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Si puedes ver tu camino trazado frente a ti, paso a 
paso, sabes que no es tu camino. Tu propio camino lo 

haces con cada paso que das. Por eso es tu camino.
Joseph Campbell

No será difícil el hacer el ejercicio de contemplar al futuro, 
de cómo se ejercerá la medicina, siempre podremos ver 
el futuro entre los dos extremos a muy largo tiempo o a 
corto tiempo o en cualquier momento entre estos dos 
puntos, pero cualquiera que sea el momento que con-
templemos seguramente podremos acertar a muchos de 
los fenómenos que sucederán. El conocimiento cada día 
se hace más profundo sobre un pequeño tema, ignorando 
cada vez más el todo en el paciente, facilitando la apari-
ción de los superespecialistas, por lo que en la atención 
de los pacientes cada día intervendrán más médicos, 
los cuales no necesariamente trabajarán en equipo, con 
todas las consecuencias de esto; al estar en contacto con 
más médicos, el trato con ellos será superficial y, por 
tanto, menos personalizado. La tecnología poco a poco 
sustituirá al conocimiento, al arte de interrogar y explorar 
a los pacientes, haciendo de la profesión médica una 
profesión más técnica que científica. La aplicación de 
tratamientos estará basada en la evidencia, olvidando que 
existen enfermedades que se comportan diferente en cada 
enfermo, por lo que no existe un tratamiento único para 
cada enfermedad. Los avances en el genoma humano 
y en la genética de las enfermedades posiblemente nos 
llevará a ejercer la medicina personalizada basada en el 
perfil de cada individuo, lo cual sentenciará a los pacientes 
a padecer o a vivir con el riesgo de presentar tal o cual 
enfermedad, y este proceso dará lugar a la presencia 

necesaria de tratamientos específicos, los cuales serán 
en muchos casos de utilidad pero con certeza de alto 
costo, lo que nos llevará a que el principio bioético de 
accesibilidad a la atención y cuidado de la salud estará a 
más distancia de lograrse.

El médico en el proceso de irse integrado a los cambios 
que el futuro nos proporciona, seguramente podrá tener 
diferentes conductas, desde permanecer estático y contem-
plar; hasta influir para que estos cambios que se presentan 
puedan ser aplicados en forma racional y humana, de tal 
forma que los pacientes sepan que están siendo diagnos-
ticados y tratados con la tecnología de vanguardia y con 
los recursos más novedosos para atender su enfermedad, 
sino también con el personal más humano, sabiendo que su 
equipo de salud está preparado para plantear los posibles 
tratamientos y sus consecuencias, respetando la voluntad 
de los pacientes no importando si esta decisión no es la 
esperada, conscientes del costo económico y de salud que 
puede representar. Médicos que les permitirán decidir no, 
al rechazar y buscar más opiniones de médicos superespe-
cializados y con ello rechazar otros tratamientos, médicos 
que tienen claro los recursos psicológicos, económicos, 
sociales y costos de salud que estos representan en cada 
una de sus decisiones.

La realidad es que nuestro futuro lo podemos imaginar, 
pero como expresó Joseph Campbell, tenemos que caminar 
para ir construyendo nuestra realidad y así sólo permitir 
que suceda aquello que contemplamos del futuro como 
progreso técnico, humano, científico y profesional.

La enseñanza y la enseñanza médica está también 
inmersa en este proceso de crear el futuro y de imaginar, 
por lo que los que tenemos actividad en este proceso de 
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aprendizaje médico debemos de cambiar paradigmas, 
enseñando que existen formas diferentes de ver el mismo 
problema, en donde se enseñe a pensar, que se enseñe a 
los alumnos a ser creativos en sus soluciones, haciendo lo 
correcto ética y científicamente, en donde se privilegie la 
parte humana de la atención y en donde aprendan a dar 
valor a los recursos y conocimientos, respetando a cada 
uno de los seres humanos con los que profesionalmente 

se relacionen y en esta dinámica tomarse el tiempo de 
aprender continuamente en beneficio de los demás, adap-
tándonos a los tiempos.

El imaginar el futuro siempre nos permitirá tratar aristas 
álgidas y de controversia en relación con la formación 
de los médicos y con relación al ejercicio profesional del 
médico, somos nosotros los que haremos que el futuro en 
cualquiera de sus versiones se haga realidad.
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Resumen

Introducción: el deterioro cognitivo postoperatorio es una 
complicación que aumenta la estancia intrahospitalaria, la 
morbimortalidad y tener consecuencias a largo plazo en 
la vida diaria del paciente. Utilizar un método de cribado 
perioperatorio (Mini-Cog) ayuda a detectar factores de 
riesgo y predecir complicaciones, especialmente en adultos 
mayores de 65 años, permitiendo prevenir, diagnosticar y dar 
tratamiento oportuno. Objetivo: identificar a la población en 
riesgo de deterioro cognitivo con la aplicación de Mini-Cog 
en el periodo preoperatorio y detectar los factores de riesgo 
asociados con su presentación postoperatoria. Material y 
métodos: se aplicó la escala Mini-Cog en pacientes progra-
mados para cirugía en el periodo preoperatorio, de enero a 
marzo de 2022. Se realizó análisis descriptivo y se evaluó 
la asociación entre las variables nominales y las variables 
cuantitativas. Resultados: se encontró una asociación entre 
la presencia de deterioro con una baja calificación METS, 
calificación 2 y 3 de ASA, alcoholismo, pérdida de peso, así 
como una mayor puntuación en la escala de Katz y Caprini. 
Conclusión: a través de la aplicación de Mini-Cog periopera-
torio es posible detectar pacientes con factores de riesgo para 
deterioro cognitivo postoperatorio y poder dar un tratamiento, 
prevención y diagnóstico oportuno.

Palabras clave: deterioro cognitivo postoperatorio, demen-
cia, cirugía electiva, Mini-Cog.

Abstract

Introduction: postoperative cognitive impairment is a 
complication that increases hospital stay, morbidity, and 
mortality and has long-term consequences in a patient’s daily 
life. Perioperative screening (Mini-Cog) helps detect risk 
factors and predict complications, especially in adults over 
65, allowing them to prevent, diagnose, and give opportune 
treatment. Objective: to identify the population at risk of 
cognitive impairment with the application of Mini-Cog in the 
preoperative period and to detect the risk factors associated 
with its postoperative presentation. Material and methods: the 
Mini-Cog scale was applied to patients scheduled for surgery 
in the preoperative period from January 2022 to March 2022. 
A descriptive analysis was performed, and the association 
between nominal and quantitative variables was evaluated. 
Results: an association was found between the presence 
of impairment with a low METS score, ASA score 2 and 3, 
alcoholism, and weight loss, as well as a higher score on the 
Katz and Caprini scale. Conclusion: through the application 
of perioperative Mini-Cog, it is possible to detect patients with 
risk factors for postoperative cognitive impairment and provide 
timely treatment, prevention, and diagnosis.

 
Keywords: postoperative cognitive impairment, dementia, 
elective surgery, Mini-Cog.
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INTRODUCCIÓN

El deterioro cognitivo es la pérdida de dos o más funcio-
nes cognitivas1 dentro de las que se incluye un estado de 
conciencia normal acompañado de pérdida de atención, 
memoria, lenguaje, funciones visoespaciales o funciones 
ejecutivas, lo cual interfiere con las interacciones sociales 
u ocupacionales del paciente.2,3

Esta complicación puede aumentar la estancia intrahos-
pitalaria, los costos y tener consecuencias a largo plazo en 
la salud mental del paciente, así como incrementar el riesgo 
de morbilidades y mortalidad, principalmente durante los 
primeros 30 días postoperatorios.4

La utilización de un método de cribado en el periodo 
perioperatorio puede ayudar a detectar factores de riesgo 
y predecir complicaciones sobre todo en adultos mayores, 
ya que es de las complicaciones más comunes en pacientes 
mayores de 65 años.5

Una herramienta validada al idioma español, simple de 
aplicar y recomendada por el Colegio Americano de Ciruja-
nos es el Mini-Cog.6 A través de ella se puede documentar 
el estado cognitivo basal y el postoperatorio, para prevenir, 
diagnosticar y dar tratamiento al deterioro cognitivo.5

Es importante tomar en cuenta que, aunque la evalua-
ción tenga un resultado positivo, no implica un diagnóstico 
de demencia, pero sí la necesidad de iniciar una evaluación 
más completa para reconocer el estado del paciente y así 
tener un diagnóstico e iniciar acciones preventivas.5,7

Algunas de las acciones que el equipo de salud puede 
realizar son: disminuir el uso y dosis de benzodiacepinas, 
opioides y otros medicamentos, cuyo mecanismo de acción 
y efectos pueden aumentar el riesgo de deterioro cogniti-
vo.8 A través de la analgesia multimodal con paracetamol, 
analgésicos no esteroideos y el uso de bloqueos regionales 
e infiltración con anestésicos locales.

Otras medidas no farmacológicas incluyen la mo-
vilización temprana del paciente, la comunicación y 
orientación con el uso de auxiliares cognitivos (lentes, 
dentadura, aparatos para la audición), la fisioterapia, el 
establecer y evitar la alteración del ciclo sueño-vigilia; 
apoyándose en un equipo multidisciplinario de salud, y 
en familiares y amigos.4

Existe evidencia de que hasta 40% de los casos de de-
terioro cognitivo son prevenibles al detectar y manejar de 
manera multidisciplinaria a los pacientes con riesgo;9,10 
por lo tanto, con el presente artículo se pretende detectar 
algunos factores de riesgo presentes en los pacientes pro-
gramados para cirugía electiva; al igual que tomar medidas 
preventivas y de tratamiento de manera oportuna con el 
apoyo de la herramienta Mini-Cog y al asociar los resultados 
de éste con la posibilidad de presentar deterioro cognitivo 
de manera postoperatoria.11

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la aplicación de la escala Mini-Cog en pacientes 
programados para cirugía electiva en el periodo preopera-
torio. La selección de la muestra fue por cuota en el lapso 
de enero a marzo de 2022, previo consentimiento infor-
mado y aprobación del presente protocolo por el Comité 
de Ética e Investigación del departamento.

Los datos obtenidos fueron codificados y capturados en 
una tabla de Excel para su posterior análisis. Se realizó la 
descripción de la muestra con análisis descriptivo (frecuen-
cia, porcentaje, promedio y desviación estándar). Se evaluó 
la asociación que existía entre las variables nominales con la 
prueba de χ2 y se analizó la correlación entre las variables 
cuantitativas con r de Pearson. Se compararon a los pa-
cientes con deterioro cognitivo y las variables cuantitativas 
con t de Student de dos colas. El valor de significancia se 
estableció en p ≤ 0.05, el análisis se realizó en el programa 
SPSS v 21.

RESULTADOS

La muestra fue conformada por 106 pacientes, las variables 
demográficas y clínicas se muestran en la Tabla 1.

Existió una asociación entre la presencia de demencia 
con una baja calificación en actividades de la vida diaria 
(METS) (χ2 = 24.284, p ≤ 0.0001), así como calificación 
2 de ASA se asoció con la calificación de 4 en METS (χ2 
= 62.1, p ≤ 0.001), la presencia de alcoholismo con una 
calificación de Katz (χ2 12.208, p = 0.032), la pérdida 
de peso se asoció con presencia de demencia (χ2 7.511, 
p = 0.006) y deterioro cognitivo (χ2 22.57, p ≤ 0.001), 
así como una mayor puntuación en la escala de Katz (χ2 
36.25, p ≤ 0.0001), calificación de 3 en ASA (χ2 39,690, p 
≤ 0.0001) y la calificación de Caprini (χ2 14.97, p ≤ 0.002). 
En relación al insomnio, se encontró una asociación con 
demencia (χ2 8.79, p = 0.003), deterioro cognitivo (χ2 
3.64, p = 0.056), calificación de Katz E (χ2 16.60, p = 
0.005), calificación de ASA 2 (χ2 = 11.67, p = 0.009), 
así como indicación de clonazepam con demencia (χ2 
11.157, p = 0.011). También existió asociación entre 
la indicación de clonazepam con ASA 2 (χ2 16.65, p = 
0.054).

En el análisis se encontró una correlación negativa entre 
la edad y la puntuación obtenida en la escala de Glasgow 
(r = -0.245, p = 0.011) y el Mini-Cog (r = -0.555, p < 
0.001), una correlación positiva con el ASA (r = 0.594, p 
≤ 0.001), Caprini (r = 0.393, p ≤ 0.001), demencia (r = 
0.295, p = 0.002) y deterioro cognitivo (r = 0.383, p ≤ 
0.001).

La calificación obtenida en Mini-Cog obtuvo una co-
rrelación positiva con la escala de Glasgow (r = -0.381, p 
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Tabla 1: Características clínicas y demográficas de la muestra (N = 106).

Variable n (%) Variable n (%)

Género Diabetes 22 (20.8)
Hombre 48 (45.3) Alcoholismo 47 (44.3)
Mujer 58 (54.7) Insomnio 21 (19.8)

Edad (años), media ± DE [rango] 56.64 ± 19.65 [22-86] Pérdida de peso 14 (13.2)
Ocupación Depresión 13 (12.3)

Profesionista 47 (44.3) Angina estable 2 (1.9)
Empresario 7 (6.6) Cáncer de colon 1 (0.9)
Estudiante 5 (4.7) Cardiopatía isquémica 1 (0.9)
Hogar 26 (24.5) Cirrosis 3 (2.8)
Jubilado 18 (17.9) Dislipidemia 12 (11.3)
Vendedor 3 (2.8) EPOC 2 (1.9)

Escolaridad Glioblastoma 1 (0.9)
Licenciatura 91 (85.8) Hipotiroidismo 8 (7.5)
Bachillerato 13 (12.3) Insuficiencia renal 2 (1.9)
Secundaria 2 (1.8) Insuficiencia valvular 1 (0.9)

Residencia ASA
Ciudad de México 105 (99.1) 1 31 (29.2)
Oaxaca 1 (0.9) 2 62 (58.5)

Actividad física (METS) 3 11 (10.4)
1 22 (20.8) 4 2 (1.9)
4 61 (57.5) Glasgow, media ± DE [rango] 14.86 ± 0.576 [10-15]
10 23 (21.7) Caprini, media ± DE [rango] 2.45 ± 0.987 [1-4]

Tratamiento 1 21 (19.8)
Duloxetina 2 2 33 (31.1)
Escitalopram 2 3 35 (33.0)
Fluoxetina 2 4 17 (16.0)
Quetiapina 1 Deterioro cognitivo 28 (26.4)
Sertralina 6 Katz
Alprazolam 1 A 69 (65.1)
Clonazepam 18 B 18 (17.0)
Melatonina 1 C 8 (7.5)

Índice tabáquico, media ± DE [rango] 3.84 ± 9.69 [0-40] D 5 (4.7)
Tabaquismo 20 (18.9) E 5 (4.7)
Hipertensión 43 (40.6) F 1 (0.9)

DE = desviación estándar. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ASA = American Society of Anesthesiologists.

≤ 0.001), y una correlación negativa con ASA (r = -0.601, 
p ≤ 0.001), Caprini (r = -0.424, p ≤ 0.001), demencia (r 
= -0.503, p ≤ 0.001) y deterioro cognitivo (r = -0.727, 
p ≤ 0.001).

Al dividir a los pacientes en los que presentaban de-
terioro cognitivo12 contra los que no, se encontró que 
tenían una diferencia significativa en la edad y la escala 
de Glasgow (Tablas 2 y 3).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se observó una asociación con la 
edad de los pacientes, lo que reafirma el hecho de que 
los adultos mayores de 65 años tienen mayor riesgo de 
presentar deterioro cognitivo postoperatorio, incluso al 
estar programado para cirugía electiva. Esto ligado a ciertos 
factores de riesgo o variables, como el resultado en el índice 
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de Katz y Caprini, con mayor presentación a mayor califi-
cación en ambos casos; la dependencia en las actividades 
de la vida diaria, los síndromes geriátricos presentes como 
la fragilidad y la utilización de ciertos fármacos como lo 
son las benzodiacepinas.

Con estos resultados se pretende hacer conciencia 
en los equipos multidisciplinarios del hospital para la 
detección, prevención y tratamiento oportuno de los 
pacientes con riesgo para presentar deterioro cogni-
tivo postoperatorio. Esto a través de la aplicación de 
la herramienta Mini-Cog en el periodo preoperatorio, 
tomando en cuenta que no es un factor indispensable 
para la presencia del mismo, mas sí un cribado para 
realizar medidas intraoperatorias y postoperatorias como 
el manejo adecuado de la analgesia, la reincorporación 
pronta y rehabilitación del paciente a sus actividades 

cotidianas, el apoyo familiar y sobre todo el poner en 
alerta al equipo de salud ante una posible aparición de 
complicaciones tardías.

CONCLUSIONES

El deterioro cognitivo es una complicación postoperatoria 
que requiere de la atención del equipo médico en pa-
cientes que están programados para cirugía electiva. La 
aplicación preoperatoria del Mini-Cog ayuda a detectar 
de manera oportuna a los pacientes que cuentan con 
factores de riesgo para la presencia de deterioro cognitivo 
postoperatorio y poder generar un plan para el diagnóstico, 
tratamiento e idealmente la prevención del mismo.

De los factores de riesgo estadísticamente significati-
vos que se encontraron en este estudio, cabe mencionar 

Tabla 2: Comparación de las muestras de pacientes con deterioro 
cognitivo contra los que no tenían deterioro cognitivo.

Estadísticas de grupo

Deterioro cognitivo n Media Desviación estándar Media de error estándar

Glasgow 0 78 14.99 0.113 0.013
1 28 14.50 1.036 0.196

Edad 0 78 52.15 19.466 2.204
1 28 69.14 14.168 2.677

Tabla 3: Prueba de muestras independientes para comparar a los pacientes con la escala de Glasgow y edad.

