avanza el embarazo, 
diversos factores dificultan su evaluación (posición y 
movimientos fetales, osificación de las costillas, cantidad 
de líquido amniótico).

Ecocardiografía fetal

La ecocardiografía fetal es una evaluación detallada 
que permite identificar y caracterizar las anomalías 
cardiacas fetales previo al nacimiento.7 Debe reali-
zarse con indicaciones precisas, siendo la principal la 
sospecha de cardiopatía en las evaluaciones básicas 
(Tabla 1).3 Esta evaluación debe ser realizada por per-
sonal debidamente capacitado y familiarizado con el 
diagnóstico prenatal de estas patologías, apegado a 
rigurosos protocolos y con equipos de ultrasonido de 
alta resolución.3,4,7

La evaluación incluye cortes ecográficos axiales y com-
plementarios (Figura 3), evaluación de la función y ritmo 
cardiacos, y biometría cardiaca.7 Habitualmente se realiza 
a partir de la semana 18, sin embargo, puede realizarse 
desde el primer trimestre.5

La ecocardiografía fetal permite identificar a los fetos que 
requieren intervenciones pre y postnatales inmediatas, así 
como datos ecográficos asociados a falla cardiaca y riesgo 
elevado de muerte fetal.3,8

En pacientes de riesgo, aun con una evaluación eco-
cardiográfica precoz normal, debe realizarse la evaluación 
avanzada en el segundo trimestre.3 De igual manera, debe 
considerarse una evaluación en el tercer trimestre, en bús-
queda de anormalidades que pueden tener implicaciones 
periparto.

Abordaje integral

Ante el diagnóstico prenatal de una cardiopatía debe 
completarse el protocolo de estudio:

1.	 Evaluación anatómica fetal: en fetos con cardiopa-
tía, se estima que 37% presenta anomalías extra-
cardiacas.9

Tabla 1: Indicaciones de ecocardiografía fetal.

Indicaciones con perfil de riesgo elevado (riesgo absoluto 
estimado > 2%)

Diabetes mellitus pregestacional
Diabetes mellitus diagnosticada en el primer trimestre
Fenilcetonuria materna no controlada
Autoanticuerpos maternos SSA/SSB
Consumo de fármacos: IECA, ácido retinoico, AINE (en el 
primer trimestre)
Infección materna por rubéola en primer trimestre
Infección materna con sospecha de miocarditis
Técnicas de reproducción asistida
Cardiopatía congénita en familiar de primer grado (padres, 
hermanos)
Familiar de primer o segundo grado con trastornos de heren-
cia mendeliana asociados con cardiopatías
Sospecha de cardiopatía fetal en ultrasonido obstétrico
Sospecha de anomalía fetal extracardiaca
Feto con cariotipo anormal
Taquicardia, bradicardia, o ritmo fetal irregular persistente
Translucencia nucal aumentada ( > 3 mm o mayor a percentil 
95)
Embarazo gemelar monocorial
Hidropesía fetal

Indicaciones con perfil de riesgo bajo (riesgo absoluto estima-
do 1-1.9%)

Consumo de fármacos: anticonvulsivos, litio, vitamina A, 
paroxetina, AINE (en el segundo o tercer trimestre)
Cardiopatía congénita en familiar de segundo grado
Anormalidad del cordón umbilical o placenta
Anomalías del sistema venoso fetal intraabdominal

No indicado (riesgo absoluto estimado < 1%)

Diabetes gestacional controlada (HbA1c < 6%)
Consumo de fármacos: ISRS (no paroxetina), agonistas de 
vitamina K
Infección fetal distinta a rubéola, sólo con seroconversión
Cardiopatía congénita aislada en familiar de tercer grado

IECA = inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. AINE 
= antiinflamatorios no esteroideos. HbA1c = hemoglobina glicosilada. 
ISRS = inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.
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2.	 Asesoría genética y procedimiento invasivo: en este 
grupo de pacientes, 28% presenta anormalidades 
cromosómicas.9

3.	 Otros estudios: neurosonografía fetal, evaluación por 
infecciones (panel TORCH), autoanticuerpos SSA/SSB, 
evaluación por esclerosis tuberosa, etcétera. Evaluación 
de la curva de crecimiento fetal.

El manejo posterior al diagnóstico prenatal involucra 
un equipo multidisciplinario conformado por distintos 
especialistas: médico materno fetal, cardiólogo pediatra, 
obstetra, genetista perinatal, neonatólogo, psicólogo, ci-
rujano fetal y cirujano pediatra.10 Este abordaje permite 
establecer el tiempo óptimo de nacimiento, sitio adecuado 
y manejo postnatal, las opciones terapéuticas disponibles 
y el pronóstico perinatal (Figura 4).

Beneficios del diagnóstico prenatal

El diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas críticas 
reduce la mortalidad previo a cirugía en comparación con 
el diagnóstico postnatal (odds ratio ajustado 0.26; intervalo 
de confianza 95% 0.08-0.84).11 De igual manera, permite 
identificar a los fetos que requerirán intervenciones al 

nacimiento: administración de prostaglandina E1 en car-
diopatías dependientes de conducto, septostomía atrial en 
pacientes con transposición de grandes vasos o síndrome 
de ventrículo izquierdo hipoplásico, o marcapasos en 
pacientes con bloqueo cardiaco completo.3

El diagnóstico preciso permite establecer recomenda-
ciones obstétricas y neonatales. Donofrio propone cuatro 
distintos niveles de atención de acuerdo con la predicción 
de riesgo postnatal mediante parámetros ecocardiográficos: 
desde el nacimiento a término, de acuerdo con las condi-
ciones obstétricas y cuidados neonatales de rutina, hasta 
el nacimiento programado en coordinación con el equipo 
multidisciplinario para pacientes en riesgo elevado de 
inestabilidad postnatal.8 La predicción del riesgo postnatal 
ha mostrado ser precisa, con sensibilidad de 90-97% para 
riesgo mínimo de inestabilidad al nacer, y sensibilidad de 
83% para riesgo elevado de inestabilidad postnatal.12 Sin 
embargo, esta herramienta puede ser limitada en algunas 
cardiopatías.

En fetos con patología seleccionada, la terapia fetal 
permite modificar la historia natural de la enfermedad y 
con ello el pronóstico de manera favorable.3 Entre ellos 
destacan la administración transplacentaria de antiarrít-
micos en fetos con arritmias y riesgo de falla cardiaca; 

A

C

B

D

Figura 3: 

Ecocardiografía fetal: A) 
arco aórtico, B) arco ductal, 

C) eje largo de las venas 
cavas; D) eje corto superior.
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Evaluación básica Ultrasonido 
11-14

Ultrasonido 
18-24

Ultrasonido 
28-32

Evaluación avanzada Ecocardiografía fetal Normal

Figura 4: Diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas: abordaje integral.

Manejo multidisciplinario

Diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita.
Protocolo: anatomía fetal, estudio genético, neurosonografía fetal, otros.

Especialistas: obstetra, materno fetal, cardiólogo pediatra, genetista perinatal, 
neonatólogo, cirujano fetal, psicólogo, trabajo social

Pronóstico Nivel de atención Terapia fetal Manejo postnatal

la valvuloplastia aórtica con balón en fetos con estenosis 
aórtica crítica; la valvuloplastia pulmonar con balón en fetos 
con atresia pulmonar; y la atrioseptostomía en fetos con 
ventrículo izquierdo hipoplásico.3 La selección de pacien-
tes que pueden beneficiarse de estas intervenciones debe 
ser cuidadosa, ya que la ventana de terapia fetal suele ser 
limitada y los procedimientos no se encuentran exentos 
de complicaciones potencialmente severas.

Parte fundamental del diagnóstico prenatal es la asesoría 
completa a los padres. Los principales objetivos son brin-
darles un diagnóstico preciso, proveer información clara 
del pronóstico, delimitar las opciones de tratamiento y 
manejo disponibles, y ayudarlos en la toma de decisiones 
respetando su autonomía.13 Para ello, el apoyo del psicó-
logo y el trabajo social son indispensables.

Limitaciones del diagnóstico prenatal

A pesar de que en centros con experiencia se han reportado 
tasas de detección elevadas (cercanas a 90%),3 estudios 
recientes informan tasas de detección mucho menores, que 
van desde 30 a 60%.14 Aun en países de primer mundo y 
con amplia cobertura sanitaria, la tasa de detección apenas 
alcanza 50-60%.14

Estas diferencias tan marcadas en tasa de detección 
prenatal dependen de diversos factores, entre los que 

destacan: la falta de estandarización de los programas 
de tamizaje, el difícil acceso universal de los pacientes a 
estos programas, la ausencia de programas de auditoría 
y capacitación continua de los ecografistas, y factores 
inherentes al embarazo (polihidramnios, posición fetal, 
obesidad materna).3,14

En algunos países, y de acuerdo con el tipo de cardio-
patía, la mayoría de los padres opta por la interrupción del 
embarazo posterior al diagnóstico prenatal.15 En México, 
la legislación actual se limita al primer trimestre o en casos 
muy seleccionados, por lo que en diagnósticos tardíos ya 
no es una opción para los padres.