Prueba de Levene 
de calidad de 

varianzas Prueba t para la igualdad de medias

F Sig. t gl
Sig. 

(bilateral)

Diferencia 
de 

medias

Diferencia 
de error 
estándar

IC95% de la diferencia

Inferior Superior

Glasgow Se asumen va-
rianzas iguales

53.650 0.000 4.118 104 0.000 0.487 0.118 0.253 0.722

No se asumen 
varianzas 
iguales

– – 2.482 27.232 0.020 0.487 0.196 0.085 0.890

Edad Se asumen va-
rianzas iguales

7.698 0.007 -4.228 104 0.000 -16.989 4.018 -24.957 -9.021

No se asumen 
varianzas 
iguales

– – -4.899 65.453 0.000 -16.989 3.468 -23.914 -10.064
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el uso de medicamentos como las benzodiacepinas 
para el insomnio, la calificación ASA de los pacientes 
previo al procedimiento quirúrgico, el antecedente de 
alcoholismo y, sobre todo, la dependencia que tienen los 
pacientes para realizar actividades de la vida diaria; por 
lo que es de suma importancia involucrar a los familiares 
y personal de salud intrahospitalario para disminuir el 
riesgo de presentación por medio de un manejo intrahos-
pitalario integral, incluyendo la analgesia, movilización y 
reincorporación oportuna del paciente a sus actividades 
de la vida diaria.
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Resumen

Introducción: la gran variación en la calidad técnica de los 
frotis citológicos aumenta la probabilidad de fallos de diag-
nóstico en el examen microscópico. No obstante, éste se ha 
usado en el diagnóstico de múltiples lesiones. Actualmente el 
progreso de la técnica citológica se ha traducido en el desa-
rrollo de preparaciones de base líquida. Objetivo: determinar 
la sensibilidad y especificidad de la citología líquida para la 
identificación de lesiones cervicales. Material y métodos: 
estudio transversal, observacional, analítico y retrospectivo de 
sensibilidad diagnóstica. Incluimos expedientes de mujeres que 
acudieron a la consulta externa de ginecología y obstetricia 
del consultorio 1027, en el Hospital Angeles Pedregal para 
la realización de tamizaje. Resultados: se analizaron 259 
citologías líquidas de mujeres con edad de 46 ± 12 años, con 
28.6% de patología cervical en general. Las lesiones intraepi-
teliales de bajo grado representaron 5.4% y las de alto grado 
0.4%. Las enfermedades de transmisión sexual mayormente 
reportadas fueron candidiasis e infección por virus del papiloma 
humano. Al contrastarse estos resultados contra la biopsia se 
determinó sensibilidad de 92.3% y especificidad de 98.7%. 
Conclusiones: la sensibilidad y la especificidad encontradas 
apoyan la recomendación de esta técnica para detectar de 
manera temprana lesiones cervicales.

Palabras clave: Papanicolau, citología líquida, cáncer 
cervicouterino.

Abstract

Introduction: the wide variation in the technical quality of 
cytologic smears increases the likelihood of diagnostic failure 
in microscopic examination. Nevertheless, it has been used 
in the diagnosis of multiple lesions. Currently, progress in 
cytologic techniques has resulted in the development of liquid-
based preparations. Objective: to determine the sensitivity 
and specificity of liquid cytology for identifying cervical lesions. 
Material and methods: cross-sectional, observational, 
analytical, and retrospective study of diagnostic sensitivity. 
For screening, we included records of women who attended 
the gynecology and obstetrics outpatient clinic 1027, Hospital 
Angeles Pedregal. Results: 259 liquid cytologies were 
analyzed from women aged 46 ± 12 years, with 28.6% of 
cervical pathology. Low-grade intraepithelial lesions accounted 
for 5.4%, and high-grade lesions for 0.4%. The most commonly 
reported sexually transmitted diseases were candidiasis and 
human papillomavirus infection. When these results were 
contrasted against the biopsy, a sensitivity of 92.3% and a 
specificity of 98.7% were determined. Conclusions: the 
sensitivity and specificity found supports the recommendation 
of this technique for early detection of cervical lesions.

Keywords: Papanicolaou, liquid cytology, cervical cancer.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que el 
cáncer de cuello uterino es el cuarto tipo de cáncer más fre-
cuente en las mujeres de todo el mundo, con una incidencia 
estimada de 604,000 nuevos casos y 342,000 muertes en 
2020. El 90% de los nuevos casos y muertes en el ámbito 
mundial en 2020 tuvieron lugar en países de ingresos bajos y 
medianos.1 En México, a partir de 1960, el cáncer cervicoute-
rino se ha ubicado entre las 10 principales causas de muerte 
entre las mujeres; en la actualidad es la tercera causa (12.9%).2 
La introducción del frotis de células recolectadas del cuello 
uterino y vagina, para la detección de cáncer cervicouterino, 
se debe a George Nicolas Papanicolaou. Ha pasado largo tiem-
po desde que introdujo esta técnica en 1940. Sin embargo, 
se trata de un método de tamizaje con algunas desventajas, 
que ha motivado la creación de nuevas técnicas, como es la 
citología de base líquida.3 Se ha demostrado que la incidencia 
de cáncer de cuello uterino se puede reducir hasta en 90% 
cuando la calidad y la cobertura de las pruebas de detección 
son altas.4 La implementación adecuada de los programas de 
detección es esencial para reducir la incidencia y la mortalidad 
del cáncer de cuello uterino en nuestro entorno. 

El estudio de citología del cuello de útero o cérvix (Pa-
panicolaou) está catalogado como esencial en la revisión 
ginecológica; se recomienda realizarlo al inicio de la vida 
sexual y posteriormente una vez al año. Sigue siendo aún la 
prueba con mayor aceptación para la detección temprana del 
cáncer cervicouterino, a pesar de que se ha demostrado que 
el Papanicolaou tiene una tasa de más de 40% de resultados 
erróneos, debido a las limitaciones que tiene este estudio. La 
citología en base líquida (CBL) es un método que permite la 
evaluación de una muestra de cérvix que se toma mediante 
un cepillo cervical (Cervex Brush®) que puede remover células 
del exo y endocérvix simultáneamente y después disolverla 
en un medio líquido de preservación para luego realizar la 
transferencia del material a una lámina en monocapa. En el 
Papanicolaou tradicional, en la laminilla obtenida para su 
evaluación, las células del cuello van mezcladas con sangre y 
secreción vaginal, que en muchos casos dificulta una correcta 
evaluación de las células; en cambio en la citología líquida, 
las células se disponen en una sola capa sin sobreposición ni 
artefactos que dificulten su diagnóstico.5 Este proceso dismi-
nuye el tiempo de examen, además, como todos los métodos 
de citología de base líquida, permite la obtención de más de 
una preparación por cada muestra recogida, siempre habrá 
material suficiente para aplicar otras técnicas, tales como tin-
ción de ácido peryódico de Schiff (PAS) y plata metenamina, 
así como la tinción de Papanicolaou. Finalmente, el material 
preservado en la solución de fijación líquida es de larga vida 
útil y, por lo tanto, está disponible para los exámenes adicio-
nales que sean necesarios.6 

El objetivo de nuestro estudio fue identificar la sensibi-
lidad y especificidad de la citología de base líquida para 
el diagnóstico de lesiones cervicales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para dar cumplimiento a nuestro objetivo, se diseñó un es-
tudio observacional, retrospectivo, analítico de sensibilidad 
y especificidad. Se obtuvo autorización para su realización 
del Comité de Ética en Investigación del Hospital Angeles 
Pedregal con número de aprobación HAP 2644. Se calculó 
un tamaño de muestra tomando en cuenta un nivel de 
confianza al 95%, un poder de 80% y una sensibilidad espe-
rada de 80%,7 con la fórmula para estudios de sensibilidad 
propuesta por Velazco y colaboradores,8 resultando un mí-
nimo a incluir de 170 pacientes. En este estudio se incluyó 
la revisión de 259 expedientes de mujeres mayores de 18 
años, que acudieron a la consulta externa de ginecología 
y obstetricia del consultorio 1027, en el Hospital Angeles 
Pedregal para la realización de tamizaje y Papanicolau en 
el periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2021. Todas 
las mujeres contaban con citología y biopsia. Se excluyeron 
los expedientes de todas las postmenopáusicas y aquellas 
que reportaran dificultades técnicas para la realización de 
la toma de muestra. Los datos fueron tratados estadística-
mente con el programa SPSS ver 25.0 español.

Técnica de citología líquida. La toma de la muestra re-
quirió el cumplimiento (48 horas previas) de lo siguiente: no 
mantener relaciones sexuales coitales, no usar medicación 
vaginal (cremas, óvulos) o realizar irrigaciones vaginales, no 
tactos vaginales, no utilizar productos anticonceptivos vagina-
les como espumas, cremas o geles, no realizar manipulaciones 
en el cuello uterino, no usar tampones y no estar durante 
el periodo menstrual o metrorragia. No asepsia previa. Se 
situó el foco luminoso y se realizó la separación de los labios 
mayores, se introdujo el espéculo hasta el fondo de la vagina 
en posición oblicua, se abrió el espéculo hasta el fondo y se 
fijó el espéculo y se retiró el exceso de moco. La citología se 
realizó mediante una doble toma, exocervical y endocervical. 
La primera muestra que se tomó fue en exocérvix: se colocó el 
extremo de doble curvatura de la espátula de Ayre o cepillo, 
apoyado sobre el orificio cervical externo, posteriormente se 
hizo un movimiento de rotación de 360o con una ligera pre-
sión (no más de dos giros). Posteriormente se realizó la toma 
endocervical, introduciendo el cepillo suavemente en el canal 
endocervical hasta quedar expuestas sólo las cerdas inferiores, 
se realizó un movimiento de rotación de 180o en una sola 
dirección. Tanto el cepillo como la espátula se introdujeron 
en un vial que contenía fijador y solución de enriquecimiento 
celular. Por último, se agitó el tubo vigorosamente por cerca 
de 30 segundos y se retiraron el cepillo y la espátula, para su 
identificación y envío a análisis citológico.
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RESULTADOS

Se analizó un total de 259 resultados de citologías líquidas 
de las cuales sólo se identificaron 15 lesiones intraepite-
liales; de éstas, se dio tratamiento con crioterapia a 12 
(Figura 1).

La tendencia de edad tuvo una mediana de 46 (q25-
q75; 35-52) años (Figura 2).

Se identificó una frecuencia de 28.6% de lesiones cer-
vicales en general (distribuidas en células inflamatorias, 
epitelio atrófico, candidiasis, Gardnerella y lesiones intrae-
piteliales de bajo y alto grado). La prevalencia de lesiones 
intraepiteliales de bajo grado (LIEBG) fue de 5.4% y de alto 
grado (LIEAG) fue de 0.4% (Figura 3).

Las enfermedades de transmisión sexual (ETS) mayor-
mente reportadas fueron candidiasis e infección por virus 
del papiloma humano (VPH) (7.7% en ambos casos), segui-

da en menor frecuencia de cocos, Actinomyces, clamidia, 
Gardnerella y tricomonas (Figura 4).

Al contrastarse estos resultados contra la biopsia se 
determinó una sensibilidad de 92.3% y una especificidad 
de 98.7%, un valor predictivo positivo de 80% y un valor 
predictivo negativo de 99.5% (Tabla 1).

DISCUSIÓN

A pesar de la popularidad de la citología en base líquida 
(CBL) hay escasos estudios de alta calidad sobre su exactitud. 
La técnica ha demostrado aumentar el número de falsos 
positivos y no da lugar a una mayor detección de neoplasias 
intraepiteliales o de lesiones de alto grado.9 En este sentido, 

Figura 1: Flujograma de detección y tratamiento.
ETS = enfermedades de transmisión sexual.
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Figura 2: Distribución de la edad de las mujeres a las que 
se les realizó citología con base líquida y toma de biopsia. 
Fuente: expediente médico.
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Figura 3: Frecuencia de patología cervical identificada a 
través de la citología con base líquida. 
Fuente: expediente médico.
LIEBG = lesiones intraepiteliales de bajo grado. VPH = virus del 
papiloma humano. LIEAG = lesiones intraepiteliales de alto grado. 
NIC 1 = neoplasias intracervicales tipo 1.
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Figura 4: Distribución de patógenos identificados en la toma 
de citología de base líquida. 
Fuente: expediente médico.
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los casos que analizamos en este artículo muestran 1.1% de 
falsos positivos y 0.03% de falsos negativos. En un estudio 
que contrasta CBL contra la convencional, Zambrano y co-
laboradores reportan sensibilidad de 37.7% para la CBL con 
especificidad de 93.9%, con diferencias estadísticamente 
significativas contra la citología convencional que mostró 
sensibilidad de 17.8% y especificidad de 99.3%.6 Años más 
tarde, Tesfaw y asociados contrastan los resultados obtenidos 
tras examinar a un grupo de 448 mujeres entre 21 y 65 años, 
con técnica de inspección visual con ácido acético y toma 
de CBL;10 esto debido a que en Etiopía existe una incidencia 
creciente tanto por el envejecimiento poblacional como por 
el retraso en las nuevas tecnologías para detección oportuna 
de cáncer cervicouterino.11 En este estudio se registraron 
grandes discordancias entre las dos técnicas, encontrando 
un número mayor de lesiones con la CBL, siendo la visua-
lización con ácido acético menos confiable para lesiones 
intraepiteliales escamosas cervicales.

Es importante señalar que la eficacia de la citología con-
vencional ha mejorado conforme los citotecnólogos han 
adquirido experiencia, y por la disponibilidad del material y 
las condiciones adecuadas para la toma de muestra. Siendo 
así, podemos encontrar autores que registran sensibilidad y 
especificidad similares entre la citología convencional y la 
CBL. No obstante, se ha mencionado la preferencia de los 
citotecnólogos por esta última, dado que la interpretación se 
ve facilitada por el extendido uniforme de las células epite-
liales en una capa delgada y con una reducción del tiempo 
promedio de interpretación microscópica de 30%.6 Además, 
se pueden realizar investigaciones en el líquido remanente, 
tales como determinación de VPH de alto riesgo en pacientes 
con resultados alterados (dudosos); sin embargo, el método 
es más costoso en términos de inversión de capital y costes.

CONCLUSIONES

La sensibilidad y especificidad encontradas en nuestro es-
tudio (92.3 y 98.7%, respectivamente) apoyan la recomen-

dación de esta técnica para detectar de manera temprana 
lesiones cervicales, además de contar con los beneficios adi-
cionales mencionados con anterioridad: 1) todo el material 
recogido está disponible para su evaluación microscópica, 
2) se prepara una muestra representativa para la evaluación 
citológica, pero se pueden preparar muestras múltiples 
según sea necesario, 3) la preparación lleva menos tiempo 
de cribado que un frotis convencional, 4) los portaobjetos 
son adecuados para el análisis automatizado y, por último, 
5) reduce la proporción de especímenes clasificados como 
técnicamente insatisfactorios para evaluación.
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Tabla 1: Sensibilidad de la citología de 
base líquida comparada con el diagnóstico 

de biología molecular (N = 259).

Verdaderos positivos, n 12
Verdaderos negativos, n 243
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Falsos negativos, n 1
Sensibilidad, % 92.3
Especificidad, % 98.7
Valor predictivo positivo, % 80.0
Valor predictivo negativo, % 99.5
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Resumen

La laringoscopia es uno de los procedimientos más dolorosos 
durante la anestesia general balanceada, lo que puede ocasio-
nar cambios hemodinámicos. Los opioides son los fármacos 
de elección para la analgesia de este proceso. Sin embargo, 
existen alternativas que ofrecen adecuado control analgésico y 
estabilidad hemodinámica durante la laringoscopia, con menores 
efectos adversos. Nuestro objetivo fue comparar los cambios he-
modinámicos durante la laringoscopia entre la anestesia general 
con opioides y la anestesia libre de opioides, en una población 
mexicana. Evaluamos la información de pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica bajo anestesia general en el 
año 2018 en el hospital Nuevo Sanatorio Durango. Se utilizó la 
prueba U de Mann-Whitney para muestras relacionadas para 
comparar los cambios hemodinámicos durante la laringoscopia 
de 20 pacientes que recibieron anestesia general con fentanilo y 
propofol y 20 pacientes que recibieron anestesia libre de opioides 
con perfusión de dexmedetomidina, lidocaína y propofol. Los 
cambios de los parámetros hemodinámicos durante la larin-
goscopia no presentaron diferencias significativas entre ambos 
grupos de comparación. Ambas técnicas anestésicas ofrecen 
una estabilidad hemodinámica similar en población mexicana. 
Los datos obtenidos, pueden generar interés para futuros es-
tudios y permitir que esta técnica sea adoptada cada vez más.

Palabras clave: laringoscopia, anestesia, opioides, dexme-
detomidina, propofol, frecuencia cardiaca.

Abstract

Laryngoscopy is one of the most painful procedures during 
balanced general anesthesia, which can cause hemodynamic 
changes. Opioids are the drugs of choice for analgesics 
during this process. However, some alternatives offer 
adequate analgesic control and hemodynamic stability during 
laryngoscopy, with fewer adverse effects. Our objective was 
to compare the hemodynamic changes during laryngoscopy 
between general anesthesia with opioids and opioid-
free anesthesia in a Mexican population. We evaluated 
the information of patients who underwent laparoscopic 
cholecystectomy under general anesthesia in 2018 at the 
Nuevo Sanatorio Durango hospital. The Mann-Whitney U 
test for related samples was used to compare hemodynamic 
changes during laryngoscopy in 20 patients who received 
general anesthesia with fentanyl and propofol and 20 patients 
who received opioid-free anesthesia with dexmedetomidine, 
lidocaine, and propofol infusion. Changes in hemodynamic 
parameters during laryngoscopy did not show significant 
differences between the two comparison groups. Both 
anesthetic techniques offer similar hemodynamic stability in the 
Mexican population. The data obtained may generate interest 
for future studies and allow this technique to be increasingly 
adopted.