CONCLUSIONES

El diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas pue-
de realizarse desde el primer trimestre. La evaluación 
prenatal actual tiene un enfoque multidisciplinario, 
centrada en el manejo del feto como un paciente. El 
diagnóstico prenatal mejora el pronóstico al reducir 
la mortalidad postnatal, determinar las intervenciones 
postnatales necesarias de acuerdo con el riesgo de 
inestabilidad al nacer, y seleccionar a aquellos pa-
cientes que se beneficiarán de la terapia fetal. Brindar 
a los padres un diagnóstico y pronóstico precisos es 
fundamental.
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Resumen

La trombosis de la circulación esplácnica secundaria a 
la pancreatitis aguda es una entidad que poco a poco ha 
resultado más relevante para esta patología. La incidencia 
es variable estimando una prevalencia de 10.2 a 17.4% en 
las cohortes con búsqueda intencional. La presentación 
clínica es dependiente del segmento del sistema circulatorio 
afectado y para el diagnóstico contamos con dos líneas de 
abordaje: los métodos que no involucran estudios de imagen, 
en especial marcadores como dímero D y lactato, los cuales 
han demostrado tener un uso limitado; y los estudios de 
imagen: el ultrasonido Doppler y la tomografía contrastada, 
dependiendo del territorio vascular afectado. En relación al 
tratamiento farmacológico, el uso de anticoagulación a dosis 
terapéutica no ha demostrado mayor riesgo de sangrado ni 
una reducción significativa en la mortalidad. En conclusión, 
la trombosis de la circulación esplácnica relacionada con 
pancreatitis aguda es una entidad que es más frecuente de 
lo que se creía previamente. A pesar de que el beneficio del 
tratamiento se mantenga aún sin evidencia contundente en 
relación a su beneficio.

Palabras clave: pancreatitis aguda, trombosis, circulación 
esplácnica, trombosis portal, trombosis mesentérica.

Abstract

Thrombosis of the splanchnic circulation secondary to 
acute pancreatitis is an entity that has gained more interest 
and has become relevant to this pathology. The incidence 
is variable, estimating a prevalence of 10.2 to 17.4% in 
intentional cohorts. The clinical presentation is dependent 
on the segment of the circulatory system affected. We have 
two lines of diagnosis for the diagnosis: methods that do 
not involve imaging studies, especially markers such as 
D-dimer and lactate, which have been shown to be of limited 
use. Furthermore, imaging studies: Doppler ultrasound and 
contrasted tomography depending on the affected vascular 
territory. Concerning pharmacological treatment, the use 
of anticoagulation at therapeutic doses has not shown 
an increased risk of bleeding or a significant reduction 
in mortality. In conclusion, thrombosis of the splanchnic 
circulation related to acute pancreatitis is an entity that is 
more frequent than previously believed, even though the 
benefit of treatment is still inconclusive.

Keywords: acute pancreatitis, thrombosis, splanchnic 
circulation, portal thrombosis, mesenteric thrombosis.
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INTRODUCCIÓN

Mientras los estudios de imagen se vuelven cada vez más 
finos, la comprensión de la pancreatitis como una entidad 
de inflamación sistémica es cada día más clara.

La pancreatitis y sus complicaciones habitualmente son 
en conjunto una serie de factores que, si no se detectan a 
tiempo, generan la gran morbilidad que caracteriza a esta 
patología en agudo.

DEFINICIÓN DE PANCREATITIS

La pancreatitis aguda es la patología del tracto digestivo que 
más comúnmente requiere hospitalización a nivel mundial.

La pancreatitis aguda se define como condición inflama-
toria del páncreas que se presenta de manera súbita con 
dolor abdominal intenso, náuseas y en ocasiones vómito.1 
Suele tener una gravedad de leve a moderada en la mayoría 
de los casos; sin embargo, en un 20% se suele presentar 
de manera severa, llegando a tener una mortalidad de 
hasta 15% y de este porcentaje aproximadamente un 20-
40% presentan infección o necrosis pancreática asociada 
a disfunción orgánica múltiple.1

En Estados Unidos se reporta una incidencia anual de 
13-45 casos por cada 100,000 personas. La pancreatitis por 
sí sola lleva a aproximadamente 270,000 hospitalizaciones 
anuales y los costos exceden los 2.5 billones de dólares.2 
La causa suele identificarse en 80% de los pacientes; sin 
embargo, en el restante 20% no se suele encontrar una 
causa aparente de la pancreatitis aguda.3

LA TROMBOSIS DE SITIOS INUSUALES

La enfermedad tromboembólica venosa se caracteriza 
por la aparición de un trombo en el interior del sistema 
venoso que puede llegar a causar obstrucción o embolis-
mo. Estos trombos pueden aparecer en cualquier parte 
del sistema venoso, siendo lo más común en miembros 
inferiores y vasos pulmonares; sin embargo, existen sitios 
poco usuales donde se puede desarrollar trombosis, tales 
como vasos esplácnicos, cerebrales, ováricos, yugulares o 
en miembros superiores.4 Es importante mencionar que los 
factores de riesgo para trombosis venosa de sitios usuales 
suelen ser distintos a aquellas trombosis en sitios inusuales, 
destacando que depende del sitio donde se encuentre la 
trombosis y la causa de ésta,4 por lo que el conocimiento 
de la anatomía y secuencia de la circulación esplácnica 
es necesaria para comprender la relación que tiene con 
el páncreas y sus diferentes manifestaciones clínicas. Se 
presenta un diagrama de flujo para ilustrar la secuencia 
de la misma a continuación (Figura 1).

INCIDENCIA DE TROMBOSIS INUSUAL EN 
PANCREATITIS Y SUS COMPLICACIONES

Al ser un proceso inflamatorio sistémico, las complicaciones 
vasculares sistémicas y peripancreáticas son algunas de las 
manifestaciones que pueden llevar al paciente a un pobre 
desenlace. Dentro de las complicaciones reportadas, la 
incidencia de la trombosis venosa esplácnica es uno de 
los temas más abordados en su investigación; y si algo 

Figura 1: Diagrama de flujo que ejemplifica la circulación esplácnica. Modificado de: Gore RM.14
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comparten las fuentes de la literatura, es el que determinar 
su incidencia ha resultado una tarea difícil.5

La incidencia de la trombosis esplácnica en la pancreati-
tis y nuestro conocimiento de ella está basado en reportes 
monocéntricos y de cohortes pequeñas.

Con la intención de ampliar el conocimiento de la 
incidencia de este suceso, en el año 2014 se publicó una 
revisión sistemática y metaanálisis,6 en la que reportaban la 
prevalencia de la trombosis en la circulación esplácnica en 
estudios realizados entre 1958 a 2014, con una población 
acumulada de 10,560 pacientes en 44 estudios de diferentes 
países. Al momento de determinar la incidencia de trombosis 
de la circulación esplácnica en conjunto (esplénica, porta y 
vena mesentérica), se determinó presente en 13.6% (95% 
IC: 10.2-17.4%) de los pacientes reportados, con una inci-
dencia individual de trombosis esplénica de 11.2% (95% IC: 
8.1-14.7%), trombosis de la vena porta en 6.2% (95% IC: 
32.9-10.7%) de los casos reportados, y en el caso de la vena 
mesentérica, se reportó una incidencia de 2.7% (95% IC: 
1.4-4.4%). La incidencia difiere de las cohortes previamente 
reportadas en la literatura, con una incidencia estimada de 
22% en pacientes con pancreatitis aguda.7

Estas conclusiones tienen una serie de consideraciones 
que también mencionan los autores: en el metaanálisis 
anterior se incluyeron estudios en un rango de tiempo 
de 50 años, además de considerar que los métodos de 
detección por imagen fueron variables entre los diferentes 
estudios, por lo que a pesar de que los resultados son muy 
ilustrativos, se deben de tomar con reserva las conclusio-
nes de manera global. Esta variabilidad de los estudios de 
imagen, podría explicar cómo las muestras de hace cinco 
décadas presentaban una incidencia mucho más baja que 
aquellos estudios con menos de 10 años de antigüedad, 
lo que alteraría en la incidencia real en un plano de la 
medicina contemporánea.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Las manifestaciones clínicas de la trombosis esplácnica 
son dependientes del territorio vascular afectado. Uno de 

los escenarios a los que frecuentemente nos enfrentamos 
en casos de este tipo, es el poder atribuir el dolor y la sin-
tomatología abdominal a un fenómeno relacionado a las 
posibles complicaciones de la pancreatitis o si únicamente 
se trata de la manifestación de la patología por sí sola. La 
parte más importante es no sólo el conocer que puede 
ocurrir, sino tener presente que hay ciertas condiciones 
que se relacionan con un mayor riesgo, como es el caso 
de la severidad de la enfermedad durante su presentación 
y desenlace.8

Mucha de la evidencia que describe las manifestaciones 
clínicas de cada uno de los segmentos de la circulación 
esplácnica está basada en reportes de caso y revisiones 
narrativas. Es importante considerar que las manifestaciones 
habituales de cada una de ellas difieren en severidad y 
temporalidad, por lo que una alta sospecha clínica es esen-
cial para la detección y el tratamiento temprano. A con-
tinuación, se describen las manifestaciones características 
de cada segmento en un contexto de pancreatitis aguda:

Trombosis esplénica: frecuentemente la más asig-
nológica de todas, es característica la esplenomegalia de 
reciente aparición, descrita como incluso más pronunciada 
que en los pacientes que ya contaban con diagnóstico de 
hipertensión portal.9

Trombosis portal: habitualmente acompañando al 
episodio de pancreatitis aguda, más allá de poder presen-
tarse de manera silente, el dolor abdominal persistente o 
agudizado posterior al momento agudo de la pancreatitis 
puede orientarnos al diagnóstico. La presentación de fiebre 
y dispepsia, acompañada de dolor con borde hepático 
palpable, son compatibles con una distensión aguda de 
la cápsula y nos hacen sospechar una posible trombosis 
portal de manera aguda.9

Trombosis mesentérica: ésta puede ser una de las 
entidades de mayor dificultad para su sospecha, dado que 
el dolor abdominal es la presentación frecuente, la explo-
ración física puede verse sesgada al momento de valorar 
esta discordancia clásica entre “la exploración y el dolor 
del paciente” dadas las manifestaciones características de 

Figura 2: 
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la pancreatitis. Este dolor se ha descrito como insidioso y 
progresivo,6 apoyando más una trombosis venosa que ar-
terial; sin embargo, un cambio en el dolor abdominal nos 
obliga a plantear esta posibilidad como una complicación 
en curso.