Keywords: laryngoscopy, anesthesia, opioids, 
dexmetomidine, propofol, heart rate.
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Abreviaturas:
BIS = índice biespectral.
CP = concentración plasmática.
FC = frecuencia cardiaca.
PAD = presión arterial diastólica.
PAM = presión arterial media.
PAS = presión arterial sistólica.
 SatO2 = saturación de oxígeno.
TCI = target controlled infusion.

INTRODUCCIÓN

Durante la anestesia general balanceada, una de las prin-
cipales preocupaciones del anestesiólogo es mantener la 
estabilidad hemodinámica del paciente y evitar los efectos 
perjudiciales de la nocicepción,1,2 aspectos que se relacio-
nan estrechamente a través de la respuesta simpática y que 
se puede observar con el uso del equipo de monitoreo, 
a través de la medición de la frecuencia cardiaca (FC), 
presión arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) y media 
(PAM). Para llevar a cabo el procedimiento de anestesia 
general es necesario realizar intubación endotraqueal del 
paciente, la cual es uno de los pasos de la anestesia que más 
dolor pueden generar.3 Esto es importante debido a que 
la respuesta dolorosa puede desencadenar una respuesta 
simpática, con un aumento de más de 30% en la FC, PAS 
y PAD, con respecto a las cifras basales, lo que podría 
ocasionar eventos cardiovasculares agudos.4

De forma tradicional, se han utilizado los opioides como 
el analgésico principal durante la anestesia general balan-
ceada. Sin embargo, existe evidencia creciente sobre los 
efectos secundarios indeseables de estas sustancias, que 
incluyen: sedación, íleo, depresión respiratoria, náusea y 
vómito. Estudios recientes han informado incremento del 
reporte de tolerancia a sus efectos, así como hiperalgesia 
inducida por dichos fármacos.5,6 Además, se ha sugerido que 
el uso de opioides induce una ligera inmunosupresión en 
pacientes con cáncer sometidos a cirugía, así como aumento 
en el riesgo de metástasis en dichos pacientes.7 En adición 
a lo anterior, el uso ilegal y el abuso de los opioides se ha 
convertido en un problema de salud pública emergente.8

Debido a los múltiples problemas asociados con estos 
fármacos, surge la anestesia libre de opioides como una 
alternativa.9 Dicha técnica de anestesia general ofrece 
ventajas sobre el uso de opioides, como la disminución 
de náusea y vómito postoperatorio, evita la hiperalgesia y 
disminuye el uso de opioides en el periodo postoperato-
rio.10,11 Además, esta técnica es segura y ofrece una ade-
cuada estabilidad hemodinámica durante la laringoscopia, 
disminuye la respuesta simpática y la nocicepción.12-14 Por 
esto, el objetivo de este trabajo fue comparar la variación 
de las variables hemodinámicas entre ambas técnicas anes-
tésicas durante la laringoscopia en una población mexicana, 

para determinar si la anestesia libre de opioides es una 
alternativa adecuada para nuestra población.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio. Se realizó un estu-
dio comparativo basado en una búsqueda de registros 
anestésicos, de donde se obtuvo información sobre 
características demográficas, parámetros hemodinámi-
cos preoperatorios y datos perioperatorios de pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica bajo anestesia 
general durante el periodo del 1 de enero de 2018 al 31 
de diciembre de 2018. Se incluyeron individuos de am-
bos sexos, con edad de entre 18 y 60 años, y con estado 
físico ASA I y II de la Sociedad Americana de Anestesió-
logos. Se excluyeron aquellos pacientes con estado físico 
ASA III o mayor, índice de masa corporal > 45 kg/m2, 
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, sujetos 
con insuficiencia hepática, renal o cardiaca, historial de 
dolor crónico, abuso de alcohol o drogas, enfermedades 
psiquiátricas, alergia o contraindicación para cualquiera 
de los fármacos del estudio. El tamaño de muestra se 
determinó por conveniencia hasta obtener un grupo de 
20 pacientes sometidos a anestesia general con opioides 
y 20 pacientes sometidos a anestesia libre de opioides. 
Debido a la naturaleza observacional y retrospectiva del 
estudio, no se realizó una asignación aleatoria.

Técnica anestésica. En la sala preoperatoria, todos los 
pacientes fueron monitorizados de forma estándar con 
electrocardiograma (ECG), presión arterial no invasiva 
(PANI) y oximetría de pulso, temperatura e índice biespec-
tral (BIS). Se determinaron los valores basales de frecuencia 
cardiaca (FC), presión arterial sistólica (PAS), diastólica 
(PAD), media (PAM) y niveles de saturación de oxígeno 
(SatO2) por pulsioximetría.

Para los pacientes del grupo que recibió anestesia 
general con opioides, se administró midazolam a dosis 
de 25-30 μg/kg, fentanilo de 5 a 6 μg/kg, propofol de 1 a 
2 mg/kg y una relajación neuromuscular con cisatracurio 
con dosis de entre 100-150 μg/kg o rocuronio a 0.6 mg/
kg. En el caso del grupo de pacientes sometidos a anes-
tesia general libre de opioides, se inició la premedicación 
con dexmedetomidina 1 μg/kg en 100 mL de solución 
fisiológica en 20 minutos y lidocaína 1 mg/kg en 100 cm3 
de solución fisiológica. Una vez pasados los 20 minutos de 
premedicación, se inició perfusión de dexmedetomidina 
con valores de entre 0.3-0.7 μg/kg/h, lidocaína a 15-25 
μg/kg/min, propofol con bomba de TCI a una CP de entre 
2.5-3.5 ng/mL. Una vez obtenidos los valores de BIS entre 
40-60, se realizó relajación neuromuscular con cisatracurio 
con dosis de entre 100-150 μg/kg o rocuronio a 0.6 mg/
kg; todas las dosis se estimaron al peso ideal.
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Para ambos grupos, se realizó la intubación orotraqueal 
después de la latencia del relajante neuromuscular. Final-
mente, se inició el procedimiento quirúrgico aproximada-
mente a los cinco minutos. Las mediciones de SatO2, FC, 
PAS, PAD y PAM se registraron en la hoja de recolección 
de datos al momento de la laringoscopia, al inicio de la 
cirugía y al final de la misma.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo 
con medidas de tendencia central, dispersión y propor-
ciones. Para comparar las características demográficas, 
parámetros hemodinámicos preoperatorios y datos pe-
rioperatorios entre ambas técnicas anestésicas se utilizó 
la prueba χ2 de Pearson para las variables categóricas 
y, en el caso de presentar una frecuencia esperada por 
casilla < 5, se empleó la prueba exacta de Fisher. Para 
las variables continuas se aplicó la prueba t de Student, 
y la prueba U de Mann-Whitney como alternativa no 
paramétrica. Para comparar el cambio de los parámetros 
hemodinámicos durante la laringoscopia se realizó la 
prueba U de Mann-Whitney para muestras relacionadas. 
En todos los casos, un valor de p < 0.05 se consideró 
estadísticamente significativo. Para el procesamiento 
de los datos se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS 
Statistics 25.0.

RESULTADOS

Las características demográficas, parámetros hemodinámi-
cos preoperatorios y datos perioperatorios se muestran en 
la Tabla 1. No se observaron diferencias significativas entre 
los grupos de comparación en cuanto a las características, 
los parámetros hemodinámicos ni el tiempo quirúrgico. 
En contraste, los pacientes del grupo libre de opioides 
recibieron dosis significativamente mayores de propofol 
durante el procedimiento. En relación al uso de lidocaína, 
ésta se administró en el 55% de los pacientes que reci-
bieron el procedimiento con opioides, en comparación 
con el 100% de aquellos que recibieron el procedimiento 
libre de opioides; cabe resaltar que la dosis administrada 
del primer grupo también fue significativamente menor. 
Los cambios de los parámetros hemodinámicos entre el 
inicio del procedimiento y la laringoscopia no presentaron 
diferencias significativas entre ambos grupos de compa-
ración, como se muestra en las Figuras 1 y 2. A pesar de 
que no hay diferencia significativa en los cambios de la 
frecuencia cardiaca, se observa que el grupo con opioi-
des presentó un incremento en la mediana de 16 latidos 
por minuto, mientras que el grupo libre de opioides una 
disminución de nueve latidos por minuto; en cuanto las 

Tabla 1: Características demográficas, parámetros hemodinámicos preoperatorios y datos perioperatorios.

Variable

Grupo

p
Con opioides

N = 20
Libre de opioides

N = 20

Sexo, n (%)  0.52*
Masculino 10 (50)  8 (40)
Femenino 10 (50) 12 (60)

Edad [años], media ± DE 48.9 ± 12.7 49.1 ± 8.9  0.97‡

Peso [kg], media ± DE 76.6 ± 13.6 74.8 ± 10.0  0.65‡

Talla [m], media ± DE  1.67 ± 0.1  1.62 ± 0.1  0.13‡

Índice de masa corporal [kg/m2], media ± DE 27.5 ± 3.8 28.7 ± 2.8  0.34‡

Frecuencia cardiaca [lpm], mediana (percentil 25-75) 71.5 (63-77) 76.0 (67-83)  0.17§

Presión arterial sistólica [mmHg], mediana (percentil 25-75) 126.5 (120-134) 127.5 (117-140)  0.76§

Presión arterial diastólica [mmHg], mediana (percentil 25-75) 68.0 (64-77) 72.5 (63-78)  0.55§

Presión arterial media [mmHg], media ± DE 90.2 ± 11.7 90.0 ± 10.4  0.95‡

Tiempo quirúrgico [min], mediana (percentil 25-75) 60.0 (53-65) 78.0 (52-119)  0.19§

Fentanilo total [μg], mediana (percentil 25-75) 475.0 (450-500) – –
Dexmedetomidina total [μg], media ± DE – 136.3 ± 34 –
Propofol total [mg], mediana (percentil 25-75) 140 (120-145) 780 (761-856) < 0.001§,¶

Lidocaína total** [mg], mediana (percentil 25-75) 60 (60-80) 133.5 (113-159) < 0.001§,¶

DE = desviación estándar. Lpm = latidos por minuto.
* χ2 de Pearson. ‡ t de Student. § U de Mann-Whitney. ¶ p < 0.05. ** Considera el 55% de los pacientes del grupo opioides y el 100% del grupo libre 
de opioides que recibieron lidocaína.
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cifras de presión arterial, ambos grupos se comportaron 
de forma similar.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio indican que la anestesia libre 
de opioides con infusión de dexmedetomidina, lidocaína y 
propofol, provee una estabilidad hemodinámica durante la 
laringoscopia similar a la anestesia general con fentanilo y 
propofol. Adicionalmente, se observó que los pacientes a 
los que se administró la técnica libre de opioides recibieron 
dosis significativamente mayores de propofol y lidocaína 
durante el procedimiento.

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos por 
M. Bakan y colaboradores, donde se encontró que la FC 
durante la laringoscopia fue mayor en el grupo tratado con 
anestesia libre de opioides.3 Esta diferencia podría explicarse 
por las distintas dosis de carga y perfusión de dexmedetomi-
dina entre el artículo citado y en el registro anestésico que 
consultamos para obtener los datos. En contraste, nuestros 
resultados coinciden con lo publicado en dos estudios, en 
los que utilizaron una dosis de carga y mantenimiento de 
dexmedetomidina similares a las de nuestros registros, y 
observaron que la FC se mantuvo estable.15,16

Se han propuesto diferentes mecanismos de acción 
de la dexmedetomidina. Los mecanismos de acción 

de dicho medicamento radican en la estimulación de 
receptores adrenérgicos α-2 que son receptores trans-
membrana, localizados en vasos sanguíneos (α-2 A), 
médula espinal y cerebro (α-2 B y α-2 C). Los efectos 
dependerán de la localización de los receptores α-2; por 
ejemplo, en el cerebro y la médula espinal inhiben la 
activación neuronal cuando el receptor adrenérgico α-2 
es activado. Asimismo, inhibe la enzima adenilciclasa, 
la cual cataliza la formación de AMP cíclico (cAMP), 
un segundo mensajero crucial que actúa en muchos 
procesos celulares catabólicos. Al reducir la cantidad 
de cAMP en la célula, la dexmedetomidina favorece las 
vías anabólicas sobre las catabólicas. Simultáneamente, 
existe un flujo de salida de potasio a través de los ca-
nales de potasio activados por calcio y una inhibición 
de la entrada de calcio en los canales de calcio en las 
terminales nerviosas. El cambio en la conductancia de la 
membrana a los iones conduce a una hiperpolarización 
de la membrana, que suprime el disparo neuronal en 
el locus coeruleus, así como la actividad en la vía nora-
drenérgica ascendente. El locus coeruleus es también el 
lugar de origen de las vías descendentes adrenérgicas, 
las cuales son un mecanismo clave en la regulación 

Figura 2: Comparación del cambio de la presión arterial en-
tre el grupo de pacientes que recibió técnica anestésica con 
opioides y libre de opioides.
PAS = presión arterial sistólica. PAM = presión arterial media.  
PAD = presión arterial diastólica.
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de la neurotransmisión nociceptiva, que conduce a 
hipotensión, bradicardia, sedación y analgesia. A nivel 
gastrointestinal y renal, los efectos incluyen disminución 
de la salivación, secreción y motilidad gástrica; inhibe 
la liberación de renina; mayor tasa de filtración glome-
rular; aumento de la secreción de sodio y agua en el 
riñón. La estimulación de los receptores α-2 disminuye 
la entrada de calcio en las terminales nerviosas, lo que 
puede contribuir a su efecto inhibitorio sobre la libe-
ración de neurotransmisores. A nivel respiratorio, se ha 
documentado que, a pesar de las propiedades sedantes 
profundas, la dexmedetomidina se ha asociado con 
efectos respiratorios limitados, debido a que el estímulo 
producido por la hipercapnia se conserva y el umbral 
de apnea es disminuido.15

Los mecanismos de acción descritos anteriormente 
generan múltiples beneficios de la dexmedetomidina 
para su uso en la anestesia libre de opioides. Por ejemplo, 
a nivel medular genera modulación de la hiperalgesia 
inducida por opioides, por la capacidad de los agonistas 
α2-adrenérgicos de regular la actividad sináptica en la 
médula espinal, al disminuir la actividad de los recep-
tores NMDA (N-metil-D-aspartato), cuyos efectos son 
los responsables de la alodinia y la hiperalgesia, efectos 
indeseables del fentanilo.6 A nivel cardiovascular, con 
la anestesia libre de opioides, se reduce la frecuencia 
cardiaca, lo cual disminuye el consumo metabólico de 
oxígeno, mejorando la disponibilidad de O2 en los capi-
lares. A nivel gastrointestinal, se disminuye la aparición 
de náuseas y vómito, uno de los principales efectos 
adversos de los opioides, por la nula estimulación de 
la zona de “gatillo” y la inhibición de la liberación de 
neurotransmisores a nivel cerebral. También, al no existir 
estimulación de receptores opioides, se evita el riesgo 
de dependencia, que genera adicción, problema que es 
cada vez más frecuente y peligroso, además de generar 
presiones para el sistema de salud. Otra ventaja que po-
demos encontrar es en la depresión respiratoria, la cual 
es infrecuente con el uso de dexmedetomidina (la dosis, 
antes de que aparezca dicho efecto, es de casi 15 veces 
la dosis terapéutica) a diferencia del uso del fentanilo que 
es uno de los efectos más frecuentes y ante el cual hay 
que estar pendiente durante la inducción y en el área 
de recuperación posterior a la cirugía.15

En adición a las características descritas en el párrafo 
anterior, la anestesia libre de opioides es una técnica que 
debe ser tomada en cuenta ya que, en estos momentos, se 
vive una crisis de salud pública por el abuso de fentanilo 
que ha llevado a restricciones en su uso y distribución. 
Por lo que los anestesiólogos deberían estar familiari-
zados con este tipo de alternativas, que presentan una 
adecuada estabilidad hemodinámica, para llevar a cabo 

procedimientos quirúrgicos con seguridad. No obstante, 
el uso de fármacos como la dexmedetomidina y el equipo 
de monitoreo BIS son costosos y no están disponibles en 
todos los centros hospitalarios. Además, las contraindica-
ciones y los criterios de exclusión para recibir anestesia 
libre de opioides son aún mayores que para la técnica 
con uso de opioides.

Este estudio cuenta con limitaciones, entre las que 
encontramos el reducido tamaño de la muestra, lo que 
limita el poder estadístico y la capacidad de identificar 
una diferencia significativa. No obstante, los resultados 
obtenidos entre ambos grupos de comparación fueron 
muy parecidos y coinciden con otros estudios. Adicio-
nalmente, debido a la característica retrospectiva del 
estudio, no fue posible asignar de forma aleatoria la 
técnica anestésica, lo que induce la posibilidad de que 
exista confusión; sin embargo, pudimos observar que no 
hubo diferencias significativas en cuanto a las caracterís-
ticas basales de cada grupo de comparación. Asimismo, 
realizar un ensayo clínico es sumamente costoso y tiene 
implicaciones bioéticas que limitan la posibilidad de 
evaluar la experiencia con estas técnicas. Por eso, este 
tipo de estudios, a pesar de sus limitaciones, nos pueden 
ayudar a generar hipótesis y evaluar el resultado de ci-
rugías que se realizan de forma rutinaria. Dicho esto, se 
requieren más estudios para encontrar las dosis óptimas 
y llegar a estandarizar los pasos de la anestesia libre de 
opioides y que, de esta manera, sea aceptada y empleada 
por cada vez más anestesiólogos y que se convierta en 
una herramienta de uso común.

CONCLUSIONES

Tanto la técnica anestésica con opioides como la técnica 
libre de opioides ofrecen una estabilidad hemodinámica 
similar en población mexicana. Los datos obtenidos pueden 
generar interés para futuros estudios y permitir que esta 
técnica sea adoptada cada vez más.
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Resumen

Introducción: el daño miocárdico subclínico por COVID-19 
es frecuente. La troponina ultrasensible (hs-cTnI), el strain 
longitudinal global (GLS, por sus siglas en inglés) y otras 
variables ecocardiográficas (VE) son útiles para identi-
ficarlo tempranamente. Objetivo: correlacionar nivel de 
hs-cTnI, GLS y VE con pronóstico adverso en pacientes 
hospitalizados con COVID-19. Material y métodos: se 
estudiaron 36 pacientes hospitalizados con edad promedio 
de 57.47 años. Se realizaron mediciones ecocardiográficas 
habituales, de GLS y niveles de hs-cTnI. La muestra fue 
dividida en pacientes críticos y no críticos. Análisis esta-
dístico: la comparación se efectuó con prueba t de Student 
y test exacto de Fisher. Resultados: los valores de GLS 
y dilatación de la aurícula izquierda (AI) no mostraron 
significancia estadística como predictores de pronóstico 
desfavorable, mientras que el incremento de la presión 
pulmonar mostró significancia con p = 0.03, elevación de 
troponinas p = 0.05, e’ con p = 0.03 y relación E/e’ con p = 
0.005. Conclusiones: la estancia hospitalaria prolongada 
y la mortalidad se ven incrementadas en los pacientes con 
COVID-19 que presentan incremento de presión pulmonar 
y elevación de troponinas, al igual que con marcadores de 

Abstract

Introduction: subclinical myocardial injury by COVID-19 is 
frequent. hs-cTnI, global longitudinal strain (GLS), and other 
echocardiographic variables (EV) are helpful for early detection. 
Objective: to correlate UT, GLS, and EV with adverse 
prognosis in hospitalized patients with COVID-19. Material and 
methods: 36 hospitalized patients with an average age of 57.47 
years were studied. Usual echocardiographic measurements 
of SLG and hs-cTnI were performed. The sample was divided 
into critical and non-critical patients. Statistical analysis: the 
comparison was made with the Student’s t-test and Fisher’s 
exact test. Results: GLS values and LA dilation were not 
statistically significant on prognosis; the increase in pulmonary 
pressure showed significance with p = 0.03; hs-cTnI increase 
p = 0.05; e’ with p = 0.03 and E/e ratio with p = 0.005. 
Conclusions: prolonged hospital stance and mortality are 
increased in patients with COVID-19 who present increased 
pulmonary pressure and elevation of troponins, as well as with 
markers of left ventricle diastolic dysfunction e’ and E/e’. GLS 
did not show statistical significance.
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Abreviaturas:
AI = aurícula izquierda.
E/e’ = relación de la velocidad E del flujo transmitral y la onda e’ 
tisular del anillo mitral.
e’ = onda e’ tisular del anillo mitral.
ETT = ecocardiografía transtorácica.
FEVI = fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.
GLS = strain longitudinal global (por sus siglas en inglés).
hs-cTnI = high sensitivity cardiac troponin I (por su nomenclatura 
internacional aceptada).
RT-PCR = reacción en cadena de la polimerasa con transcripción 
inversa en tiempo real.
SDRA = síndrome de distrés respiratorio agudo.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
VAI = volumen de aurícula izquierda.
VE = variables ecocardiográficas.
VI = ventrículo izquierdo.
VMI = ventilación mecánica invasiva.

INTRODUCCIÓN

En la enfermedad por coronavirus (COVID-19), la presen-
tación clínica generalmente involucra signos de infección 
del tracto respiratorio; las manifestaciones cardiovasculares 
incluyen: miocarditis, síndrome coronario agudo, arritmias, 
falla cardiaca, choque cardiogénico y tromboembolismo 
venoso. El compromiso cardiaco se asocia a incremento 
de mortalidad.1,2

La lesión cardiaca aguda es una complicación común-
mente descrita en pacientes hospitalizados por COVID-19, 
englobando a todas las condiciones que provocan muerte 
de los cardiomiocitos, definida por elevación de las tropo-
ninas cardiacas con valor por encima del límite superior 
de referencia del percentil 99. Los mecanismos propuestos 
involucran a: 1) lesión hipóxica; 2) cardiomiopatía por 
estrés, 3) lesión isquémica por disfunción microvascular, 
4) vasculitis cardiaca de pequeños vasos, 5) endotelitis o 
enfermedad coronaria, 6) distensión de cavidades dere-
chas, 7) miocarditis y 8) tormenta de citocinas que pueden 
resultar en alteración de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo (VI).3-6

La ecocardiografía transtorácica (ETT) es de primera 
línea para la valoración cardiaca, pues, antes del desarrollo 
de síntomas, puede proveer marcadores pronósticos adi-
cionales para los pacientes infectados con COVID-19.7,8

El índice de deformación longitudinal global (GLS, por 
sus siglas en inglés) es una medida directa de deformidad 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, e’ y E/e’. El 
GLS no mostró significancia estadística.

Palabras clave: strain longitudinal global, SARS-CoV-2 con 
daño miocárdico, pronóstico.

Keywords: global longitudinal strain, SARS-CoV-2 
myocarditis, prognosis.

ventricular durante sístole; es una herramienta para la de-
tección de disfunción miocárdica, ya que las miofibrillas 
del subendocardio son las principales en contribuir a la 
deformación longitudinal, siendo más sensibles a la lesión 
miocárdica.7,8

El SARS-CoV-2 es un virus cardiotóxico directo que 
causa estrés oxidativo de cardiomiocitos, reflejado en el 
GLS, que identifica de manera temprana la disfunción 
ventricular izquierda subclínica, independientemente de 
la gravedad de la infección.9,10

Objetivo: correlacionar el nivel de troponina ultrasensi-
ble (hs-cTnI), el strain longitudinal global (GLS) y variables 
ecocardiográficas con el pronóstico clínico durante la 
hospitalización por COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospec-
tivo, efectuado en el Hospital Angeles León entre junio de 
2020 y septiembre de 2022. Los pacientes cumplieron con 
los siguientes criterios de inclusión: a) mayores de 18 años, 
b) con COVID-19 confirmado usando reacción en cadena 
de la polimerasa con transcripción inversa en tiempo real 
(RT-PCR) y c) indicación de hospitalización.

En cada caso se realizó historial clínico, estudios de 
laboratorio y un ecocardiograma transtorácico (ETT).

Las variables de laboratorio fueron: troponina cardiaca I 
ultrasensible (hs-cTnI); se eligió el valor más alto obtenido 
correlacionado con la severidad de la enfermedad.

Se utilizó el score de riesgo de COVID-GRAM para 
determinar el riesgo de desarrollo de enfermedad crítica, 
definido como: admisión a Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI), ventilación mecánica o muerte. Un puntaje < 1.7% 
predice riesgo bajo; 1.7% a 40.4% riesgo medio y ≥ 40.4% 
alto riesgo.11

La severidad de la enfermedad fue determinada de 
acuerdo con los lineamientos de las guías del National 
Institutes of Health (NIH); los pacientes fueron divididos 
en dos grupos: 1) pacientes críticos (que incluye compli-
caciones) y 2) pacientes no críticos. Fue definida como 
enfermedad crítica al desarrollo de falla respiratoria que 
ameritó ventilación mecánica invasiva (VMI) e ingresó a 
la UCI.12 Se definió como complicación al desarrollo de 
síndrome de: distrés respiratorio agudo (SDRA), de acuerdo 
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con los criterios de Berlín; lesión cardiaca aguda, definida 
por elevación de hs-cTnI arriba del percentil 99 del límite 
superior de referencia; lesión renal aguda, conforme a los 
criterios diagnósticos de AKIN; coagulopatía y muerte.

Ecocardiografía y strain. El ecocardiograma y el análisis 
del strain se realizó por un sólo operador certificado en 
ecocardiografía. Los estudios se efectuaron de acuerdo con 
las recomendaciones actuales de la Sociedad Americana 
de Ecocardiografía con un ecocardiógrafo Philips modelo 
EPIQ 7C o Philips CX50 con un transductor multifrecuencia 
de 1-3 MHz.

Las variables ecocardiográficas estudiadas incluyeron el 
GLS; el análisis bidimensional de deformación se realizó 
mediante el método de speckle-tracking en las tres proyec-
ciones apicales (cuatro y dos cámaras y eje largo apical). Un 
gráfico polar de estos segmentos (ojo de buey) proporcionó 
las representaciones visuales y cuantitativas de la función 
regional del VI mediante el trazo de valores codificado por 
colores de la tensión sistólica máxima. En este estudio, el 
valor del GLS se expresa en valores negativos y se deter-
minó el punto de corte en -16.0%; entre más negativo sea 
el valor, demuestra mejor función cardiaca.

La fracción de eyección de ventrículo izquierdo (FEVI) se 
consideró como normal > 50%. Se cuantificó el volumen 
de la aurícula izquierda (VAI), la relación de la velocidad 
E del flujo transmitral y la onda e’ tisular del anillo (E/e’). 
El VAI se calculó mediante el método biplano de Simpson. 
El VAI se añadió al área de superficie corporal y se expresa 
como índice de VAI (mL/m2 SC). Se consideró dilatación 
de la AI cuando el volumen fue ≥ 34 mL/m2 SC.

Se midió la onda E, considerando el punto de corte en 
50 cm/s. El promedio de las velocidades diastólica lateral 
y septal temprana (e’) se midió mediante Doppler tisular 
de la vista apical de cuatro cámaras. El valor normal de e’ 
se determinó en > 10 cm/s. El punto de corte para la rela-
ción E/e’ fue de 13; los valores superiores se consideraron 
anormales. Por último, se estudió la presión pulmonar, se 
estableció hipertensión pulmonar cuando la presión sistó-
lica pulmonar fue igual o superior a 37 mmHg.

Pronóstico clínico. Los resultados del pronóstico clínico 
fueron: duración de hospitalización, definido como los días 
de hospitalización desde la admisión hasta el día de egreso 
o el día de fallecimiento y el desarrollo de complicaciones.

Análisis estadístico. La comparación entre los dos gru-
pos (críticos y no críticos) de pacientes se hizo mediante 
las pruebas de t de Student y el test de Fisher.

RESULTADOS

Un total de 36 pacientes cumplieron los criterios de selec-
ción; 28 pacientes (77.77%) correspondieron al sexo mas-
culino con edad media de 59.85 ± 15.51 años (variación 

20 a 88) y ocho al femenino (22.22%) con edad media de 
49.12 ± 18.55 años (variación 23 a 71). Las características 
demográficas y clínicas se muestran en la Tabla 1.

La duración media de hospitalización fue de 26.25 ± 
24.54 días; 23 (63.88%) pacientes desarrollaron enfer-
medad crítica. La diferencia entre los dos grupos mostró 
p = 0.006.

El score de COVID-GRAM para predecir enfermedad 
crítica fue de alto riesgo en 27 pacientes (75%) con una 
media 174 ± 23.07 (p = 0.0005). Los pacientes críticamen-
te enfermos presentaron mayor edad que los no críticos 
(59 vs 53 años).

Los parámetros ecocardiográficos y los índices de GLS en 
pacientes con enfermedad crítica y no crítica se muestran 
en la Tabla 2. Llama la atención que tanto el GLS como la 
dilatación de AI no resultaron estadísticamente significativos 
para pronóstico; a diferencia del incremento de la presión 
pulmonar con valores de p = 0.03 con significancia esta-
dística, correlacionando con el grupo de pacientes críticos, 
días de hospitalización y mortalidad. El diagrama represen-
tativo del GLS en ojo de buey se muestra en la Figura 1.

El volumen de la AI indexada fue de 30.63 ± 7.62, con 
variación de 14 a 46 mL/m2 SC. Once pacientes (30.55%) 
presentaron dilatación de la AI; nueve fueron del grupo 
crítico. En pacientes críticos el promedio del volumen de 
la aurícula izquierda fue de 31.65 mL/m2 SC; en pacientes 
no críticos fue de 28.8 mL/m2 SC (p = 0.13).

En 100% de la muestra la FEVI fue normal. El GLS estuvo 
reducido (< -16.0%) en 15 pacientes (41.6%) con un pro-
medio de -15.93 ± 2.60%. En pacientes críticos la media 
fue de -15.91 ± 3.06% y en pacientes no críticos de -15.96 
± 2.03%. No obstante, al comparar grupos el GLS no fue 
estadísticamente significativo (p = 0.3). De los pacientes 
con strain reducido, 86.66% sobrevivió.

El promedio de la velocidad de onda E en pacientes 
críticos fue de 81.17 ± 18.11 vs 79.08 ± 13.16 en el grupo 
de no críticos; sin diferencia en ambos grupos (p = 0.3). 
La velocidad de e’ en el grupo de críticos fue de 8.90 ± 
2.21 y en los no críticos de 10.44 ± 2.3 (p = 0.03); los 
pacientes críticos presentaron con mayor frecuencia valores 
anormales (< 10 cm/s). La relación E/e’ presentó diferencia 
entre los dos grupos con p = 0.005.

El promedio de la presión arterial pulmonar en el total 
de la muestra se calculó en 33.33 ± 12.67 mmHg (rango 
de 20 a 75 mmHg), siendo más alta en pacientes críticos. 
En 11 (30.55%) casos se detectó hipertensión pulmonar; 
de los cuales, 10 (43.47%) eran críticos, correlacionado de 
manera directa con mayor cantidad de días de hospitali-
zación y mortalidad (p = 0.03).

La hs-cTnI mostró cifras más elevadas en el grupo de 
pacientes críticos con una media de 4.57 ± 9.5 y rango de 
0.03-32 ng/L en comparación con el grupo de pacientes 
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no críticos 0.06 ± 0.08 con variabilidad de 0.03-0.23 ng/L 
(p = 0.05) (Tabla 1).

Veintitrés pacientes (63.88%) requirieron manejo en 
terapia intensiva con ventilación mecánica invasiva. En este 
grupo, el valor del GLS presentó valores más reducidos (< 
-16%) en comparación de los enfermos que no fueron in-
tubados. En cuanto a la mortalidad, 10 (27.77%) pacientes 
desarrollaron enfermedad crítica y fallecieron. Los sujetos 
que no sobrevivieron mostraron mayor edad.

En relación con las complicaciones, 31 (86.11%) desa-
rrollaron síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). 
La presencia de SDRA fue más común en enfermos críticos 
(100 vs 61.53%). Se registró lesión cardiaca aguda en seis 
casos (16.66%), infarto agudo al miocardio en dos (5.55%), 
falla cardiaca en nueve (25%), fibrilación auricular en uno 
(2.77%), lesión renal aguda en cinco (13.88%) y coagulo-
patía en uno (2.77%).

DISCUSIÓN

La determinación del GLS por ecocardiografía funciona 
como predictor sensible en etapas tempranas de dis-
función sistólica del VI, ya que puede detectar riesgo 
de fibrosis.13

Los valores normales de GLS presentan importante 
heterogeneidad en la literatura, influenciado por la po-
sición de medición en el miocardio, software utilizado, 
edad, género, índice de masa corporal y presión arterial. 
De acuerdo con las guías de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía, se considera normal un valor de GLS de 
-20% ± 2. Esta problemática fue estudiada en el trabajo 
de Farsalinos y colaboradores,14 en el que se concluyó 
que los valores absolutos van desde -18.0 a -21.5% con 
diferencia absoluta entre diferentes proveedores de hasta 
3.7% (p < 0.001).

A pesar de que el GLS no mostró significancia estadística 
al comparar los grupos, es de resaltar que más de 40% de 
los enfermos hospitalizados presentaron alteración en la 
medición, lo cual indica daño al miocardio subclínico. Estos 
pacientes deben ser manejados con precaución durante 
su hospitalización y ameritan valoraciones cardiológicas 
consecutivas posteriores.

De los parámetros que se utilizaron, resultaron 
importantes la e’ y la E/e’, indicando que la función 
diastólica del VI es propensa a deteriorarse en pacientes 
manejados en terapia intensiva, especialmente aquellos 
que requieren de ventilación mecánica invasiva (VMI). 
Stobe y asociados15 reportaron una relación E/e’ mayor 

Tabla 1: Características demográficas y clínicas de 36 pacientes con COVID 19.

Parámetro

Total
N = 36
n (%)

Críticos
N = 23
n (%)

No críticos
N = 13
n (%)

Sexo
Masculino
Femenino

28 (77.77)
8 (22.22)

17 (73.91)
6 (26.08)

11 (84.61)
2 (15.38)

Edad (años), media ± DE [variación]
Masculino
Femenino

57.47 ± 16.58
59.85 ± 15.51 [20-88]
49.12 ± 18.55 [23-71]

59.95 ± 16.05
63.05 ± 14.45
51.16 ± 20.72

53.07 ± 17.22
54.90 ± 17.77

43 ± 12.72
IMC (kg/m2), media ± DE 29.33 ± 5.55 29.9 ± 6.41 28.3 ± 3.61
Tabaquismo 6 (13.8) 3 (13.04) 3 (23.07)
DM 1 1 (2.77) 1 (4.34) –
DM 2 11 (30.55) 8 (34.7) 3 (23.07)
HAS 10 (27.77) 9 (39.13) 1 (7.69)
EPOC 1 (2.77) 1 (4.34) 0
Enfermedad renal crónica 1 (2.77) 1 (4.34) 0
Cáncer 5 (13.88) 5 (21.73) 0
Cardiopatía 4 (11.11) 4 (17.39) 0
Días de hospitalización, media ± DE 26.25 ± 24.54 35.56 ± 26.25 9.76 ± 5.74
Severidad de enfermedad (score GRAM), 
media ± DE

157.41 ± 36.58 171.34 ± 33.57 132.76 ± 28.41

DE = desviación estándar. IMC = índice de masa corporal. DM = diabetes mellitus. HAS = hipertensión arterial sistémica. EPOC = enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.
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en 14 pacientes que requirieron VMI en comparación 
de cuatro con enfermedad menos severa (9.2 ± 2.6 
cm/s vs 6.7 ± 1.6 cm/s), lo que resultó estadísticamente 
significativo (p < 0.005); al igual que en la revisión 
de García-Cruz y colegas,16 en la que describen que 

los dos hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en 
pacientes en la UCI fueron elevaciones de presión ar-
terial pulmonar (> 35 mmHg) en 69.5% y disfunción 
diastólica, representado por una relación E/e’ > 14, en 
29.3% de los casos.