DIAGNÓSTICO DE LA TROMBOSIS ESPLÁCNICA 
EN UN PACIENTE CON PANCREATITIS

Para apoyar el diagnóstico y ayudar a normar la conduc-
ta, se recomienda utilizar estudios de imagen (ecografía 
Doppler, tomografía y resonancia magnética), los cuales 
demuestran su utilidad, dependiendo de la entidad de la 
cual se sospeche:10

Trombosis del sistema porta y la circulación espléni-
ca: el diagnóstico inicial es mediante la ecografía Doppler 
(Figura 2) ya que permite visualizar el flujo sanguíneo y sus 
alteraciones en el mismo. Éste se puede complementar 
con estudios más avanzados como angiografía o resonan-
cia magnética, ya que estos permiten visualizar las venas 
mesentéricas y cambios en pared intestinal.

Trombosis mesentérica: la tomografía con contraste 
intravenoso (Figura 3) es el estudio de imagen de primera 
línea que se recomienda por su capacidad para evaluar 
la presencia y extensión de una posible oclusión vascular, 
siendo los cambios por temporalidad una variante que 
puede dificultar el diagnóstico.

Métodos diagnósticos no basados en pruebas de imagen

A pesar de la practicidad de las pruebas serológicas para 
sospechar la presencia de una trombosis de la circula-
ción esplácnica, debemos de considerar las condiciones 
metabólicas e inflamatorias del paciente a causa de la 
pancreatitis.

Dímero D: al ser una molécula que se origina de la 
degradación de la fibrina por la plasmina, su relación en 
valores elevados con la sospecha de trombosis puede 
parecer aparente, pero no es adecuada, dada la amplia 
cantidad de condiciones que pueden elevar su producción. 
Donde realmente el uso de dímero D es significativo es 
en el descarte de trombosis, al haber demostrado tener 
un excelente valor predictivo negativo en una revisión 
sistemática reciente.11

Lactato sérico: habitualmente utilizado en pacientes con 
sospecha de isquemia mesentérica, su verdadera utilidad 
diagnóstica no ha demostrado ser superior a los métodos 
de imagen, con un escaso valor para poder dar seguridad 
en la conducta de si un paciente con sospecha de trombosis 
debería de ser o no sometido a una angiografía, además de 
no contar con estudios en este escenario clínico específico.12

TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS Y MECÁNICOS

Todo paciente con trombosis es un paciente que requiere 
dos líneas de manejo: la prevención de las complicaciones 
derivadas del coágulo y la conducta para prevenir un nuevo 
episodio de formación.

Un metaanálisis13 que incluyó a 8,353 pacientes en 
siete estudios realizados hasta diciembre del 2020 que 
comparaban uso de anticoagulación terapéutica en trom-
bosis esplácnica, resultó en un RR 1.95 (95% IC 0.98-3.88; 
I2 = 0%; p = 0.06) para complicaciones hemorrágicas 
entre los grupos anticoagulados y los no anticoagulados, 
sin ser estadísticamente significativo. La mortalidad entre 
ambos grupos se reportó con un RR 2.02 (95% IC 0.85-4.8) 
siendo no estadísticamente significativo para el riesgo de 
mortalidad por un amplio intervalo de confianza y un RR 
1.6 (95% IC 1.17-2.27; I2 = 0%; p = 0.004) en cuanto a la 
recanalización vascular. Esto es reportado como hallazgos 
de significado incierto para los investigadores; sin embargo, 
los resultados sugieren que no hay diferencia en la morta-
lidad ni sangrado para pacientes que son anticoagulados 
de manera terapéutica en este tipo de episodios.

Por el momento el rol de la anticoagulación terapéutica 
para este tipo de condiciones en pacientes con pancreatitis 
concomitante se mantiene incierto. Debemos de considerar 
la anticoagulación si las complicaciones de la trombosis 
ponen al paciente en riesgo de otras condiciones que se 
beneficiarían del tratamiento; sin embargo, por sí sola la 
anticoagulación sin otra indicación específica más allá 

Figura 3: Corte coronal de tomografía computarizada (TC). 
Se observa la presencia de un material de alta densidad en 
el interior de la vena mesentérica superior (flecha) que co-
rresponde a una trombosis total. A nivel de la vena porta se 
observa una trombosis parcial que no afecta la totalidad de 
la luz (cabeza de flecha).16
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de la trombosis de la circulación esplácnica aún no tiene 
indicaciones y evidencia.

CONCLUSIONES

La pancreatitis como entidad aislada es cada día menos 
improbable, dada la monumental respuesta inflamatoria 
que ésta genera; comprender la pancreatitis aguda como 
un punto de fuga para complicaciones sistémicas es uno 
de los mejores modelos didácticos que nos ayudan a com-
prender lo que puede ocurrir en estos casos.

La incidencia de la trombosis esplácnica es mayor de lo 
que antes se pensaba, ha ido aumentando conforme los 
estudios de imagen mejoran su capacidad para su detec-
ción y la sospecha clínica es habitualmente el primer paso 
para el manejo de este tipo de episodios.

Una detección temprana conlleva un manejo oportuno, 
lo que ha demostrado mejoría estructural, pero por el mo-
mento sin evidencia clara de una reducción de la mortali-
dad. Sin embargo, conocer este fenómeno es importante, 
dado que las complicaciones vasculares potencialmente 
mortales pueden ser detectadas y remitidas verazmente, 
mejorando la supervivencia de los pacientes que se pueden 
beneficiar de este conocimiento.
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INTRODUCCIÓN

Se trata de una paciente en la quinta década de la vida con 
diagnóstico de cáncer de ovario en estadio IIIC sometida 
a quimioterapia y citorreducción quirúrgica. Dado que la 
mayoría de los síndromes paraneoplásicos debutan como 
parte de la presentación inicial de la enfermedad, este caso 
es peculiar. Presenta un síndrome paraneoplásico agregado 
a una adenopatía inguinal con actividad documentada 
por tomografía por emisión de positrones, lo cual es una 
presentación atípica de un síndrome poco documentado.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino con antecedente de cáncer de ovario 
en estadio clínico avanzado con presencia de recurrencia, 
tratada con quimioterapia y citorreducción secundaria 
en sitio quirúrgico primario; cuenta con antecedente de 
infección de vías respiratorias superiores tres días previos 
a iniciar su cuadro clínico.

Inicia seis días previos a su ingreso con diplopía bilateral, 
mareo e inestabilidad postural. A su ingreso se presenta 
alerta con nistagmus multidireccional no fatigable, trofismo 
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Resumen

Femenino de 54 años con diagnóstico de cáncer de ovario 
estadio IIIC que había sido sometida a citorreducción quirúrgica 
y quimioterapia sin evidencia de recurrencia, se presenta en el 
servicio de urgencias con un síndrome cerebeloso subagudo. 
El estudio de imagen descarta alteraciones estructurales, 
punción lumbar con pleocitosis linfocitaria, hiperproteinorraquia 
y anti-Yo positivo, con actividad tumoral inguinal confirmada 
por PET-CT.

Palabras clave: paraneoplásico, anti-Yo, síndrome cerebe-
loso.

Abstract

A 54-year-old female diagnosed with stage IIIC ovarian cancer 
who had undergone surgical cytoreduction and chemotherapy 
without evidence of recurrence presented to the emergency 
department with the subacute cerebellar syndrome. The 
imaging study ruled out structural alterations, lumbar puncture 
with lymphocytic pleocytosis, hyperproteinorrachia, and positive 
anti-Yo, with inguinal tumor activity confirmed by PET-CT.

Keywords: paraneoplastic, anti-Yo antibodies, cerebellar 
syndrome.
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y fuerza muscular normal, destaca arreflexia y marcha atáxi-
ca con signo de Romberg presente. Se realiza resonancia 
magnética que se reporta normal con subsecuente punción 
lumbar, no se reportan hallazgos relevantes en citología 
y citoquímica, la paciente presenta anticuerpos anti-Yo 
positivos (≥ 1:10), por lo que se establece síndrome para-

neoplásico con recurrencia de la enfermedad confirmada 
por tomografía por emisión de positrones a nivel ganglionar 
inguinal izquierdo (Figuras 1 y 2).

Síndrome paraneoplásico cerebeloso anti-Yo positivo

El conocimiento de los síndromes paraneoplásicos anti-Yo 
es basado en conjuntos de casos de poblaciones pequeñas1 
y los datos de presentación son los más importantes para 
contar con alta sospecha clínica. De acuerdo con un con-
junto de casos reciente,2 la causa neoplásica más común 
es el cáncer de pulmón y, subsecuentemente, mama; el 
síndrome de presentación predominante es el síndrome 
cerebeloso y de los casos documentados se ha establecido 
que 70% se presentarán como manifestación que debutará 
previo al diagnóstico de cáncer, haciendo este caso muy 
peculiar dado que la paciente ya contaba con cáncer de 
ovario previamente documentado.
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Figura 1: 

Tomografía por emisión de 
positrones con actividad 

metabólica a nivel ganglionar 
inguinal izquierdo en relación 

a depósito secundario de 
tumor primario ya conocido.