Tabla 2: Relación de GLS, volumen de AI, presión pulmonar y troponinas con 
mortalidad y días de hospitalización en 36 pacientes con COVID-19.

Total 
N = 36

Media ± DE [variación]

Críticos 
N = 23

Media ± DE [variación]

No críticos 
N = 13

Media ± DE [variación]Parámetro p*

FEVI (%) 72.5 ± 3.85 72.8 ± 4.30 71.8 ± 2.92 0.2025
GLS (-%) -15.93 ± 2.60 [-9 a -20.6] -15.91 ± 3.06 [-9 a -20.6] -15.96 ± 2.03 [-12.7 a -20.6] 0.3101
Strain bajo (< -16.0%), n (%) 15 (41.66) 8 (34.78) 7 (53.84)
Volumen de AI (mL) 60.25 ± 16.69 [28-91] 61.39 ± 17.22 [29-91] 58.23 ± 16.19 [28-83] 0.2586
AI indexada (mL/m2 SC) 30.63 ± 7.62 [14-46] 31.65 ± 8.17 [18-46] 28.84 ± 6.45 [14-41] 0.1326
AI dilatada, n (%) 11 (30.55) 9 (39.13) 2 (15.38) 0.2545
Flujo transmitral

Onda E (cm/s) 80 ± 16.33 [43-120] 81.17 ± 18.11 [43-120] 79.08 ± 13.16 [53-98] 0.3467
e’ (cm/s) 9.46 ± 2.35 [4.35-15.5] 8.90 ± 2.21 [4.35-14.95] 10.44 ± 2.35 [6.8-15.5] 0.034
Relación E/e’ 8.59 ± 2.75 [4.7-18] 9.33 ± 3.20 [4.7-18] 7.39 ± 1.07 [5.7-9] 0.005

Presión pulmonar (mmHg) 33.33 ± 12.67 [20-75] 36.78 ± 14.43 [20-75] 27.23 ± 4.86 [21-38] 0.0311
Hipertensión pulmonar, n (%) 11 (30.55) 10 (43.47) 1 (7.69)
hs-cTnI (0.10-0.21 ng/mL) 3.21 ± 8.15 [0.03-32] 4.57 ± 9.5 [0.03-32] 0.06 ± 0.08 [0.03-0.23] 0.05
Días de hospitalización 26.25 ± 24.54 35.5 ± 26.25 9.76 ± 5.74 0.006
Severidad de enfermedad 
(score GRAM)

157.4 ± 36.58 (80-220) 171.3 ± 33.57 [88-220] 132.76 ± 28.41 [80-167] 0.0005

Muerte, n (%) 10 (27.77) 10 (43.47) – –

GLS = strain longitudinal global (por sus siglas en inglés). AI = aurícula izquierda. DE = desviación estándar. FEVI = fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo. E/e’ = (p < 0.005) onda E del flujo mitral y onda e’ del Doppler tisular del anillo mitral. hs-cTnI = troponina-I cardiaca ultrasensible.
* Prueba exacta de Fisher.

Figura 1: Gráficos polares de segmentos ventriculares (ojo de buey) de la función regional del ventrículo izquierdo mediante 
el trazo de valores codificado por colores de la tensión sistólica máxima. A) El strain longitudinal global (GLS) de un sujeto 
normal fue de -18.9%. B) El GLS de un paciente con COVID-19 no crítico fue de -12.8%. C) El GLS de un caso con COVID-19 
crítico fue de -15.6%. D) El GLS de un enfermo con COVID-19 que murió fue de -15.6%.

A B C D
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Algunos estudios describen alteración en el GLS en pa-
cientes con COVID-19 severo. Turan y su grupo17 reportan 
que COVID-19 causa disfunción miocárdica subclínica por 
alteración en el GLS del VI en pacientes con bajo riesgo 
cardiaco y asintomáticos. El estudio de Mahajan y colabo-
radores10 menciona que más de 30% de los pacientes en 
la fase de recuperación de COVID-19 tenían disfunción 
subclínica del VI, explicada por miocarditis y fibrosis mio-
cárdica temprana persistente, presentándose en pacientes 
con COVID-19 asintomático y de bajo riesgo cardiaco.

La desventaja del presente estudio cae en el número 
de pacientes incluidos y la ausencia de seguimiento de 
los mismos.

Aún falta investigación sobre los efectos a largo plazo 
de COVID-19. Se ha encontrado que los pacientes post-
COVID-19 recuperados de miocarditis viral tienen mayor 
riesgo de falla cardiaca, arritmias auriculares y ventriculares, 
muerte súbita y, en general, menor sobrevivencia. Está 
claro que hacen falta estudios adicionales para observar 
la mejoría o empeoramiento del GLS después de la recu-
peración.7,9

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran que la disfunción 
miocárdica en pacientes hospitalizados por COVID-19 es 
común. La estancia hospitalaria prolongada y la mortalidad 
se ven incrementadas en los pacientes con COVID-19 que 
presentan incremento de la presión arterial pulmonar y de 
troponinas.
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Resumen

Los bloqueos neuroaxiales son técnicas anestésicas que, en 
los últimos años, han visto aumentada su popularidad debido 
a su aceptación y la adopción de técnicas guiadas por ultraso-
nido, mejorando sus tasas de éxito y reduciendo la incidencia 
de complicaciones. Se necesita una compresión amplia sobre 
la anatomía, cambios fisiológicos después de administrar el 
anestésico local y farmacología de éste. Los anestésicos 
locales tienen una impresionante historia de eficacia y segu-
ridad, su uso es rutinario debido a que los efectos adversos 
son infrecuentes. Los coadyuvantes intratecales se combinan 
con anestésicos locales para potenciar el bloqueo y prolongar 
la analgesia, además de reducir la dosis del anestésico local, 
permitiendo una pronta recuperación motora y un alta más 
rápida. De ellos, pueden usarse opioides, alfa agonistas, 
entre otros, con diferentes efectos, mismos que son el objeto 
de esta revisión. 

Palabras clave: dolor, adyuvante, bloqueo neuroaxial. 

Abstract

Neuraxial blocks are anesthetic techniques that have increased 
in popularity in recent years due to their acceptance and the 
adoption of ultrasound-guided techniques, improving their 
success rates and reducing the incidence of complications. 
A broad understanding of the anatomy and physiologic 
changes after administration of the local anesthetic and the 
pharmacology of the local anesthetic are needed. Local 
anesthetics have an impressive history of efficacy and safety; 
their use is routine because adverse effects are rare. Intrathecal 
adjuvants are combined with local anesthetics to potentiate the 
block and prolong analgesia, in addition to reducing the local 
anesthetic dose, allowing rapid motor recovery and quicker 
discharge. Within which opioids, alpha agonists, among others 
with different effects, can be used. Which is the subject of this 
review.
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el tiempo, desde los opioides clásicos hasta una amplia 
gama de fármacos que abarcan varios grupos y diferentes 
mecanismos de acción.1

ADYUVANTES INTRATECALES

La anestesia subaracnoidea es una popular técnica rela-
tivamente fácil de utilizar con bajas dosis de anestésico 
local. Sin embargo, no se puede potenciar o extender su 
duración si es necesario. Los adyuvantes intratecales se 
combinan con anestésicos locales para potenciar el blo-

INTRODUCCIÓN

A pesar del beneficio en el tratamiento del dolor agudo y 
crónico, el uso de anestésicos locales está limitado por la 
duración de su acción y los efectos adversos dependientes 
de la dosis sobre el sistema nervioso central y cardiaco. 
Los adyuvantes se utilizan a menudo con los anestésicos 
locales por su efecto sinérgico al prolongar la duración 
del bloqueo sensitivo-motor y limitar el requerimiento 
de dosis acumulada de anestésicos locales. El arsenal de 
adyuvantes de anestésicos locales ha evolucionado con 
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queo y prolongar la analgesia, además de reducir la dosis 
del anestésico local, permitiendo una pronta recuperación 
motora y un alta más rápida.2

Opioides. La ventaja de los opioides es la inhibición 
selectiva de vías dolorosas sin afectar vías simpáticas o 
motoras, manteniendo estabilidad cardiovascular y am-
bulación segura. Su mecanismo de acción es pre y postsi-
náptico. En la membrana presináptico inhiben la salida de 
neurotransmisores execratorios, mientras en la membrana 
postsináptica evitan el flujo de canales de K, causando 
hiperpolarización.3

Fentanilo. El fentanilo es un opioide lipofílico que tiene 
un inicio rápido y 10-20 veces más potente cuando es ad-
ministrado de manera intratecal que por vía intravenosa. 
Las dosis intratecales de fentanilo que prolongan la analge-
sia van desde 10-50 μg,4 e incrementa el bloqueo sensitivo 
superior en pacientes voluntarios, pero no en parturientas.5 
También mejora la calidad del bloqueo espinal en el tran-
soperatorio sin retrasar la resolución del bloqueo motor.4 
Estas propiedades hacen al fentanilo apropiado para casos 
donde se requiera una rápida movilización en el postopera-
torio, pero no es probablemente ideal cuando se necesite 
prolongar la analgesia, debido a su modesta duración de 
acción.6 Dosis de 6.25 a 15 μg prolongan la analgesia hasta 
dos horas después de una cesárea sin beneficio de dosis 
mayores.4 La corta duración de la analgesia del fentanilo 
está indicada adicionalmente por la falta de reducción de 
la intensidad del dolor postoperatorio y el requerimiento 
analgésico después de 4-6 horas.7

Sufentanilo. Acelera el inicio, mejora la calidad y 
prolonga la duración del bloqueo sensitivo inducido por 
bupivacaína, pero no con la mepivacaína. Acelera el 
establecimiento del bloqueo motor, pero no afecta su re-
solución. Potencia la analgesia durante el transoperatorio 
y prolonga la analgesia postoperatoria de 4-5 horas.8 Para 
anestesia quirúrgica en cesáreas la dosis va de 1.5 a 7.5 
μg, aunque se han utilizado dosis mayores (mayor a 10 
μg) como analgesia en labor. Tiene un efecto ahorrador 
en el anestésico local independiente de la dosis, además 
de la duración de la analgesia y el requerimiento de dosis 
suplementarias.9-13

Morfina. La morfina intratecal provee una adecuada y 
prolongada analgesia, sin afectar el nivel o duración de los 
bloqueos sensitivo y motor. En parturientas sometidas a ce-
sárea, se utiliza morfina 0.1-0.2 mg que mejora la calidad, 
prolonga la duración de la analgesia postoperatoria hasta 
25 horas,14 reduce el consumo de morfina por 24 horas 
e incrementa la satisfacción de la paciente.15 En sujetos 
sometidos a artroplastias de cadera, dosis de morfina a 
0.05 mg no provee adecuada analgesia postoperatoria, 
mientras que dosis de 0.1 a 0.3 mg exhiben similar eficacia 

en reducir el consumo postoperatorio de opioides. Además, 
la analgesia es prolongada a una extensión similar por 0.1 
o 0.2 mg. Sin embargo, náusea/vómito y prurito son más 
frecuentes con dosis grandes. De este modo, a pesar de 
que la dosis óptima es desconocida, dosis que van de 0.1 a 
0.2 mg probablemente representan el mejor balance entre 
seguridad y eficacia.16,17

Clonidina. Mejora la calidad y prolonga la anestesia 
espinal y la analgesia. Se ha combinado con varios anes-
tésicos locales; en dosis de 15-150 μg acelera el inicio y 
prolonga el bloqueo sensitivo y motor. En ausencia de 
opioides, la clonidina tiene limitados efectos en la analgesia 
postoperatoria tanto en la población obstétrica como en la 
adulta quirúrgica. Incluso dosis altas (75-150 μg) prolongan 
la analgesia por lo menos por 2.5 horas, sin reducir las 
necesidades de analgésico en las primeras 24 horas.18 Por 
el contrario, la adición de bupivacaína/morfina disminuye 
significativamente los requerimientos de morfina las 24 
horas después de una cirugía ortopédica.19 La dosis óptima 
de clonidina intratecal es desconocida.20 Una dosis de 150 
μg puede usarse para prolongar la anestesia espinal en 
procedimientos largos, con un bloqueo motor aceptable.18 
En procedimientos ambulatorios, dosis bajas (15-30 μg) son 
preferidas para mejorar la calidad de la anestesia espinal 
y analgesia. Sin embargo, incluso dosis bajas también 
prolongan el bloqueo motor y retrasan la deambulación.21

Dexmedetomidina. La combinación de dexmedeto-
midina 3-10 μg con bupivacaína o ropivacaína acelera 
significativamente el tiempo de inicio y prolonga, dosis-
dependiente, el bloqueo motor y sensitivo.22 Incluso una 
dosis baja (3 μg) retrasa la regresión del bloqueo motor al 
menos 1.5 horas, haciendo que la droga sea inadecuada 
para cirugía ambulatoria. Sobre otros aspectos del bloqueo, 
el bloqueo sensitivo no se ve afectado. Aunque los datos 
son escasos, la dexmedetomidina tiene un potente efecto 
analgésico incluso a dosis bajas de 5 μg, prolongando la 
analgesia hasta por cuatro horas, reduciendo significativa-
mente la intensidad del dolor postoperatorio y el consumo 
de opioides las primeras 24 horas.23 Respecto a su seguri-
dad, dosis mayores a 10 μg no se han asociado a efectos 
adversos como náusea/vómito, prurito, sedación, depresión 
respiratoria o bradicardia e hipotensión significativa.23

Midazolam. Suprime la excitación de neuronas espi-
nales motoras y sensitivas,24 aumentando la actividad del 
ácido gamma aminobutírico (GABA) en el sistema nervio-
so central (SNC). Cuando se añade a un anestésico local 
intratecal, prolonga la duración del bloqueo sensitivo sin 
efecto en la regresión del bloqueo motor; además, mejora 
la calidad y alarga la analgesia postoperatoria.25 A pesar de 
que la dosis óptima no ha sido claramente determinada, 
midazolam menor a 1 mg probablemente no tiene efectos 
en el bloqueo sensitivo o la analgesia; mientras que las 
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dosis comúnmente usadas (1-2 mg) resultan en moderada 
prolongación de la analgesia por 0.5-2.3 horas, después 
de una cesárea o cirugía.26 Midazolam también ha sido 
usado en combinación con otros adyuvantes; a dosis de 
2 mg junto con el fentanilo a 10 μg potencia y prolonga 
la analgesia en pacientes en labor, sin efectos adversos en 
madres y neonatos.27 Además, en pacientes adultos, la 
adición de midazolam a bupivacaína/ketamina,28 pero no 
en bupivacaína/clonidina,29 prolonga significativamente la 
analgesia (seis horas),28 posiblemente por la sinergia entre 
el midazolam y la ketamina.

A pesar de que el midazolam parece seguro, no es 
popular en la práctica diaria, en parte por un efecto ad-
verso neurotóxico. Sin embargo, no hay evidencia clínica 
de riesgo de toxicidad en humanos con dosis menores o 
iguales a 2 mg.24 A excepción de una moderada tranquili-
dad, el midazolam no se ha asociado con efectos adversos 
respiratorios/cardiovasculares, sedación significativa o 
retención urinaria.

Magnesio. El magnesio es un antagonista no competitivo 
del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) y tiene propie-
dades intratecales antinociceptivas que son relacionados 
a voltaje dependiente del bloqueo espinal en receptores 
NMDA. En humanos, en la mayoría de casos se agrega el 
magnesio intratecal a la combinación de anestésico local/
opioide. Dosis que van desde 50-100 mg no afectan el 
nivel del bloqueo sensitivo, pero retrasan significativamente 
el inicio y regresión de los bloqueos tanto sensitivo como 
motor.30 Una significante prolongación del tiempo para 
la deambulación, reportado en artroscopias de rodilla, 
probablemente hace al magnesio inadecuado para cirugías 
ambulatorias.31 La calidad de la anestesia y la analgesia 
intra y postoperatoria tuvo una mejoría, además de la re-
ducción del requerimiento de analgesia, en 50% o más en 
las primeras 36 horas del consumo de morfina después de 
una cirugía mayor.32 Los efectos del magnesio de anestesia/
analgesia intratecal son menos pronunciados cuando son 
solamente combinados con anestésicos locales. Los datos 
encontrados son contradictorios: sin efecto o retraso del 
inicio y regresión del bloqueo sensitivo han sido reporta-
dos para las dosis 50-100 mg.33 Magnesio parece seguro 
como adyuvante, ya que no tiene efectos secundarios, 
complicaciones neurológicas o neurotoxicidad reportada.

Ketamina. Está involucrada en la nocicepción espinal, 
actuando como un antagonista no competitivo en los 
receptores NMDA del asta dorsal. Usada como agente 
único intratecal, produce bloqueo sensitivo y motor a 
dosis mayores o iguales de 0.7 mg/kg.34 Sin embargo, la 
corta duración de la anestesia, además de alta incidencia 
de anestesia inadecuada (50%) y efecto psicomiméticos 
hacen inadecuada a la ketamina como agente único en la 
anestesia espinal. Aun así, representa ser un atractivo ad-

yuvante debido a su estabilidad cardiaca y efecto ahorrado 
de anestésico local.35 La adición de 0.05-0.1 mg/kg a la 
bupivacaína intratecal acelera el inicio del bloqueo motor y 
sensitivo, y el establecimiento de un bloqueo sensitivo alto. 
Por otro lado, reduce la intensidad y duración del bloqueo 
motor, mientras que la duración de la analgesia y el consu-
mo de opioide postoperatorio no están afectados.36 En la 
mayoría de los estudios clínicos se han estudiado ketamina 
menor o igual a 0.1 mg/kg, debido a que dosis grandes 
(mayor o igual a 25 mg) resultan en efectos secundarios 
significativos sin aumento en la eficacia. Efectos adversos 
fetales incluyen sedación, mareo, nistagmo, náusea/vómi-
to y síntomas psicomiméticos.34 Existen preocupaciones 
debido a un posible efecto neurotóxico especialmente en 
dosis repetidas o administración continua. Conservadores 
como el clorobutanol son neurotóxicos, debido a eso debe 
usarse ketamina sin conservador intratecalmente.

Neostigmina. Los efectos antinociceptivos son asociados 
con inhibición del metabolismo y subsecuente acumulación 
de acetilcolina espinal, el óxido nítrico endógeno puede 
estar implicado. Usado como único agente intratecal a 
dosis de 10-100 μg no produce bloqueo sensitivo ni motor. 
Además, dosis de 5-100 μg, añadida a un anestésico local 
no afecta niveles altos ni el inicio o regresión del bloqueo 
sensitivo. Los hallazgos acerca del bloqueo motor no son 
concluyentes; sin efecto en el inicio y regresión o prolon-
gación importante en el bloqueo motor, se han reportado 
en cesárea, cirugías ginecológicas o cirugía general. Dismi-
nución de los reflejos tendinosos se ha observado con dosis 
mayores de 100 μg.37 Dosis de 25-100 μg mejoran la cali-
dad de la analgesia intra y postoperatoria como adyuvante. 
La mayoría de los estudios en obstetricia y población de ci-
rugía general muestran prolongación de la analgesia (mayor 
a cuatro horas), menor dolor postoperatorio y reducción del 
consumo de analgésicos. Acerca de otros efectos, es posible 
que contraataque la hipotensión inducida por el anestésico 
inhalado por medio del aumento de la acetilcolina espinal 
y el tono simpático. Los cambios hemodinámicos son dosis 
dependientes: no efecto se observa con dosis menores a 
25 μg, hay menor hipotensión inducida por anestésico 
local con 100 μg de neostigmina, mientras aumentan la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca con dosis mayores 
a 200 μg. Varios efectos adversos son dosis dependiente, 
como náusea/vómito severos, retención urinaria, mareo, 
sudoración/angustia, incluso alucinaciones. Dosis menores 
o iguales a 25 μg deben ser preferidas debido a su buena 
tolerancia y efectividad.38

Ketorolaco y otros AINE. Respecto a la seguridad de 
AINE intratecales, los datos disponibles son limitados. En 
ratas, ketorolaco trometamina no ha sido asociado con neu-
rotoxicidad, cambios en el comportamiento o histopatoló-
gico, incluso después de múltiples inyecciones intratecales 
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a dosis altas, tales como 0.4 mg.39 En humanos, ketorolaco 
no ha sido relacionado con neurotoxicidad u otros efectos 
adversos graves;40 sin embargo, se requieren más estudios 
para confirmar la seguridad de los AINE intratecales.

Dexametasona. Puede actuar sobre los canales de 
potasio de fibras nociceptivas tipo C a través de recep-
tores de corticosteroides, afectando la actividad de la 
fibra. Los corticosteroides comúnmente se administran a 
nivel neuroaxial para el dolor crónico. Sin embargo, hay 
datos limitados sobre su impacto en bloqueos espinales. 
En pacientes sometidos a cirugías ortopédicas, la adición 
de 8 mg de dexametasona a bupivacaína mostró que 
prolonga la duración del bloqueo sensitivo sin afectar el 
inicio o su nivel máximo. Dexametasona parece prolongar 
significativamente la analgesia postoperatoria (más de tres 
horas), sin efectos adversos reportados.41 Es interesante 
que la administración perineural disminuye la frecuencia 
de náusea y vómito postoperatorios.42
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Resumen

Las fracturas del tercio distal femoral representan alrededor 
de 7% de fracturas de esta estructura ósea; dentro de éstas 
se encuentran las fracturas aisladas de los cóndilos femora-
les en el plano coronal denominadas “fracturas de Hoffa”, y 
representan 0.65% del total de las fracturas femorales. Las 
fracturas de Hoffa están asociadas en su mayoría a trauma-
tismos de alta energía. Según lo reportado en la literatura, las 
dos principales causas son los accidentes en motocicletas 
(80.5%) y las caídas de altura (9.1%). La clasificación de 
Letenneur, clasificación por tomografía computarizada (TAC), 
clasificación de AO son frecuentemente usadas en la clínica 
para categorizar las fracturas de Hoffa. Este tipo de fracturas, al 
ser consideradas intraarticulares, requiere de una intervención 
quirúrgica; sin embargo, aún no se ha llegado a un consenso 
general respecto a la técnica quirúrgica que represente una 
mejor evolución y un mejor pronóstico para el paciente a largo 
plazo. Aún se considera como el mejor tratamiento quirúrgico 
aquel determinado por la experiencia y pericia del cirujano.

Palabras clave: fractura Hoffa, fractura de cóndilo fémur, 
fractura, trauma, ortopedia.

Abstract

Fractures of the distal femoral third represent about 7% of 
fractures of this bone structure; among these are isolated 
fractures of the femoral condyles in the coronal plane called 
“Hoffa fractures” and represent 0.65% of all fractures femoral. 
Hoffa fractures are primarily associated with high-energy 
trauma. As reported in the literature, the two leading causes 
are motorcycle accidents (80.5%) and falls from a height 
(9.1%). The Letenneur classification and computed tomography 
classification (CT). These types of fractures, being considered 
intra-articular, require surgical intervention. However, a 
consensus has yet to be reached regarding the surgical 
technique that represents a better evolution and prognosis for 
the patient in the long term. The best surgical treatment is still 
considered the one determined by the surgeon’s experience 
and skill.
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dilo lateral (78-85%) seguido de las bicondilares y menos 
frecuente las localizadas en el cóndilo medial.1

FISIOPATOLOGÍA DE LAS FRACTURAS DE HOFFA

Las fracturas de Hoffa están asociadas en su mayoría a 
traumatismos de alta energía. Las dos principales causas 
son los accidentes en motocicletas (80.5%) y las caídas de 

INTRODUCCIÓN

Las fracturas del tercio distal femoral representan alrededor 
de 7% de fracturas de esta estructura ósea, dentro de éstas 
se encuentran las fracturas aisladas de los cóndilos femora-
les en el plano coronal denominadas “fracturas de Hoffa”, 
y representan 0.65% del total de las fracturas femorales. El 
sitio de lesión más frecuente suele ser localizado en cón-
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altura (9.1%).2,3 Un estudio publicado en 2017 por Briam y 
colaboradores4 reporta una incidencia de fracturas de Hoffa 
en 44% de los pacientes con fracturas supracondíleas en 
personas mayores de 60 años de edad. Ésas se asociaban 
a traumatismos de baja energía en 59% de los casos, con 
una prevalencia de 81%.

El mecanismo específico de la fractura no está bien 
entendido.5,6 Se ha descrito dentro de los traumatismos 
de alta energía un mecanismo de carga axial asociado a 
la flexión en 90o o más, y la dirección en valgo o en varo 
de la rodilla, lo que favorece una transmisión directa de 
la energía del platillo tibial hacia el cóndilo femoral.7,8 
Cuando un trauma de alta energía incluye fémur distal, el 
cóndilo lateral es frecuentemente dañado después del cón-
dilo medial por el genu valgum fisiológico de la rodilla.9,10

La línea de la fractura y su ángulo de inclinación de una 
fractura de Hoffa depende del grado de flexión de la articula-
ción de la rodilla en el momento del traumatismo. A medida 
que aumenta el ángulo de flexión de la rodilla, la línea de 
fractura se producirá más lejos de la cortical posterior del 
cóndilo femoral.11,12 Con un ángulo menor de la rodilla en 
flexión, el mecanismo extensor es dañado por debajo de la 
patela (tendón patelar); en ángulos mayores, el tendón del 
cuádriceps se desgarra. En contraste de la fractura unicondi-
lar de Hoffa, la fractura bicondilar de Hoffa es causada por 
una fuerza dirigida hacia arriba y hacia atrás, por lo tanto, 
no es asociada con el valgo de la rodilla.13

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS 
DE CÓNDILO DEL FÉMUR DISTAL

La clasificación de Letenneur, clasificación por tomografía 
computarizada (TAC), clasificación de AO son frecuentemen-
te usadas en la clínica para categorizar las fracturas de Hoffa.

CLASIFICACIÓN DE LETENNEUR

La clasificación de Letenneur no sólo deja en claro la rela-
ción entre la línea de la fractura, ligamentos y tejido blando, 
sino que también tiene una significancia en el tratamiento 
y pronóstico del paciente.14 La clasificación de Letenneur 
divide las fracturas en tres tipos (Tabla 1 y Figura 1).

Además de lo ya mencionado, la importancia de esta 
clasificación es la predicción de cuál de estas fracturas pro-
gresaría eventualmente a necrosis avascular.15 Eso podría 
tener una explicación en el estudio llevado a cabo por 
Lewis y colaboradores.16 En dicho trabajo, disecaron cuatro 
rodillas cadavéricas con atención en la inserción de tejidos 
blandos en relación con los puntos anatómicos utilizados 
por Letenneur para determinar el tipo de fractura de Hoffa. 
Definieron que en las fracturas I y III el fragmento fracturado 
conservaba la inserción de tejidos blandos, lo cual permiti-

ría mantener su irrigación sanguínea y, consecuentemente, 
tener un menor riesgo de necrosis avascular.17

CLASIFICACIÓN POR TAC

La clasificación por TAC usa el eje femoral anatómico y 
la línea cortical posterior del cóndilo femoral y divide el 
cóndilo en regiones. Tres tipos de fractura son definidos 
basados en la línea coronal de la fractura (Figura 2).18,19

DIAGNÓSTICO

Realizar el diagnóstico de la fractura de Hoffa es un reto 
para el médico ortopedista.20,21

Tabla 1: Patrones de fractura por radiografía.

Tipos Patrón de fractura

I Rasgo vertical que se extiende desde la corteza 
femoral posterior

IIA Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior, 
comprometiendo un 75% del cóndilo femoral

IIB Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior, 
comprometiendo un 50% del cóndilo femoral

IIC Rasgo paralelo a la corteza femoral posterior, 
comprometiendo un 25% del cóndilo femoral

III Rasgo oblicuo hacia anterior en relación a la 
corteza femoral posterior

Tipo I Tipo II Tipo III

a
b

c

Figura 1: Clasificación de Letenneur de la fractura de Hoffa. Las 
líneas punteadas representan líneas de fractura. En la fractura 
tipo II, las líneas punteadas son horizontales a la base del cón-
dilo posterior. En las fracturas situadas por detrás de la línea de 
puntos a, el tendón poplíteo o el músculo gastrocnemio se une al 
fragmento. Para aquellos ubicados por detrás de la línea punteada 
b, sólo una parte del tendón poplíteo o del músculo gastrocnemio 
se une al fragmento. No hay unión de tejidos blandos a los frag-
mentos de fractura ubicados por detrás de la línea punteada c.
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Los ortopedistas que atienden a pacientes que presentan 
accidentes automovilísticos, especialmente en motocicle-
tas, deben estar al pendiente de diagnosticar una fractura 
de Hoffa.22,23

Manifestaciones locales de la fractura de Hoffa incluyen 
aumento de volumen de la rodilla, dolor, cambio de colo-
ración de la piel, limitación a la movilidad y test de patela 
flotante positivo.24

Un examen radiológico debe incluir radiografías ante-
roposteriores, lateral, oblicuas y con estrés de la rodilla. 
En la radiografía anteroposterior del cóndilo femoral, la 
estructura del hueso es desordenada, con una mala con-
tinuidad de la cortical. En la radiografía lateral de rodilla, 
la sombra del cóndilo femoral normal se sobrepone, y la 
discontinuidad de la cortical puede no ser vista. Fracturas 
de Hoffa no desplazadas son difíciles de visualizar en ra-
diografías anteroposterior y lateral.25,26 Comparado con las 
radiografías oblicuas que pueden permitir distinguir mejor 
un desplazamiento mínimo de la línea de fractura en los 
cóndilos,27,28 así que deberán ser usadas como exámenes 
de rutina en caso de sospechar una fractura de Hoffa.

En caso de que las radiografías no sean diagnósticas, 
pero, se sospecha de una fractura de Hoffa, está indicado 
el uso de la TAC.29 La resonancia magnética debe ser 
realizada en caso de sospecha de lesión de los meniscos, 
ligamentos cruzados, ligamentos colaterales o de otro teji-
do, para determinar la extensión de la lesión,30 desarrollo 
de una correcta planeación quirúrgica y un pronóstico 
más acertado.

TRATAMIENTO

Este tipo de fracturas, al ser consideradas intraarticulares, 
requiere de una intervención quirúrgica; sin embargo, aún 
no se ha llegado a un consenso respecto a la técnica quirúr-

gica que represente una evolución y un mejor pronóstico 
para el paciente a largo plazo.31 Existen cuatro objetivos 
en el tratamiento:

1. Reducción anatómica de superficie articular.
2. Preservar el aporte sanguíneo.
3. Fijación interna estable.
4. Movilización temprana.

Respecto al tipo de intervención que debe realizarse 
para este tipo de fracturas existe mucha controversia, 
ya que en los últimos años se ha popularizado el uso de 
técnicas de mínima invasión combinadas con incisiones 
para el tratamiento articular de la fractura; pero, desafor-
tunadamente, en aquellos casos donde existe conminu-
ción asociada, este tipo de intervenciones puede resultar 
insuficiente. Típicamente se ha descrito que para aquellas 
fracturas tipo I y III de Letenneur el abordaje parapatelar 
es el más recomendado, ya que permite una adecuada 
visualización y reducción del fragmento.32,33 Sin embargo, 
aún se considera como el mejor tratamiento quirúrgico 
el determinado por la experiencia y pericia del cirujano.

Tratamiento conservador

Las fracturas de Hoffa sin desplazamiento se pueden tratar 
con inmovilización con yeso cilíndrico con la rodilla en 
10o de flexión.34 Sin embargo, la tracción de los músculos 
poplíteos y gastrocnemios y el movimiento del pie o del 
tobillo pueden provocar el desplazamiento de la fractu-
ra,35,36 lo que puede ocasionar retraso en la consolidación 
de la fractura, pseudoartrosis, artritis traumática, disfunción 
de la rodilla y otras complicaciones. Por lo tanto, debemos 
controlar estrictamente las indicaciones del tratamiento 
conservador.

Tipo Ia Tipo IIabcTipo IIbcTipo IIbbTipo IIabTipo IcTipo Ib

a b

c

a b

c

a b

c

a b

c

a b

c

a b

c

a b

c

Figura 2: Clasificación por tomografía computarizada de una fractura de Hoffa. El eje femoral anatómico (la línea punteada 
derecha) y la línea paralela a la corteza posterior del cóndilo femoral (la línea punteada izquierda) dividieron el cóndilo femoral 
en tres regiones (una región se ubica anterior a la línea punteada derecha; la región b se ubica entre ambas líneas punteadas 
y la región c se ubica posterior a la línea punteada izquierda). La línea sólida representa la línea de fractura.
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Tratamiento quirúrgico

Las consideraciones para el tratamiento quirúrgico deben 
ser reducción anatómica de la superficie articular, la fija-
ción estable y la movilización temprana.37,38 La reducción 
abierta y fijación interna se debe considerar como primera 
opción para el tratamiento de las fracturas de Hoffa des-
plazadas. La rodilla se coloca en flexión durante la cirugía, 
colocando la cápsula articular y el gastrocnemio en un 
estado relajado, lo que reduce la fractura y favorece la 
osteosíntesis de la misma.39,40

La planeación quirúrgica se elige con base en la ubi-
cación de la fractura, las características de la línea de la 
fractura y la gravedad de la fractura, además de considerar 
las lesiones asociadas y la severidad de las mismas.

Para las fracturas simples de cóndilo medial, se utiliza 
con mayor frecuencia un abordaje quirúrgico pararro-
tuliano medial, su ventaja es que no compromete la 
futura cirugía de artroplastia; sin embargo, no permite la 
visualización ni el tratamiento de ninguna conminación 
posterior. Viskontas y asociados41 informaron de un abor-
daje subvasto medial extensible que permite una mejor 
exposición del campo quirúrgico y protege el suministro 
de sangre de los huesos en comparación con el abordaje 
pararrotuliano medial.

Para las fracturas de Hoffa bicondíleas, es necesario 
exponer simultáneamente ambos cóndilos, para permitir 
una reducción adecuada.42 Lee y su grupo43 informaron 
que la osteotomía de Gerdy combinada con un abordaje 
pararrotuliano lateral anterior proporciona una exposición 
adecuada para las fracturas de Hoffa bicondíleas.