Figura 2: Tomografía por emisión de positrones con adeno-
patía inguinal izquierda de 16.6 mm asociado a metabolismo.

16.51 mm
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Resumen

El sarcoma sinovial es poco frecuente y agresivo. Se compo-
ne de células del estroma mesenquimal con cierto grado de 
diferenciación epitelial; constituye de 10-15% de todos los sar-
comas de tejidos blandos. Dentro de los sarcomas sinoviales, 
50% metastatizan. En enfermedad no resecable, la superviven-
cia a cinco años se encuentra entre 40 y 60%. Presentamos 
un caso de oligometastasis de un sarcoma sinovial monofásico 
recurrente. Se realizó la resección quirúrgica, reforzando el 
impacto de la sobrevida en el estadio IV de la enfermedad. Los 
resultados anatomopatológicos mostraron que éste se generó 
a partir del sarcoma sinovial primario ya conocido.

Palabras clave: sarcoma sinovial, sarcoma monofásico, 
oligometastasis, resección de metástasis, metástasis recu-
rrente, metástasis pulmonar.

Abstract

Synovial sarcoma is a rare, aggressive neoplasm resulting 
from mesenchymal stroma comprised of spindle cells with 
some epithelial differentiation. This condition accounts 
for 5%–10% of all soft-tissue sarcomas. Among synovial 
sarcomas, 50% metastasize. For patients with unresectable 
disease at diagnosis (Stage-IV), 5-year survival rates of 40% 
and 60% have been reported. We present a case of recurrent 
monophasic synovial sarcoma oligometastatic in which surgical 
resection was performed, reinforcing its impact on increased 
survival in Stage IV disease. Anatomopathological results 
based on immunohistochemistry indicate that this case arose 
from a previously known primary synovial sarcoma.

Keywords: synovial sarcoma, monophasic sarcoma, 
oligometastasis, resection of metastases, recurrent 
metastases, pulmonary metastases.
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INTRODUCCIÓN

El sarcoma sinovial (SS) es una neoplasia de tejidos blandos 
bien diferenciada, que representa de 5-10% de todos los 
sarcomas de tejidos blandos.1 Las alteraciones citogenéticas 
más comunes, observadas en más de 90% de los SS, invo-
lucran el gen SSX en el locus 11.2 del cromosoma X, y el 
gen SYT en el locus 11.2 del cromosoma 18. Más de 90% 

de los SS se localizan en las extremidades, con predominio 
en las extremidades pélvicas. Sólo 10% tienen una loca-
lización no ósea. Clínicamente en las extremidades, esta 
condición se manifiesta como una lesión multinodular, bien 
delimitada, no blanda y dolorosa al tacto. Más de 50% de 
los SS metastatizan siendo el pulmón el órgano que con 
mayor frecuencia se ve afectado. Histológicamente, estos 
sarcomas pueden ser de tipo monofásico o bifásico y por 
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lo regular presentan mala diferenciación celular. No existe 
evidencia de que algún tipo sea más agresivo que otro.2 
Presentamos un caso de resección quirúrgica oligometas-
tasis de un SS monofásico en pulmón.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se trata de una mujer de 30 años, sin enfermedades cróni-
cas, con historia de SS en la extremidad pélvica izquierda. 
Su enfermedad inicia cinco años previos a nuestro contacto 
con el caso al notar incremento de volumen y dolor en la 
región plantar del pie izquierdo.

En el abordaje inicial de dicha lesión se obtiene tomo-
grafía de la extremidad, que muestra una lesión tumoral 
en la región plantar del pie izquierdo, dependiente de 
tejidos blandos, sin apreciarse involucro ganglionar lo-
corregional. Se le realiza una resección conservadora de 
pie, en la cual se reseca la tumoración en su totalidad, 
junto con un margen libre de enfermedad de tejido 
muscular proximal. Posterior a la resección quirúrgica de 
dicha lesión, el resultado anatomopatológico indica que 
se trata de un tumor dependiente de tejido muscular, 
que no muestra características de malignidad y se da por 
terminado el tratamiento.

Un año después, la paciente presenta dolor y aumento 
de volumen nuevamente en la extremidad pélvica izquier-
da, adyacente al sitio de la lesión previa. Se realiza una 
tomografía que muestra una nueva lesión tumoral de tejidos 
blandos así como adenopatías mediastinales e inguinales 

ipsilaterales. Le es practicada una resección amplia de la 
nueva lesión, con márgenes libres, incluyendo un fragmen-
to del hueso calcáneo izquierdo y se reporta el diagnóstico 
de sarcoma sinovial. Se le inicia quimiorradioterapia adyu-
vante. A partir de este momento se desconoce el protocolo 
de seguimiento. A los tres años de esta última resección, se 
realiza una tomografía por emisión de positrones (PET-CT), 
identificándose dos nódulos hipermetabólicos en pleura 
y pulmón. Se le practica por parte del grupo quirúrgico 
previo, una biopsia por trucut de los nódulos y se realiza 
el diagnóstico de metástasis pulmonares de un SS mal 
diferenciado.

A partir de este momento acude con nuestro equipo 
quirúrgico. Le es solicitada una resonancia magnética de 
tórax, observándose una lesión en el lóbulo inferior del 
pulmón izquierdo, de aproximadamente 10 × 15 cm y, 
otra lesión dependiente del lóbulo inferior derecho, de 
aproximadamente 15 × 15 cm (Figura 1).

Dado que la paciente es joven, se presenta en buenas 
condiciones generales, sin comorbilidades y sin lesiones 
evidentes en otro sitio anatómico, se decide realizar la 
resección de las pulmonares mediante toracotomía bila-
teral. En el transoperatorio se identifican: una lesión sólida 
y de consistencia dura, de bordes irregulares, rodeada de 
parénquima pulmonar circundante, de 12 × 15 cm en el 
lóbulo inferior del pulmón izquierdo, adherida a pericardio 
y a la língula. Se realiza una resección amplia de la lesión 
con pericardiectomía parcial, se reconstruye pericardio 
con malla de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE) y 
se confirma de manera transoperatoria el diagnóstico de 
SS monofásico metastásico. Adicionalmente, se identifica 
la segunda tumoración derecha de 15 × 15 cm, depen-
diente de pulmón, adherida al hemidiafragma derecho. Se 
realiza resección amplia de la lesión incluyendo resección 
parcial del hemidiafragma, con posterior reconstrucción 
con ePTFE.

El reporte de histopatología mostró segmentos de te-
jido pulmonar con infiltración de SS monofásico y áreas 
de necrosis multifocal. Se observó invasión vascular. Se 
reportaron libres en todos los márgenes de la resección. 
La inmunihistoquímica fue compatible con metástasis de 
un SS monofásico: inmunopositividad de TLE-1, CD56 y 
bcl-2; negativo para CKAE1/AE3, EMA, y CD34.

CONCLUSIONES

Dado que los SS son una entidad no muy común, son poco 
sospechados en la práctica clínica. La falta de un análisis hi-
sopatológico detallado y de un estudio inmunihistoquímico 
desde un inicio pueden derivar en un tratamiento quirúr-
gico inicial deficiente. La resección quirúrgica inicial debe 
ser extensa y complementarse con quimiorradioterapia 

Figura 1: Las flechas muestran las dos tumoraciones intrato-
rácicas y sus principales relaciones anatómicas.
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adecuada.3 En este caso en particular, a pesar del estadio 
avanzado, la accesibilidad de las metástasis, la edad de la 
paciente y la ausencia de comorbilidades influyeron en la 
decisión de una resección amplia y agresiva que pudiera 
impactar en la calidad de vida, y posiblemente en los años 
de sobrevida.4,5
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Resumen

La apendicitis del muñón es una rara y grave complicación 
tardía que se produce en pacientes apendicectomizados. La 
incidencia y prevalencia real no es bien conocida; no obstan-
te, se considera que es superior a los casos publicados en 
la literatura médica. En el 2012 había alrededor de 50 casos 
reportados a nivel internacional. Una resección apendicular 
previa incompleta deja la vía abierta a una nueva apendicitis, 
en este caso del muñón, así como a complicaciones entre las 
que se encuentra el absceso intrahepático, el cual es realmente 
excepcional, motivo por lo cual se decidió reportar el siguiente 
caso. El diagnóstico de sospecha es clínico junto con técnicas 
de imagen, siendo la ecografía y la tomografía computarizada 
las exploraciones más rentables.

Palabras clave: apendicitis muñón, absceso hepático, dolor 
abdominal, tomografía.

Abstract

Stump appendicitis is a rare and late severe complication 
in appendectomized patients. The actual incidence and 
prevalence are not well known; however, it is considered 
superior to the cases published in the medical literature. In 
2012 there were around 50 cases reported internationally. A 
previous incomplete appendicular resection leaves the path 
open to new appendicitis, in this case of the stump, as well as 
complications, among which is the intrahepatic abscess, which 
is a prime reason for the communication of the following case. 
The diagnosis of suspicion is clinical, together with imaging 
techniques, with ultrasound and computed tomography being 
the most cost-effective explorations.

Keywords: stump appendicitis, liver abscess, abdominal 
pain, tomography.
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis del muñón es una situación clínica muy rara, 
en la cual el resto quirúrgico apendicular presenta un cua-
dro de inflamación-infección progresiva.1 Su etiopatogenia 
no es clara, pero se apunta a que la luz del remanente 
apendicular puede ser obstruida por un fecalito, llegando 
a producir una isquemia y la perforación posterior.2 Se han 
descrito como factores de riesgo la insuficiente invaginación 
del muñón, un resto apendicular excesivamente largo y 

una insuficiente apendicectomía laparoscópica, también 
se tendría que considerar si se realizó cirugía laparoscópi-
ca o abierta, ya que en la primera, aunque disminuye el 
dolor, las infecciones de la herida quirúrgica y la estancia 
hospitalaria corta han reportado mayor presentación de 
abscesos intraabdominales en los pacientes con procesos 
complicados.3

Los restos apendiculares que posteriormente han tenido 
una apendicitis van en un rango de 0.5 a 5.1 cm. La pre-
sentación clínica de la apendicitis del muñón puede ser 
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aguda, subaguda o crónica, y se ha descrito su aparición 
entre los dos meses y los 52 años desde la apendicectomía.4

El absceso hepático como complicación de una apendi-
citis fue descrito por primera vez por Dieulafoy en 1898, 
la apendicitis solía ser la razón principal por la que las 
personas desarrollaban un absceso hepático, pero eso ha 
disminuido a menos de 10% desde que se dispone de un 
mejor diagnóstico y manejo de la enfermedad. Hoy en día, 
las enfermedades del tracto biliar (cálculos biliares, esteno-
sis, malignidad y anomalías congénitas) son las principales 
causas de abscesos hepáticos piógenos,5 al momento no 
existen casos reportados de esta complicación secundaria 
a apendicitis del muñón6 de ahí la importancia de la pu-
blicación del siguiente caso.

El diagnóstico de sospecha, tanto de la apendicitis del 
muñón como de sus complicaciones, es clínico junto con 
técnicas de imagen como son la ecografía y la tomografía 
computarizada abdominal.7

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de masculino de 67 años, el cual 
cuenta con antecedente de apendicectomía laparoscópica 
en 2018 (26 meses previo al padecimiento actual), acude 
al Servicio de Urgencias por malestar general, astenia 
y adinamia asociado a febrícula; a la exploración física 
dolor abdominal generalizado; se le solicitan estudios de 
laboratorio en donde se demuestra importante leucocitosis 
a expensas de neutrófilos, así como elevación de pruebas 
de funcionamiento hepático (Tabla 1).

Debido a los hallazgos laboratoriales encontrados, se 
solicitó estudio de ultrasonido en búsqueda de foco in-
feccioso donde se identificó, en lóbulo hepático derecho, 
colección heterogénea ovoidea de bordes lobulados de 

predominio anecoico con imágenes ecogénicas lineales en 
su interior con dimensiones aproximadas de 10.2 × 8.4 
× 7.5 cm, volumen de 341 cm3 a considerar en relación 
con absceso (Figura 1).

Se decide complementar con tomografía contrastada 
para mejor caracterización; se observa, en segmentos VII y 
VIII hepáticos, imágenes confluentes de bordes irregulares 
de predominio hipodenso en rango de atenuación de -4 
UH que presentan realce periférico al paso del medio de 
contraste de hasta 60 UH en relación con absceso piógeno 
en fase subaguda (Figura 2A), como hallazgo se identifica 
remanente apendicular con longitud de 23 mm y un diáme-
tro anteroposterior de 12 mm, con cambios inflamatorios a 
considerar en relación con apendicitis del muñón (Figura 2B).

Posteriormente se realizó drenaje hepático por radio-
logía intervencionista, obteniendo material purulento que 
en el cultivo reportó Streptococcus viridans (Figura 3). Asi-
mismo, se dio manejo médico para el proceso inflamatorio 
apendicular, el cual no requirió quirúrgico.

DISCUSIÓN

La apendicitis del muñón es una situación clínica muy rara, 
la cual, si existe un remanente apendicular (ya sea por una 
insuficiente invaginación, un remanente muy largo o una 
insuficiente apendicectomía), puede presentar inflamación 
e infección progresiva, de la misma manera en la que se 
presentaría una apendicitis aguda y, como cualquier infec-
ción, si no se resuelve de manera oportuna puede presentar 
complicaciones, como en este caso el absceso hepático. 
Éste no es una complicación frecuente, se produce en ma-

Tabla 1: Estudios de laboratorios.

Resultado

Biometría hemática
Leucocitos 26.4 103/μL
Neutrófilos 23 103/μL
Neutrófilos 86.9%

Química sanguínea
TGO 138 UI/L
TGP 80 UI/L
DHL 620 UI/L

TGO = transaminasa glutámico oxalacética. TGP = transaminasa 
glutámico pirúvica. DHL = deshidrogenasa láctica.

Figura 1: Ecografía en plano transversal que muestra, en 
segmentos VII y VIII, colección heterogénea de predominio 
anecoico con imágenes ecogénicas lineales en su interior.
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yor proporción en el lóbulo hepático derecho con respecto 
al izquierdo; es mucho menos frecuente que se presente en 
pacientes que desarrollan apendicitis del muñón, de ahí la 
importancia de reportar este caso. Sin embargo, debe ser 
considerada como diagnóstico diferencial en pacientes con 
fiebre que no se resuelve, dolor abdominal y laboratorios 
que denoten infección.

Para la adecuada valoración, es necesario el interroga-
torio y la exploración inicial, como se realiza para el diag-
nóstico de síndrome doloroso abdominal, posteriormente 
realizar los estudios de laboratorio iniciales y de la misma 
manera complementar con estudios de imagen.

En primera instancia, para establecer al diagnóstico, que 
por la inespecificidad de los síntomas puede dificultarse, 
se prefiere iniciar con los estudios de imagen más acce-
sibles, siendo el ultrasonido el de primera línea por la no 
exposición a radiación.

La tomografía es el segundo estudio de imagen que se 
recomienda utilizar, ya que puede mostrarnos el proceso 
inflamatorio, como fue en este paciente el remanente apen-
dicular que condicionó la formación del absceso. En este 
caso el tamaño del muñón apendicular permitió que fuera 
posible el desarrollo del proceso inflamatorio primario, de 
ahí la importancia de que en la apendicectomía se realice 
la resección completa, dejando un remanente menor a 5 
mm, para que se reduzca el porcentaje de complicaciones 
a corto y a largo plazo.

Consideramos que los estudios de imagen aunado a la 
clínica del paciente son la base del diagnóstico, el cual debe 
realizarse de manera oportuna, para evitar un aumento de 
las complicaciones.

CONCLUSIÓN

Consideramos que los estudios de imagen, aunados al 
contexto clínico del paciente, además de considerar esta 

Figura 3: Fluoroscopia de control postcolocación de catéter 
de drenaje.

Figura 2: A) Tomografía contrastada en plano axial en donde se identifica, en segmentos VI y VIII hepáticos, imágenes con-
fluentes con realce periférico en relación a absceso piógeno en fase subaguda (marcados con *). B) Tomografía contrastada 
en plano coronal en donde se observa, a nivel de muñón apendicular, aumento de su calibre de hasta 8 mm asociado a 
edema de la grasa mesentérica adyacente (marcado con flecha).

A B

*
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patología como un factor diferencial para el dolor abdomi-
nal agudo en el cuadrante inferior derecho, son la base del 
diagnóstico, el cual debe realizarse de manera oportuna, 
para evitar un aumento de las complicaciones de morbi-
lidad y mortalidad como sucedió en el caso presentado.
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Resumen

Introducción: la inmunodeficiencia común variable se cla-
sifica en el grupo III de IX, donde se incluyen las inmunode-
ficiencias con predominio de deficiencia de anticuerpos. La 
mutación en el gen TNFSF13B es responsable de codificar 
la proteína TACI y provoca una expresión clínica variable 
que acompaña a la enfermedad. Reporte de caso: paciente 
femenino de 25 años de edad que inicia padecimiento desde 
el nacimiento, estudiada por diarrea crónica sin etiología 
definida; al agudizarse la sintomatología presenta evacuacio-
nes disminuidas en consistencia y rectorragia. Se realiza el 
diagnóstico de inmunodeficiencia común variable y se inicia el 
tratamiento de sustitución con inmunoglobulina intravenosa a 
dosis de sustitución cada cuatro semanas con mejoría clínica. 
En la secuenciación de ADN de siguiente generación (NGS) 
de exoma completo se identifica una variante en TNFRSF13B 
en el exón 3 c.310T>C; p.cys104Arg. Conclusiones: la 
presentación clínica de la inmunodeficiencia común variable 
es diversa. Dentro del estudio clínico de un paciente con la 
sospecha de esta enfermedad es primordial tomar en cuenta 
la presencia y evolución de los síntomas gastrointestinales. 
El diagnóstico molecular de los errores innatos de la inmu-
nidad contribuye a esclarecer la fisiopatología de este grupo 
de enfermedades.

Palabras clave: inmunodeficiencia común variable, diarrea, 
hipogammaglobulinemia.