Entre los diversos tipos de fracturas de Hoffa, la Leten-
neur II es único, porque los fragmentos son pequeños y 
difíciles de reparar, y el suministro de sangre es deficiente 
a los fragmentos, lo que dificulta la curación. Kapoor y 
su equipo44 recomendaron un abordaje posterior directo 
y una incisión en forma de S elongada para exponer la 
fractura. En algunos casos, el fragmento Letenneur II es 
pequeño, pero esencial para la articulación de la rodilla 
cuando se flexiona a 90o porque asegura la integridad de la 
superficie articular. Este método es beneficioso para reducir 
fragmentos pequeños y giratorios. Tan y colaboradores45 
recomendaron un mejor abordaje posterolateral a partir 
del espacio entre el nervio peroneo y el bíceps femoral. El 
riesgo de daño de los vasos sanguíneos cuando se usa este 
método es mínimo, pero primero se debe aislar el nervio 
peroneo común.

Para las fracturas de Letenneur II y algunas de Letenneur 
III cerca de la cortical posterior del cóndilo femoral, se suele 
utilizar la fijación con tornillo de tracción canulado. La línea 
de fractura expuesta se fija inicialmente con un clavillo de 
Kirschner y los tornillos se colocan perpendiculares a la 

superficie de la fractura. Se recomienda el uso de varios 
tornillos de 3.5 mm de diámetro para fijar las fracturas. Un 
estudio biomecánico46 demostró que varios tornillos de 
menor diámetro causan menos daño al cartílago articular 
que los tornillos de mayor diámetro, pero que ambos tienen 
la misma fuerza de tracción.47

La fijación con dos o más tornillos puede evitar la 
rotación y el desplazamiento.48 Desde un punto de vista 
biomecánico, cuando la carga es en dirección vertical, la 
colocación de tornillos posteroanteriores tiene un menor 
riesgo de desplazamiento que la colocación anteropos-
terior. Las cabezas de los tornillos colocados a través del 
cartílago articular se avellanan para evitar daños en el 
cartílago. La fijación con tornillos sin cabeza puede reducir 
el grado de lesión del cartílago.49

Los pacientes que requieren un tiempo de cicatrización 
más largo, como aquellos con un índice de masa corporal 
más alto o una mala distensibilidad, la simple aplicación 
de un tornillo canulado es insuficiente para contrarrestar 
la gran fuerza de cizallamiento entre los cóndilos y la me-
seta tibial cuando la rodilla está en flexión. En estos casos 
se recomienda un tornillo canulado combinado con una 
placa. Este método también se recomienda para pacientes 
con osteoporosis, extensión metafisaria o fracturas de Hoffa 
conminutas.50

Un estudio biomecánico realizado por Li y colabora-
dores48 demostró que las placas combinadas con tornillos 
fijaban más firmemente el cóndilo femoral, reduciendo 
la probabilidad de desplazamiento de la fractura. Lian 
y Zeng49 y Zhao y asociados50 trataron a pacientes con 
fractura de Hoffa con placas combinadas con tornillos y lo-
graron buenos resultados. Según la posición de la placa, los 
tornillos se pueden combinar con una placa antideslizante 
lateral o una placa antideslizante posterior. Por lo tanto, se 
recomienda la reducción abierta y la fijación interna para 
minimizar el daño del cartílago y permitir un tratamiento 
adecuado. Además, una visualización de la fractura, así 
como la superficie articular.

Tsai y colegas51 informaron que el tratamiento quirúrgico 
es la primera opción para la fractura de Hoffa acompañada 
de luxación traumática de la rótula; si se adopta un trata-
miento conservador, la tasa de redistribución es de hasta 
40%.51 Para prevenir la luxación rotuliana habitual, se re-
comienda la reparación del complejo del retináculo medial 
o una combinación de liberación del retináculo lateral52,53 
e inserción simultánea del ligamento rotuliano en la tube-
rosidad tibial. Para fracturas tibiales, se recomienda el uso 
de placas óseas o clavos intramedulares, si la condición del 
tejido blando local es adecuada. Para las lesiones locales 
de los tejidos blandos, se puede usar la fijación externa, 
pero esto puede retrasar el tiempo de restauración de la 
movilidad y afectar la eficacia terapéutica.
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MANEJO POSTOPERATORIO

En el primer día postoperatorio, la extremidad lesionada 
debe movilizarse en un dispositivo de movimiento pasivo 
continuo. La carga parcial de peso con muletas se inicia 
entre las seis y ocho semanas posteriores a la operación. 
Se permite el soporte de peso con evidencia radiográfica 
de curación, que generalmente ocurre a las 10 semanas 
del periodo postoperatorio.54

CONCLUSIÓN

Mejorar la precisión del diagnóstico de fracturas de Hoffa 
y mejorar los resultados del tratamiento mínimamente 
invasivo siguen siendo el objetivo de los cirujanos or-
topédicos. La familiaridad con las características de la 
fractura de Hoffa en varias modalidades de imágenes y la 
comprensión del mecanismo y la probabilidad de lesiones 
combinadas contribuyen al diagnóstico oportuno y preciso 
de la fractura de Hoffa y evitan un diagnóstico erróneo. 
Según la gravedad de la fractura de Hoffa y las lesiones 
combinadas, se puede desarrollar un plan de tratamiento 
individualizado.
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Resumen

El síndrome de Wallenberg es la presentación clínica más 
frecuente del evento vascular cerebral en la circulación pos-
terior. Su manifestación clínica incluye una gama diversa de 
signos y síntomas, la mayor parte de los cuales se explican 
fácilmente por la correlación anatómica con las estructuras 
afectadas. Su estudio es un reflejo claro de la importancia 
de la neuroanatomía en la aplicación clínica. Descrito por pri-
mera vez en 1895 por el neurólogo polaco Adolf Wallenberg, 
el síndrome de Wallenberg es causado por el infarto de la 
porción lateral y posterior al núcleo olivar inferior del bulbo 
raquídeo justo en el territorio irrigado por la arteria cerebelosa 
posteroinferior (PICA). Las causas más comunes y descritas 
del síndrome de Wallenberg son, en orden de frecuencia, la 
oclusión aterotrombótica de la arteria vertebral, de la PICA o de 
las arterias medulares, cardioembolismo y disección vertebral. 
Sin embargo, existen otras causas menos comunes del síndro-
me de Wallenberg como lo son el uso de drogas emergentes 
conocidas como legal highs o “subidones legales”, consumo 
de cocaína, sarcoidosis, granulomatosis con poliangitis (granu-
lomatosis de Wegener), arteritis de células gigantes, picadura 
por escorpión e incluso por aneurismas de la PICA sin ruptura. 
En este artículo se revisa las características clínicas especí-
ficas del síndrome de Wallenberg y los detalles de las bases 
neuroanatómicas de sus principales manifestaciones clínicas.

Palabras clave: síndrome de Wallenberg, bulbo raquídeo, 
arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), evento vascular 
cerebral, neuroanatomía.

Abstract

The most common clinical presentation of posterior circulation 
cerebral vascular events is Wallenberg syndrome. Its clinical 
manifestation includes various signs and symptoms, most 
easily explained by anatomical correlation with the affected 
structures. Their study is a clear reflection of the importance 
of neuroanatomy in clinical application. First described in 1895 
by Polish neurologist Adolf Wallenberg, Wallenberg syndrome 
is caused by infarction of the lateral and posterior portion of 
the inferior olive nucleus of the medulla oblongata right in the 
territory irrigated by the posteroinferior cerebellar artery (PICA). 
The most common described causes of Wallenberg syndrome 
are, in order of frequency, atherothrombotic occlusion of the 
vertebral artery, posteroinferior cerebelar artery or medullary 
arteries, cardioembolism and vertebral dissection. However, 
there are other, less common but well described causes of 
Wallenberg syndrome, such as the use of emerging drugs 
known as legal highs, cocaine use, sarcoidosis, granulomatosis 
with polyangiitis (Wegener’s granulomatosis), giant cell arteritis, 
scorpion bite, and even unruptured PICA aneurysms. This 
article reviews the specific clinical characteristics of Wallenberg 
syndrome, and details of the neuro-anatomic basis of its 
classical presentation.

Keywords: Wallenberg syndrome, medulla oblongata, 
posteroinferior cerebellar artery (PICA), cerebral vascular 
event, neuroanatomy.
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Abreviaturas:
AV = arteria vertebral.
ECV = tracto espinocerebeloso ventral.
FLM = fascículo longitudinal medial.
LE = lemnisco espinal.
LM = lemnisco medio.
NA = núcleo ambiguo.
NE5 = núcleo espinal del trigémino.
NS = núcleo solitario.
NV = núcleos vestibulares.
N12 = núcleo del hipogloso.
OAD = núcleo olivar accesorio dorsal.
OAM = núcleo olivar accesorio medial.
OI = núcleo olivar inferior.
PCI = pedúnculo cerebeloso inferior.
PICA = arteria cerebelosa posteroinferior.
PR = tracto piramidal.
TE5 = tracto espinal del trigémino.
TS = tracto solitario.
5TV = tracto trigémino talámico ventral.
F12 = fibras del nervio hipogloso.
D10 = núcleo dorsal del nervio vago.

INTRODUCCIÓN

Descrito por primera vez en 1895 por el neurólogo polaco 
Adolf Wallenberg,1,2 el síndrome de Wallenberg, también 
conocido como síndrome medular lateral, síndrome de la 
arteria cerebelosa posteroinferior o PICA (por su significado 
en inglés: posterior inferior cerebellar artery), infarto medu-
lar lateral o infarto medular dorsolateral,2-4 es causado por 

el infarto de la porción lateral y posterior al núcleo olivar 
inferior del bulbo raquídeo (médula oblongada) justo en 
el territorio irrigado por la PICA.2

Aproximadamente, 83% de los casos de eventos vas-
culares cerebrales en los Estados Unidos de América son 
de etiología isquémica; de éstos, sólo 20% ocurren en el 
territorio vertebro-basilar.2

Las causas más comunes y descritas del síndrome de 
Wallenberg son, en orden de frecuencia: la oclusión 
aterotrombótica de la arteria vertebral (AV), de la PICA o 
de las arterias medulares; cardioembolismo y disección 
vertebral.2,5 Sin embargo, existen otras causas menos co-
munes, pero bien descritas, del síndrome de Wallenberg 
como lo son: uso de drogas emergentes conocidas como 
legal highs o “subidones legales”,6 consumo de cocaína,7 
sarcoidosis,8 granulomatosis con poliangitis (granulomatosis 
de Wegener),3 arteritis de células gigantes,9 picadura por 
escorpión,10 esclerosis múltiple, secundario a tumores pri-
marios y secundarios del sistema nervioso central e incluso 
por aneurismas de la PICA sin ruptura.11

Anatomía del bulbo raquídeo12,13

El bulbo raquídeo suele estudiarse en dos porciones, 
una abierta y otra cerrada; ambas separadas por el óbex, 
quedando cefálica a éste la porción abierta que contiene 
diversas estructuras, tanto de sustancia blanca como gris 
(Figura 1).

Figura 1: A) Vista posterolateral derecha del tallo cerebral: la línea punteada marca el nivel de corte de la Figura B . Ob, 
óbex; MN, mesencéfalo; PN, puente; BR, bulbo raquídeo. B) Anatomía interna del bulbo raquídeo en la porción abierta. Corte 
transversal a nivel intermedio de la oliva: núcleos motores (en tonos rojos): NA, núcleo ambiguo; N12, núcleo del hipogloso; 
D10, núcleo dorsal del nervio vago. Núcleos sensitivos (en tonos azules): NE5, núcleo espinal del trigémino; OAD, núcleo 
olivar accesorio dorsal; OAM, núcleo olivar accesorio medial; OI, núcleo olivar inferior; NS, núcleo solitario; NV, núcleos 
vestibulares (inferior y medial). Tractos ascendentes (tonos amarillos): LM, lemnisco medio; ECV, tracto espino-cerebeloso 
ventral; LE, lemnisco espinal. Tractos descendentes (en gris): PR, tracto piramidal. Otros tractos o fibras (tonos verdes): FLM, 
fascículo longitudinal medial; PCI, pedúnculo cerebeloso inferior; TE5, tracto espinal del trigémino; TS, tracto solitario; 5TV, 
tracto trigémino-talámico ventral; F12, fibras del nervio hipogloso.
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Núcleos

Dentro de los núcleos que contiene el bulbo raquídeo en 
su porción abierta, se encuentran los siguientes:

Núcleo ambiguo (NA): este núcleo contiene las células 
encargadas de inervar a los músculos del paladar blando, 
faringe, laringe y esófago superior a través de los nervios 
craneales glosofaríngeo, vago y accesorio. Asimismo, con-
tiene neuronas parasimpáticas que controlan la frecuencia 
cardiaca a través del nervio vago.

Núcleo del hipogloso (N12): formado por las neuronas 
motoras que van a constituir el nervio hipogloso, de movi-
miento a la lengua; las fibras neuronales provenientes de 
este núcleo salen por el surco preolivar, entre la pirámide 
y la oliva, para formar el nervio craneal XII.

Núcleo dorsal del nervio vago (D10): es el núcleo pa-
rasimpático más grande del tallo cerebral y está compuesto 
por neuronas motoras, cuyas fibras preganglionares forma-
rán parte del nervio vago al salir por el surco retroolivar 
justo por detrás de la oliva. Su función incluye la regulación 
motora glandular y del músculo liso en vísceras de tórax 
y abdomen.

Núcleo espinal del trigémino (NE5): las neuronas 
localizadas en este núcleo reciben aferencias ipsilaterales 
de los nervios trigémino, facial, glosofaríngeo y vago a tra-
vés del tracto espinal del trigémino. Sus fibras ascienden 
a través del tracto trigémino-talámico ventral, mismo que 
se decusa en su trayecto hacia el tálamo contralateral. Su 
función es la transmisión de sensaciones generales de la 
cabeza: tacto, dolor y temperatura.

Núcleos olivares: incluyen a los núcleos olivar inferior 
(OI), olivar accesorio medial (OAM) y olivar accesorio 
dorsal (OAD) y forman parte de los llamados núcleos pre-
cerebelosos. Estos núcleos reciben información del tracto 
espino-olivar proveniente del asta posterior contralateral de 
todos los segmentos medulares; asimismo, recibe informa-
ción del núcleo rojo (a través del tracto tegmental dorsal) y 
corteza cerebral ipsilaterales. Sus fibras continúan hacia el 
cerebelo a través del pedúnculo cerebeloso inferior. Este 
complejo nuclear ayuda en la coordinación de patrones 
de movimiento aprendidos.

Núcleo solitario (NS): recibe información a través del 
tracto solitario, proveniente de los ganglios inferior del 
hipogloso, vago y ganglio geniculado del nervio facial. 
La porción caudal de este núcleo participa en los reflejos 
viscerales relacionados con los nervios glosofaríngeo y 
vago (reflejos nauseoso y vagales); mientras que la porción 
cefálica recibe información del gusto proveniente de los 
nervios facial y glosofaríngeo.

Núcleos vestibulares (NV) inferior y medial: estos 
núcleos contienen neuronas que reciben aferencias a través 

del nervio vestíbulo-coclear. Algunas de sus fibras entran al 
cerebelo a través del pedúnculo cerebeloso inferior, otras 
descienden a través del tracto vestíbulo-espinal y otras más 
(provenientes en su mayoría del núcleo vestibular medial) 
forman parte del fascículo longitudinal medial.

Sustancia blanca

En la porción abierta del bulbo raquídeo atraviesan las 
siguientes vías:

Lemnisco medio (LM): formado por las fibras ascen-
dentes de los núcleos grácil y cuneiforme posterior a su 
decusación. Estas fibras terminan en la porción lateral del 
núcleo ventral-posterior del tálamo. Transmite información 
propioceptiva consciente.

Tracto espino-cerebeloso ventral (ECV): fibras as-
cendentes que, tras decusarse en su origen, pasan por la 
porción anterior del cordón lateral en la médula espinal, 
pasan a través del bulbo raquídeo y, a nivel del mesencéfa-
lo, estas fibras ingresan al cerebelo a través del pedúnculo 
cerebeloso superior. Transmite información propioceptiva 
inconsciente principalmente de miembros inferiores.

Figura 2: Origen de la arteria cerebelosa postero-inferior 
(PICA).
PICAd = PICA derecha. PICAi = PICA izquierda. AB = arteria basilar. 
AICA = arteria cerebelosa anteroinferior derecha (AICAd) e izquierda 
(AICAi). EA = arteria espinal anterior. AV = arteria vertebral dere-
cha (AVd) e izquierda (AVi). PN = puente. BR = bulbo raquídeo.  
CR = cerebelo.
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Lemnisco espinal (LE): es el conjunto de los tractos 
espinotalámico y espinotectal. Contiene información 
termoalgésica contralateral del tronco y extremidades 
proveniente de la médula espinal y que concluye en el 
núcleo ventral-posterior del tálamo.

Tracto piramidal (PR): se trata de la vía corticoespinal 
cuando desciende a través de la pirámide en el bulbo 
raquídeo. Contiene información motora y está formado 
por las fibras descendentes de la neurona motora superior 
antes de su decusación.

Fascículo longitudinal medial (FLM): contiene fibras 
ipsi y contralaterales provenientes de los núcleos vesti-
bulares para terminar en los núcleos abducens, troclear 
y oculomotor. La información que transmite permite la 
coordinación de los movimientos oculares.

Pedúnculo cerebeloso inferior (PCI): contiene afe-
rencias cerebelosas provenientes de la médula espinal (a 
través del tracto espinocerebeloso dorsal), de los núcleos 
olivares y de los núcleos vestibulares.

Tracto espinal del trigémino (TE5): formado por fibras 
ipsilaterales de los nervios trigémino, facial, glosofaríngeo 
y vago que terminan en el núcleo espinal del trigémino. 
Transmite sensaciones generales de tacto, dolor y tempe-
ratura de la cabeza.

Tracto solitario (TS): está formado por fibras de los gan-
glios inferior del hipogloso, vago y ganglio geniculado del 

nervio facial que terminan en el núcleo solitario. Transmite 
información del gusto y aferencias de reflejos relacionados 
con los nervios glosofaríngeo y vago.