Abstract

Introduction: the common variable immunodeficiency is 
classified in group III of IX, which includes immunodeficiencies 
with a predominance of antibody deficiency. It is known that 
the mutation in the TNFSF13B gene, responsible for encoding 
the TACI protein, causes a variable clinical expression that 
accompanies the disease. Case report: a 25-year-old female 
patient, who started her condition from birth, was studied for 
chronic diarrhea without a definite etiology; the symptomatology 
was worsened by presenting decreased stools in consistency. 
The common variable immunodeficiency was made, and 
replacement therapy with intravenous immunoglobulin G was 
initiated every four weeks with significant clinical improvement. 
Next-generation DNA sequencing (NGS) of complete DNA 
exome was realized with a variant identification in TNFRSF13B, 
in exon 3 c.310T> C; p.cys104Arg. Conclusions: the clinical 
presentation of the shared variable immunodeficiency is 
diverse; within the clinical study of a patient suspected of this 
disease, it is essential to consider the presence and evolution 
of gastrointestinal symptoms. The molecular diagnosis of innate 
immunity errors helps clarify the pathophysiology of this group 
of diseases.

Keywords: common variable immunodeficiency, diarrhea, 
hypogammaglobinemia.
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INTRODUCCIÓN

Las inmunodeficiencias primarias son un grupo de en-
fermedades que ocurren por mutaciones genéticas. En 
nuestros días se prefiere utilizar el término errores innatos 
de la inmunidad para su referencia en las clasificaciones 
fenotípicas.1 La inmunodeficiencia común variable (IDCV) 
se clasifica en el grupo III de errores innatos de la inmu-
nidad en la clasificación de la Unión Internacional de 
Sociedades Inmunológicas.2 Se conoce que la mutación 
en el gen TNFSF13B, responsable de codificar la proteína 
TACI (transmembrane activator and calcium-modulator and 
cytophilin ligand interactor), provoca una expresión clínica 
variable que acompaña a la IDCV; la proteína TACI activa 
el cambio de isotipo de inmunoglobulinas.3 Presentamos 
el caso clínico de una paciente de 25 años de edad que 
inició con manifestaciones gastrointestinales desde el na-
cimiento, en quien se sospechó IDCV por los hallazgos de 
la colonoscopia.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 25 años de edad, originaria y residen-
te de Hermosillo, Sonora, México. Inició padecimiento des-
de el nacimiento con infecciones respiratorias recurrentes 
en número mayor de ocho en un año, sin presentar infec-
ciones respiratorias graves. Se estudió por diarrea crónica 
sin etiología definida por gastroenterología, en mayo de 
2012 se agudizó la sintomatología al presentar evacuacio-
nes disminuidas en consistencia hasta en 15 eventos al día, 

dolor epigástrico y rectorragia. Gastroenterología descartó 
enfermedad celíaca. Inmunología realizó estudios com-
plementarios donde se reportó hipogammaglobulinemia 
(Tabla 1). Se diagnosticó IDCV e inició el tratamiento con 
inmunoglobulina intravenosa (400-600 mg/kg) cada cuatro 
semanas con mejoría clínica completa. Los resultados de 
la secuenciación de ADN de siguiente generación (NGS) 
identificaron una variante en TNFRSF13B en el exón 3 
c.310T>C; p.cys104Arg. Variante heterocigota clasificada 
como patogénica y con tipo de herencia autosómica do-
minante. Actualmente la paciente continúa con aplicación 
de inmunoglobulina intravenosa en su lugar de residencia, 
acude a valoración de forma semestral.

CONCLUSIÓN

Las manifestaciones iniciales de la IDCV son diversas, es 
necesario sospecharla en pacientes con manifestaciones 
atípicas que pudieran simular enfermedad inflamatoria 
intestinal. En el caso de la paciente, la sospecha de una 
inmunodeficiencia primaria por la falta de respuesta a 
tratamiento médico fue primordial para el diagnóstico. La 
paciente había presentado desde el inicio del padecimien-
to diarrea crónica y rectorragia sin etiología identificada, 
esta forma de presentación clínica ha sido documentada 
en diversos reportes de caso con IDCV, algunos con lesio-
nes polipoides en íleon terminal y otros con inflamación 
inespecífica en colon; el inicio de la enfermedad es en la 
mayoría de los casos en la vida adulta.4

El tratamiento amerita la administración de inmuno-
globulina intravenosa cada tres a cuatro semanas a dosis 
de 400-600 mg/kg, con el cual hay mejoría clínica.5 Los 

Tabla 1: Estudios inmunológicos de la 
paciente acorde a la evolución.

22 de mayo 
de 2012

21 de junio 
de 2019

Inmunoglobulina 
(mg/dL)

G
A

580 (700-1,600)
23.1 (70-400)

1,050
28.0

M 64.9 (40-230) 88.3
Linfocitos (cel/μL) CD3+ 1,704 (690-2,540) 1,763

CD4+ 977 (410-1,590) 1,126
CD8+ 685 (190-1,140) 594

CD16/56+ 103 (90-590) 116
CD19+ 738 (90-660) 605

Resultados de laboratorio antes y después del tratamiento con inmu-
noglobulina G intravenosa. Es evidente la mejoría de los niveles de 
inmunoglobulina G. No se espera mejoría en los niveles de inmuno
globulina A, ya que ésta no se administra como parte del tratamiento.

Figura 1: Mucosa de colon adelgazada con placas blanqueci-
nas abundantes. El reporte de la biopsia descartó enfermedad 
inflamatoria intestinal. Mayo de 2012.
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hallazgos de la colonoscopia mostraron hiperplasia nodular 
linfoide, que no se reporta con frecuencia como hallazgo 
en esta enfermedad. Los cambios en la mucosa del colon 
se ilustran en las Figuras 1 y 2.

En este caso se identificó mutación heterocigota, estos 
hallazgos son relevantes para poder ofrecer a la paciente 
consejo genético oportuno por la característica hereditaria 
de esta enfermedad.
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Resumen

Introducción: actualmente, la fusión instrumentada lumbar 
por vía posterior se utiliza con mucha frecuencia. Una de sus 
complicaciones es la incorrecta colocación de los tornillos 
pediculares. Caso clínico: paciente masculino de 57 años, 
el cual presentó sangrado importante tras la introducción de 
un tornillo pedicular lumbar durante cirugía por estenosis de 
canal lumbar. La incorrecta introducción del tornillo originó la 
inestabilidad hemodinámica intraoperatoria por lesión de la 
arteria segmentaria lumbar ocasionando hematoma del mús-
culo psoas, además de sintomatología neurológica de nervios 
periféricos relacionados, llegando al diagnóstico por tomografía 
computarizada, con resolución mediante tratamiento conser-
vador. Conclusión: la cirugía del dolor lumbar y fijación con 
tornillos pediculares es un procedimiento frecuente, efectivo 
y seguro; sin embargo, en caso de sangrado incontrolable 
en la introducción de los tornillos hay que tener en cuenta el 
daño vascular.

Palabras clave: hematoma del psoas, complicaciones por 
tornillos transpediculares, lesión vascular.

Abstract

Introduction: currently, posterior instrumented lumbar fusion 
is very frequently used. One of its complications is the poor 
position of the pedicle screws. Case report: a 57-year-old male 
presented significant bleeding after introducing a lumbar pedicle 
screw during surgery for lumbar canal stenosis. The wrong 
position of the screw caused intraoperative hemodynamic 
instability due to injury to the lumbar segmental artery, causing 
hematoma of the psoas muscle, in addition to neurological 
symptoms of related peripheral nerves, reaching the diagnosis 
by computed tomography, with the resolution by conservative 
treatment. Conclusion: surgery for low back pain and fixation 
with pedicle screws is a frequent, effective, and safe procedure; 
however, in case of uncontrollable bleeding when the screws 
are inserted, vascular damage must be considered.

Keywords: psoas hematoma, pedicle screw complications, 
vascular injury.
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INTRODUCCIÓN

En la cirugía de columna lumbar degenerativa se utilizan 
con frecuencia los tornillos transpediculares; sin embargo, 
implican riesgo de lesión de estructuras neurovasculares.1 
Existen pocos casos descritos en la literatura, y sólo uno 
de lesión de una arteria segmentaria.2 Al observar un caso 
efectuamos esta comunicación.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 57 años con lumbalgia y datos de 
compresión radicular S1 derecha, con claudicación de la 
marcha a los 300 metros. Con diagnóstico de canal estre-
cho se efectuó resonancia magnética, que lo corrobora; 
se practicó laminectomía y fijación posterior con tornillos 
transpediculares L4/L5/S1. En el transoperatorio presentó 
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choque hipovolémico, ameritando reanimación y tres pa-
quetes globulares, obtuvo alta voluntaria a los cinco días y 
fue trasladado a esta institución. A su ingreso se encontró 
taquicárdico e hipotenso, con dolor 10/10 en escala de EVA 
(escala visual analógica) en cara anterior de muslo derecho 
y cara anterointerna de pierna derecha, hiperalgesia en 
territorio L4, hipoestesia en territorio L2 y L5 y parálisis de 
músculo cuádriceps y aductores derechos; el laboratorio 
mostró: hemoglobina de 6.5 mg/dL. La tomografía mostró: 
hematoma de músculo psoas derecho (Figura 1A) y salida 
de medio de contraste a nivel de arteria segmentaria verte-
bral L4 derecha (Figura 1B). Valorado por cirugía vascular, 
quien lo estabilizó con líquidos y tres paquetes globulares, 
el paciente mejoró, por lo que es dado de alta al cuarto 
día. Se inició programa de rehabilitación; a los 45 días 
realiza marcha con auxilio de inmovilizador de rodilla, 
por presentar cuádriceps en calificación 3/5 continúa con 
programa de fortalecimiento.

DISCUSIÓN

El origen del sangrado habitual en cirugía degenerativa 
lumbar descompresiva con fusión instrumentada proviene 
de los vasos epidurales durante la foraminotomía o la dis-
cectomía, o del cuerpo vertebral durante la canalización 
pedicular. El daño de una estructura vascular de mayor 
calibre es muy poco frecuente. La mayoría de las lesiones 
vasculares se producen durante la discectomía.3

En el caso que se presenta, debido a la localización del 
sangrado en la zona anterolateral del cuerpo vertebral y 
del hematoma del músculo psoas4 mostrada en la tomo-

grafía, se efectuó diagnóstico de lesión de la cuarta arteria 
segmentaria lumbar derecha. La lesión se produjo durante 
la inserción del tornillo en un canal pedicular previamente 
labrado ocasionando rotura del pedículo y lesionando la 
cuarta arteria lumbar segmentaria.

CONCLUSIÓN

Ante la colocación de un tornillo transpedicular, debe enfa-
tizarse la importancia de la comprobación de la integridad 
pedicular con sonda cada vez que se realice un avance 
con la bola de Steffe, o con la terraja; otros métodos que 
auxilian evitar este tipo de complicaciones es la neurona-
vegación y el control neurofisiológico transoperatorio de 
potenciales evocados sensitivos, motores y radiculares.
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Figura 1: 

A) Tomografía computarizada 
de abdomen en corte coronal 

que muestra: músculo 
psoas derecho aumentado 

de tamaño que contiene 
hematoma a la altura del 

espacio L4/L5 (flecha blanca). 
B) Corte axial que muestra 

salida de medio de contraste 
por lesión de la cuarta arteria 
segmentaria lumbar derecha 

(flecha blanca larga), la 
magnitud del hematoma 

en músculo psoas derecho 
(flecha negra) y el incremento 

de volumen del mismo.

Arteria segmentaria 
lumbar L4 derecha

Arterias iliacas

Hematoma del 
psoas derecho
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Resumen

El síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico (SVIH) 
engloba un espectro de anomalías cardiacas caracterizado 
por hipoplasia severa del ventrículo izquierdo y su tracto de 
salida. El diagnóstico prenatal suele realizarse en el segundo 
trimestre. Se presenta el caso de una paciente con embarazo 
de 13 semanas que acudió a evaluación de primer trimes-
tre. En la exploración cardiaca fetal destaca atresia mitral, 
ausencia de flujo en el ventrículo izquierdo, atresia aórtica 
y flujo reverso a través del istmo aórtico, integrando el diag-
nóstico de SVIH. Tamizaje de riesgo elevado de anomalías 
cromosómicas. Mediante biopsia corial se obtuvo muestra 
para cariotipo, reportado como 45× (síndrome de Turner). 
Mediante un protocolo estandarizado de evaluación cardiaca 
en primer trimestre es posible llegar al diagnóstico prenatal 
de SVIH desde esta edad gestacional.

Palabras clave: síndrome de ventrículo izquierdo hipoplási-
co, diagnóstico prenatal, síndrome de Turner.

Abstract

Hypoplastic left heart syndrome (HLHS) encompasses a 
spectrum of cardiac anomalies characterized by severe 
hypoplasia of the left ventricle and its outflow tract. Prenatal 
diagnosis is usually performed in the second trimester of 
pregnancy. We present the case of a patient with a 13-week 
pregnancy who attends the first-trimester evaluation. Fetal 
cardiac examination revealed mitral atresia, absence of 
flow in the left ventricle, aortic atresia, and reverse flow 
through the aortic isthmus, integrating the diagnosis of 
HLHS. High-risk screening for chromosomal abnormalities. 
A chorionic villus sampling was obtained for karyotype, 
reported as 45× (Turner’s syndrome). Using a standardized 
protocol for cardiac evaluation in the first trimester, it is 
possible to reach a prenatal diagnosis of HLHS from this 
gestational age.

Keywords: hypoplastic left heart syndrome, prenatal 
diagnosis, Turner’s syndrome.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico (SVIH) 
se caracteriza por hipoplasia del ventrículo izquierdo y 
su tracto de salida.1 Su incidencia es de 1-2.5 por cada 
10,000 recién nacidos vivos.1 La mayoría de los casos se 
identifican en segundo trimestre. El objetivo de este estudio 
es describir las características de diagnóstico de SVIH en 
primer trimestre.

PRESENTACIÓN DE CASO

Mujer de 34 años, sin antecedentes de importancia, que 
acude a ultrasonido de primer trimestre. Se identifica em-
barazo de 13.5 semanas, translucencia nucal aumentada 
(18.9 mm) e higroma quístico. Cálculo de riesgo elevado 
de aneuploidías (> 1:4).

En la revisión cardiaca el corte axial de cuatro cá-
maras se observó anormal por ausencia de llenado del 
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ventrículo izquierdo con Doppler color (Figura 1) y atre-
sia mitral. En el tracto de salida izquierdo se identificó 
atresia aórtica y ausencia de flujo anterógrado. En el 
corte de tres vasos y tráquea se identificó la imagen en 
“V” con flujo reverso a través del istmo aórtico (Figura 
2). Con estas características se integró el diagnóstico 
de SVIH.

Se realizó asesoramiento genético y toma de biopsia co-
rial. Posterior al mismo, la paciente solicitó interrupción de 
la gestación. El resultado del cariotipo fue 45× (síndrome 
de Turner).

DISCUSIÓN

Al evaluar en primer trimestre el corte de cuatro cámaras 
y tres vasos y tráquea con Doppler color, la detección del 
SVIH puede alcanzar 92%.2 El diagnóstico prenatal permite 
una mejor condición preoperatoria y menor mortalidad 
quirúrgica.3

El pronóstico en fetos con SVIH es desfavorable en 
México, con mortalidad de 21% y morbilidad de 85%.4 

Figura 1:  
 

A) Corte de cuatro cámaras: 
ausencia de flujo en el 

ventrículo izquierdo. 
B) Feto normal.

VD = ventrículo derecho. 
VI = ventrículo izquierdo. d 

= derecho. i = izquierdo.

VD
VI

d

i

Figura 2: 

A) Corte de tres vasos y 
tráquea: flujo discordante 
por aorta con flujo reverso. 
B) Feto normal.
Ao = aorta. P = pulmonar. 
t = tráquea. d = derecho. 
i = izquierdo.

i

d

Además, en nuestro país la opción de interrupción del 
embarazo se limita al primer trimestre, por lo que el diag-
nóstico temprano es fundamental.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de las muchas formas de infecciones de la piel y los 
tejidos blandos están las parasitosis en forma de zoonosis. 
La infestación tisular por larvas de moscas del orden Diptera 
constituyen a la miasis. Dicha infestación se clasifica de 
acuerdo con las zonas anatómicas afectadas, las más comu-
nes son la cutánea, la entérica, la oftálmica, la nasofaríngea, 
la articular y la genital, siendo la más prevalente la forma 
cutánea. Es un padecimiento frecuente en zonas endémicas 
y cualquier persona puede ser afectada, particularmente 
en la forma cutánea.1,2

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de dos años que acude con médico 
pediatra por presentar pápula subcutánea en la región 

frontal, localizada en la piel cabelluda con aumento de 
volumen y eritema sin dolor a la palpación. Después de la 
revisión clínica la paciente fue enviada para la realización 
de ultrasonido (Figura 1), con sospecha de cuerpo extraño 
versus hematoma. Por último, es explorada quirúrgicamen-
te obteniendo con claridad la larva de la mosca (Figura 2). 
La paciente tuvo una evolución favorable y fue dada de 
alta definitiva a las 72 horas.

DISCUSIÓN

La miasis es una zoonosis caracterizada por la presencia 
de larvas de mosca. Es la cuarta enfermedad cutánea más 
importante en el mundo y puede presentarse en viajeros 
al trópico, en donde se considera endémica. Las moscas 
depositan sus huevos sobre otros insectos, típicamente 
moscos, que a su vez serán los responsables de llevarlos a 
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Resumen

La miasis consiste en la invasión de un tejido vivo por larvas 
de moscas del orden Diptera. Desde una perspectiva clínica, 
la miasis suele clasificarse con base en el área anatómica 
afectada, típicamente distinguiendo entre formas cutáneas, 
entéricas, oftálmicas, nasofaríngeas, auriculares, orales y 
genitales, siendo la forma cutánea la más prevalente. Se 
trata de un padecimiento frecuente en zonas endémicas, pero 
infrecuente en localidades que no lo son. Presentamos el caso 
de un paciente femenino de dos años de edad sin factores de 
riesgo típicos para miasis.

Palabras clave: miasis, zoonosis cutánea, piel, tejido celular 
subcutáneo.

Abstract

Myiasis is the invasion of living tissue by larvae of flies of the 
order Diptera. From a clinical perspective, myiasis is usually 
classified based on the anatomical area affected, typically 
distinguishing between cutaneous, enteric, ophthalmic, 
nasopharyngeal, auricular, oral, and genital forms, with the 
cutaneous form being the most prevalent. It is a frequent 
condition in endemic areas but infrequent in localities that are 
not. We present the case of a 2-year-old female patient without 
typical risk factors for myiasis.

Keywords: myiasis, skin zoonosis, skin, subcutaneous 
tissue.
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otro huésped. Las larvas penetran la piel y crecerán durante 
6-12 semanas.1

La presencia de lesiones en tejidos blandos representa 
una causa frecuente de consulta en pediatría y suelen 
deberse a procesos infecciosos, inflamatorios, neoplásicos, 
vasculares, traumáticos o malformativos.

Entre los procesos infecciosos, se destacan la celulitis y 
los abscesos. Ambas modalidades presentan característi-
cas ecográficas particulares que nos permiten realizar un 
diagnóstico de manera eficaz y poco invasiva. En efecto, la 
celulitis presenta típicamente aumento en la ecogenicidad, 
vascularización y espesor del tejido afectado, mientras 
que los abscesos suelen tener ecogenicidad variable en 
el interior de la cavidad, al igual que aumento del grosor 
del tejido subcutáneo. En casos más avanzados podemos 
identificar a la paniculitis y eventualmente a la formación 
de abscesos. Es raro el identificar parásitos.3

En lo que concierne a las neoplasias, destacan los epite-
liomas calcificados de Malherbe que son tumores benignos.

En la piel cabelluda y como resultado de traumatismos 
no son raros los hematomas, los cuales pueden incluso 
llegar a calcificarse.

En última instancia, hablaremos de los quistes de in-
clusión epidérmicos. Estos se originan por la inclusión de 
epitelio escamoso queratinizado en la dermis. Son lesiones 
frecuentes en el cuero cabelludo y en la piel del cuello y 
la espalda.

CONCLUSIONES

El diagnóstico de lesiones subcutáneas incluye al ultrasoni-
do como primera opción. Permite una valoración rápida, 

Figura 1: Ultrasonido. Lesión ovoidea ecogénica, con ate-
nuación del sonido y mínima vascularidad en el tejido celular 
subcutáneo.

Figura 2: Resección quirúrgica.

inocua y saber si la lesión es sólida o quística, su localiza-
ción y eventual penetración a planos más profundos y su 
vascularidad.

En este caso la primera opción diagnóstica fue un cuer-
po extraño, resultando una inusual forma de parasitosis 
cutánea en población no susceptible secundaria a larvas 
de mosca de la especie Dermatobia hominis.
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Femenino de 28 años, con dolor de un año en cara 
dorsal de muñeca, las radiografías simples fueron nor-
males (Figura 1). La resonancia magnética (RM) (Figura 
2) mostró incremento de señal en la porción medial del 
semilunar derecho, correspondiendo a necrosis avas-
cular del semilunar (enfermedad de Kienböck), entidad 
descrita en 1913, caracterizada por necrosis del hueso 
semilunar. Generalmente afecta a varones entre los 20 y 
40 años, originada por interrupción de la vascularización 
del hueso semilunar, que inicialmente sufre isquemia y 

posteriormente necrosis, ocasionando artrosis de muñe-
ca; tiene origen multifactorial, como: factores genéticos, 
anatómicos, vasculares, traumáticos y ocupacionales. 
Los pacientes generalmente consultan por dolor de larga 
evolución, generalmente centrado en el dorso de la mu-
ñeca que empeora con la actividad física, puede haber 
inflamación difusa y dificultad para soportar carga. El 
diagnóstico clínico debe confirmarse mediante radiogra-
fías (que en fases iniciales pueden ser normales) y RM. 
El tratamiento depende de la etapa de la enfermedad, 
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Figura 1: Radiografías anteroposterior y lateral del carpo derecho. Se 
observa forma y posición normal del hueso semilunar, en femenino 
de 28 años con dolor en dorso de muñeca de un año de evolución, 
en quien se sospechó clínicamente enfermedad de Kienböck.
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diferenciando entre estadios aún reversibles o no; en los 
primeros, las técnicas incluyen injertos vascularizados y las 
osteotomías de acortamiento para quitar presión al hueso 
semilunar. En etapas irreversibles, las distintas posibilida-

des para mejorar la función incluyen las denervaciones, la 
resección de primera fila del carpo y artrodesis parciales, 
como último recurso para el control del dolor se reserva 
la artrodesis total de muñeca.

www.medigraphic.org.mx

Figura 2: 

Imágenes de resonancia 
magnética ponderadas 
en T2. A) Corte oblicuo, 
B) corte sagital y C) corte 
axial del carpo, mostrando: 
incremento de señal en el 
semilunar correspondiendo 
a estadio I de la enfermedad 
de Kienböck.
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La orbitopatía tiroidea (OT) es una enfermedad de carácter 
autoinmune de etiología desconocida, con incidencia entre 
50 y 60%, conocida con el nombre de oftalmopatía de 
Graves (OG), se considera la manifestación extratiroidea 
más frecuente; puede presentarse en pacientes sin historia 
pasada o presente de hipertiroidismo, en pacientes hipo-
tiroideos y en la tiroiditis de Hashimoto. 

La edad de presentación es entre los 25 a 65 años; de 
10 a 12% de los pacientes con enfermedad de Graves 

presentan signos y síntomas clínicos de OT, es bilateral 
(85-95%) y unilateral (5-15%); aparece seis meses antes 
del hipertiroidismo en 18.5%, coinciden ambas en 20% 
y se presenta seis meses después del hipertiroidismo en 
35%, puede asociarse a otras enfermedades autoinmunes 
como Miastenia gravis, vitíligo y diabetes. 

En la OT se produce aumento de volumen de los mús-
culos extraoculares, de la grasa y del tejido conectivo por 
depósito de glucosaminoglicanos y de linfocitos T CD4+, 
macrófagos y linfocitos, lo que afecta al tejido conectivo o 
septos fibrosos de los músculos extraoculares que parecen 
ser los sitios involucrados en la fibrosis y cicatrización que 
se manifiesta como exoftalmos, alteración de la motilidad, 
congestión venosa, compresión en el ápex y neuropatía 
(Figuras 1 y 2).

A B

Figura 1: Fotografía clínica que muestra retracción del pár-
pado superior derecho, con abertura palpebral aumentada 
al compararse con la contralateral en masculino de 32 años. 
A y B) Imágenes de resonancia magnética en secuencia T2 
de alta resolución en proyección coronal oblicua de órbitas, 
se observa incremento de volumen del músculo elevador del 
párpado derecho que ocupa un área de 55.17 mm2, en com-
paración con el izquierdo con área de 16.8 mm2.

Figura 2: Imágenes comparativas de resonancia magnética 
en secuencia T2 de alta resolución en proyección coronal 
oblicua a las órbitas, se muestra la hipertrofia aislada del 
músculo elevador del párpado derecho (flecha blanca) en 
relación con el contralateral.

A B
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Paciente masculino de 28 años que acude a urgencias por 
presentar dolor intenso en falanges distales de primer, segun-
do y tercer dedos de la mano derecha (Figura 1); dos horas 
antes, estaba limpiando el motor de un automóvil con ácido 
fluorhídrico a 70%, usando guantes de carnaza. Al acudir a 
urgencias refirió dolor 10/10 y eritema en zonas previamente 
mencionadas. Los resultados de laboratorio mostraron calcio 
sérico en 7.5 mg/dL, por lo que se inició tratamiento con 
gluconato de calcio IV. También requirió su administración 
intradérmica, intraarterial y se preparó una mezcla con gel 
hidrosoluble al cual se añadieron 10 gramos de gluconato 
de calcio, para posteriormente colocarla en un guante de 
látex en donde se introdujo la mano afectada del paciente 

Figura 3: 

Posterior a la 
administración 
intradérmica, 
intraarterial, 
cutánea e 
intravenosa de 
gluconato de 
calcio.

Figura 1: 

Se observan 
zonas 
desvitalizadas 
en las falanges 
distales de 
primer, segundo y 
tercer dedos de la 
mano derecha.

Figura 2: 

Área afectada 
posterior a la 

inmersión en un 
guante de látex 

previamente 
preparado con 

gel hidrosoluble 
y gluconato de 

calcio.
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(Figuras 2 y 3). Aunque el paciente no desarrolló arritmias 
cardiacas, sufrió compromiso sistémico luego de una expo-
sición que involucró menos de 1% de la superficie corporal.

La intoxicación por exposición dérmica al ácido fluor-
hídrico depende de la concentración del producto invo-

lucrado y del tiempo de exposición. El riesgo de toxicidad 
se debe a la capacidad de unión del ion fluoruro al calcio 
y magnesio intracelulares, lo que puede desencadenar 
hipocalcemia severa, arritmias cardiacas y muerte en un 
corto periodo de tiempo.
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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 es de 2,500 palabras, 
desde la introducción hasta las referencias.

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 mos-
trar 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 
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clínicas documentadas visualmente que sirvan para ilustrar alguna ca-
racterística distintiva de la enfermedad. Estas ilustraciones irán con un 
resumen de 100 palabras, 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, 
debe incluir un resumen de 100 palabras, 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:

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:

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 Angeles.

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 posterior-
mente 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.
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Políticas éticas de Acta Médica Grupo Angeles

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

ramblas47@gmail.com

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

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

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

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

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

persona que cree que sería el revisor adecuado.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Las siguientes frases deben incluirse justo antes de la lista de referencias. 
La sección deberá llamarse “Cumplimiento de las directrices éticas”. El 
plagio será causa suficiente para no publicar el artículo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 El artículo no debe incluir ninguna información de identificación 
sobre pacientes. Debe enviarse una copia del protocolo autorizado 
por el comité de investigación institucional o, en su defecto, la au-
torización de la Jefatura de Enseñanza del Hospital. En caso de que 
se trate de pacientes extrahospitalarios, el investigador debe enviar 
una carta informando esta situación y manifestando que ha cumplido 
todas las normas éticas para realizar la publicación.

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

nacionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

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

animales realizado por ninguno de los autores.

Síganos en Twitter: @actaMHA



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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