Tracto trigémino-talámico ventral (5TV): contiene 
fibras ascendentes provenientes del núcleo espinal del 
trigémino que se decusan para terminar en el tálamo con-
tralateral. Transmite sensaciones generales de tacto, dolor 
y temperatura de la cabeza.

Fibras del nervio hipogloso (F12): axones provenientes 
de las neuronas ubicadas en el N 12, al salir por el surco 
preolivar forman al nervio hipogloso, encargado de la 
movilización de la lengua.

Anatomía de la PICA

La PICA es la rama más distal y prominente de la AV 
(Figura 2), tiene su origen en el segmento intracraneal de 
la AV, en más de 40% de casos en el segmento bulbar 
lateral y casi 33% se origina en el segmento prebulbar 
de la AV (Figura 3), se visualiza segmento p1 y p2 de la 
PICA).12,14-16 En algunos casos, la PICA se presenta como 
rama terminal de la AV.17 En 5 a 20% de los casos, la PICA 
tiene un origen extradural.18

ACPi

SUCAi

AICAi

AB

AICAd

ACPd

SUCAd

AVd

p2 p1 AVi

Figura 3: Origen de la arteria cerebelosa posteroinferior 
(PICA).
p1 = segmento bulbar anterior. p2 = segmento bulbar lateral. 
AB = arteria basilar. ACP = arteria cerebral posterior derecha (ACPd) 
e izquierda (ACPi). AICA = arteria cerebelosa anteroinferior derecha 
(AICAd) e izquierda (AICAi). AV = arteria vertebral derecha (AVd) e 
izquierda (AVi). SUCA = arteria cerebelosa superior derecha (SUCAd) 
e izquierda (SUCAi).
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Figura 4: Segmentos p3 y p4 de la arteria cerebelosa pos-
teroinferior (PICA). Vista inferolateral izquierda del cerebelo. 
Nota: el segmento telovelo-bulbar de la PICA (p4) no se obser-
va ya que se encuentra en la profundidad del surco formado 
entre el cerebelo y el bulbo raquídeo.
p3 = segmento tonsilobulbar de la PICA. p5 = segmento cortical de 
la PICA. PN = puente. BR = bulbo raquídeo. Cr = cerebelo, hemis-
ferio derecho (Crd) y hemisferio izquierdo (Cri). VV = vermis ventral.  
ME = médula espinal.
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Se encuentra presente en 94-96% de casos; se origina 
como arteria única en 90-97% de los casos y duplicada 
en 3-6%.15,19

La PICA se divide, de acuerdo con lo propuesto por Lis-
ter, Rodríguez-Hernández y Rhoton Jr., en cinco segmentos 
denominados con la letra “p” y los números de uno a cinco. 
El segmento p1, denominado segmento bulbar anterior, se 
encuentra en la porción anterior del bulbo raquídeo; el 
segmento p2, o segmento bulbar lateral, discurre en la parte 
lateral del bulbo raquídeo hasta el surco retroolivar, justo 
en el origen de los nervios glosofaríngeo, vago y accesorio 
( Figura 4, se visualiza segmento p3 y p4 de la PICA).

El segmento p3, llamado segmento tonsilobulbar, se relacio-
na con la mitad caudal de la amígdala cerebelosa; la porción 
p4, o segmento telovelotonsilar, se encuentra en la hendidura 
entre la tela coroidea y el velo medular inferior rostralmente 
y caudalmente el polo superior de la amígdala cerebelosa; 
finalmente, el segmento p5, denominado segmento cortical, 
se encuentra en la superficie cortical de los hemisferios cere-
belosos ( Figura 5, se visualiza segmento p5 de la PICA).19,20

Sus territorios de irrigación incluyen la porción posterior 
e inferior de los hemisferios cerebelosos, vermis inferior, 
los núcleos centrales del cerebelo y plexos coroideos del 
cuarto ventrículo. Da origen a ramas bulbares que irrigan 
la porción dorsolateral del bulbo raquídeo.12,19,21

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas clásicas del síndrome de Wa-
llenberg se deben a la isquemia de las estructuras irrigadas 
por la PICA (Figura 6) e implican a los NV, PCI, NE5, TE5, 
tracto espinotalámico, NA y fibras simpáticas preganglio-
nares descendentes.12,13

Frecuentemente, en el síndrome de Wallenberg, además 
de la lesión directa del área medular lateral, más de 60% 
de casos presentan infarto de otras áreas adicionales en el 
tallo cerebral.22

Estas manifestaciones incluyen: vértigo, nistagmus, di-
plopía, síndrome de Horner, rubicundez facial ipsilateral, 
disfonía, disfagia, disartria, pérdida ipsilateral del reflejo 
nauseoso, ataxia ipsilateral, disgeusia ipsilateral, dolor y 
parestesia facial ipsilateral, pérdida o diminución ipsilateral 
del reflejo corneal, hipoalgesia y termoanestesia de tronco y 
extremidades contralaterales, hipoalgesia y termoanestesia 
facial ipsilateral.2,12,13,23-25

Además de los hallazgos clásicos que pueden o no 
presentarse en su totalidad, el síndrome de Wallen-
berg se ha descrito como causa de epicrania fugax,26 
distonía cervicobraquial,27 hipoventilación central,28 
queratopatía neurotrófica y punteada,4,23 manía29 y 
disfunción autonómica cardiovascular (con hipotensión 
ortostática).30

Correlación anatomo-clínica de las 
manifestaciones neurológicas

Vértigo y nistagmus: se presentan tanto por lesión directa 
de los NV (principalmente el inferior) que se encuentran 
en el territorio de irrigación de la PICA como por las vías 
vestibulares, especialmente aquellas que comunican con la 
corteza vestibular parietoinsular.2,12,13,23,31 El vértigo suele 
ser de características centrales en dirección a la mirada. 
Ambas manifestaciones clínicas pueden acompañarse de 
singulto, náusea y vómito secundarios.2

Diplopía: por lesión pontina colateral y del FLM, estruc-
turas involucradas en el movimiento ocular conjugado.23

Figura 5: Segmento p5 de la arteria cerebelosa posteroinferior 
(PICA). Vista inferior del cerebelo.
p5d = segmento cortical de la PICA derecha. p5i = segmento cortical 
de la PICA izquierda. Cr = cerebelo, hemisferio derecho (Crd) y he-
misferio izquierdo (Cri). VV = vermis ventral. ME = médula espinal.

Crd Cri

VV

p5ip5d
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Figura 6: Territorio de isquemia en el síndrome de Wallenberg. 
Se marca con sombra roja el territorio de irrigación de la arteria 
cerebelosa posteroinferior izquierda.
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Síndrome de Horner, rubicundez y anhidrosis facial 
ipsilateral: la enoftalmia, inyección conjuntival y miosis 
característica del también llamado síndrome de Claude 
Bernard-Horner, así como la rubicundez y anhidrosis 
facial se producen por la lesión de las fibras simpáticas 
preganglionares descendentes que atraviesan el bulbo 
raquídeo.2,12,13,21,23

Disfonía, disfagia, disartria y pérdida ipsilateral del 
reflejo nauseoso: estas manifestaciones resultan de la le-
sión del NA, y algunas fibras que dan origen a los nervios 
glosofaríngeo y vago. La disfagia suele presentarse de forma 
severa en el 40% de los casos, aunque hasta el 100% de 
pacientes presenta algún grado de disfagia, y suele ser de 
corta duración, desapareciendo casi en su totalidad en 
un periodo de 4-10 semanas. Específicamente, la disfa-
gia se presenta por la lesión de un generador central de 
patrones que controla centralmente el proceso de deglu-
ción.2,12,13,24,25

Ataxia ipsilateral: se presenta con tendencia a la latera-
lización ipsilateral y es consecuencia de la lesión cerebelosa 
directa por la oclusión de la PICA, por lesión de las fibras 
espinocerebelosas y por lesión de las fibras del PCI.2,12,13

Disgeusia ipsilateral: se presenta por la lesión del TS 
y del NS.2

Dolor y parestesia facial ipsilateral y pérdida o dimi-
nución ipsilateral del reflejo corneal: el TE5 y NE5 se ven 
afectados en el síndrome de Wallenberg, lo que explica el 
dolor y las parestesias ipsilaterales. Además, estas estruc-
turas participan como la vía aferente del reflejo corneal, 
necesario para el parpadeo durante el estímulo sensitivo 
corneal; dicha afectación explica la aparición de queratitis 
relacionada en algunos casos.2,4,12,13,23

Hipoalgesia y termoanestesia de tronco y extremi-
dades contralaterales: se presenta como resultado de 
la lesión del tracto espino-talámico que asciende a través 
del LE.2,12,13,23

Hipoalgesia y termoanestesia facial ipsilateral: por 
lesión del TE5 y NE5.2,12,13,23

CONCLUSIÓN

El síndrome de Wallenberg se caracteriza por un espectro 
clínico diverso y complejo tal como vértigo (lesión de NV), 
ataxia ipsilateral (lesión de PCI), hipoalgesia y termoanestesia 
de cara ipsilateral (lesión de NE5) y contralateral del cuerpo 
(lesión de TE5) disfonía, disfagia y disartria (lesión de NA), en-
tre otras; esto debido a la relación topográfica microscópica 
de estructuras bulbares laterales que irriga la arteria cerebe-
losa posteroinferior. Conocer las bases neuroanatómicas y 
neurofisiológicas de la región bulbar lateral es fundamental 
para el diagnóstico, abordaje y terapéutica adecuada de las 
patologías que afecten dicha área anatómica.
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Resumen

La inteligencia artificial (IA) es una aliada estratégica para 
crear las condiciones necesarias para el máximo rendimiento 
académico, profesional y laboral en cualquier sector implicado, 
como en oftalmología cuyo objetivo es dotar al médico de las 
herramientas y capacidades que superan su propia naturaleza, 
mediante la aplicación de sistemas precisos y sencillos, con 
el uso de las ciencias informáticas. La capacidad de aportar 
información a partir de una única consulta, sabiendo que el 
paciente tiene difícil acceso a los sistemas de salud visual o 
el alto costo de ellos, permite en una sola sesión determinar si 
es candidato a más de un proceder. Una aplicación más es la 
facilidad para determinar del evento encontrado una urgencia 
o una situación propia de la cronicidad, lo que ha permitido 
hacer de una imagen el desenlace favorecedor en países 
de la Unión Europea donde esto opera de manera regular. 
Actualmente, la legalidad de la IA es un punto que discutir y 
profundizar, toda vez que la parte ética, regulatoria, privacidad 
y propiedad intelectual, dejan en manos de muchos, respon-
sabilidades compartidas, las cuales, en el momento crítico 
de tomar una decisión equivocada, pesa sobre aquellos que 
directamente tuvieron inherencia en la misma y no en la parte 
técnica consultada.

Palabras clave: inteligencia artificial, oftalmología, diagnós-
tico, ética, cirugía.

Abstract

The artificial intelligence (AI) is a strategic ally to create the 
necessary conditions for maximum academic, professional 
and work performance in any sector involved, such as in 
Ophthalmology, whose objective is to provide doctors with 
the tools and capabilities that exceed his or her own nature. 
Through the application of precise and simple systems, with 
the use of computer sciences. The ability to provide information 
from a single consultation, knowing that the patient has difficult 
access to visual health systems or their high costs, allows in 
a single session to determine if they are a candidate for more 
than one procedure. Anothers applications are the ones which 
determining an emergency or a situation typical of chronicity 
from the acute event found, which has made it possible to make 
an image, the favorable outcome in countries of the European 
Union where this operates on a regular basis. Currently, the 
legality of AI is a point to discuss and deepen, since the ethical, 
regulatory, privacy and intellectual property part, leave shared 
responsibilities in the hands of many, which, at the critical 
moment of making a wrong decision, weighs on those who 
directly had an influence on it and not on the technical part 
consulted.

Keywords: artificial intelligence, ophthalmology, diagnosis, 
ethics, surgery.
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INTRODUCCIÓN

La inteligencia artificial (IA) es una aliada estratégica para 
crear las condiciones necesarias para el máximo rendimiento 
académico, profesional y laboral en cualquier sector implica-
do; tal es el caso de la aplicación en oftalmología cuyo ob-

jetivo es dotar al médico de las herramientas y capacidades 
que superan su propia naturaleza, mediante la aplicación 
de sistemas precisos y sencillos, con el uso de las ciencias 
informáticas. La construcción de un sistema de IA cuenta con 
un carácter independiente e inteligente, dotándoles de auto-
nomía y con esto producir nueva información a interpretar. 
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Dentro de ella, la más popular o de mayor impacto en la 
oftalmología es “machine learning”, la cual, mediante el uso 
de algoritmos, provee una herramienta de gran impacto, ya 
que tiene la capacidad de aprender conforme su base de da-
tos es alimentada. Este sistema de simulación de inteligencia 
humana fue descrito desde el año 1970 para las ciencias de 
la salud; sin embargo, desde su creación en 1956 ya tenía 
popularidad y ganaba adeptos; siempre con el fin último 
de incrementar la certeza en el diagnóstico, tamizaje y, con 
ello, estadificar un pronóstico más sensible y específico.1

La creación de este sistema es mediante pequeños coman-
dos informáticos individuales que, al juntarse, crean estruc-
turas más complejas. En palabras sencillas, son las letras de 
un abecedario que al juntarse con orden y precisión forman 
palabras; éstas a su vez oraciones y, en consecuencia, ideas 
completas como señalan en su ejemplo Grayson y colabora-
dores.1 Estas variables puede ser desde ojos, hasta elementos 
complejos como moléculas, células o elementos infinitos 
indivisibles. En el ejemplo de la Figura 1,1 se representa a la 
variable de edad como la base indivisible a partir o primer 
orden de neuronas o ideas, desde ahí se crean lo que en of-
talmología es conocido como una red neuronal de algoritmo.

La sucesión subsecuente de ideas se entrelaza para 
formar una segunda variable, expresada como segunda 
neurona, la que a su vez se vuelve a dividir en una ter-

cera neurona, la sumatoria o resta de un valor es dada su 
asociación o no, formando así un resultado con mayor 
probabilidad de suceder que el otro. En palabras simples, 
si el paciente sería beneficiado de ser intervenido quirúrgi-
camente o no (rojo o verde) respectivamente, aplicación de 
una inyección intravítrea o no, así como el correcto estadio 
de una enfermedad y, con esto, su correcta aproximación 
a la aplicación terapéutica consecuente.1

Los aprendizajes internos son constructos “escondidos” 
antes de ejecutar una respuesta, lo que en una persona 
ordinaria representaría los pensamientos, antes de tomar 
una decisión podemos juzgar la decisión tomada, por lo 
que se decide, pero no podemos observar internamente 
qué lo llevó a decidir eso.

Es importante destacar que existen diferentes tipos de 
machine learning, como lo son aprendizajes supervisados, 
aprendizajes no supervisados y aprendizajes de refuerzo, 
de acuerdo con la naturaleza de los datos, todos ellos en 
función de la necesidad y actividad económica, en salud 
o área de desempeño a ejecutar.

MÁS ALLÁ DE UNA IMAGEN

La capacidad de aportar información a partir de una única 
consulta, sabiendo que el paciente tiene difícil acceso a los 

Figura 1: Las variables a analizar, por ejemplo, la edad, permite establecer asociaciones directas y su posibilidad de que este 
evento ocurra y se repita de manera sostenida ante las mismas condiciones. Por ende, mientras mayor sea la asociación 
presentada entre dos eventos, la sumatoria altamente probable es cercana a la unidad (1.0), mientras menos sea posible 
en 0.1, con mayor magnitud representados los eventos en color verde/positivos y rojos/negativos. La inteligencia artificial 
resuelve este algoritmo de manera interna al proveedor de la información inicial y arroja, como resultado, una decisión final 
basada en todas las condiciones ingresadas.1

Variables
(Edad)

Capas ocultas Decisión

Neuronas de 
primer orden

Neuronas de 
segundo orden

Neuronas de 
tercer orden

Neuronas  
de salida

(+0.2)

(-0.6)
(+0.9)

(-0.9)

(+0.4)

(-0.3)

(-0.2)

(+0.8)
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sistemas de salud visual o el alto costo de ellos, permiten 
en una sola sesión determinar si es candidato a más de un 
proceder. Para la neoplasia ocular como el melanoma co-
roideo, la enucleación así como su capacidad de metástasis 
requieren equipo y personal especializado; sin embargo, 
gracias a la IA, en una imagen de fondo de ojo bajo dilata-
ción, la predicción de mortalidad de un subespecialista en 
el área es determinable solamente hasta 69.9% de los casos, 
con las nuevas tecnologías de imagen y la IA la precisión se 
acerca a 84% de pronosticar fatalidad por esta condición 
a cinco años, es decir, de medir la expectativa de vida a 
partir de una sola impronta.2-8

La telemedicina se abre paso para hacer de este re-
curso una inversión a largo plazo, pues ante la escasez 
de personal o la alta especialización requerida, se vuelve 
inaccesible para muchos poder documentar de manera 
objetiva su enfermedad. Los trabajos desarrollados en esta 
área específica comenzaron en patologías del segmento 
posterior, a través del fondo del ojo; sin embargo, hoy en 
día no sólo limitadas a ello. Por otro lado, es la carencia en 
la documentación imagenológica del segmento anterior 
y otras entidades como glaucoma, catarata o retinopatía 
del prematuro (ROP), que hacen posible la creación 
de un programa de tamizaje neonatal con fines no sólo 
preventivos, sino también curativos, por concepto de 
ceguera infantil.9-15

Una aplicación más es la facilidad para determinar del 
evento encontrado una urgencia o una situación propia de 
la cronicidad, lo que ha permitido hacer de una imagen 
el desenlace favorecedor en países de la Unión Europea, 
donde esto opera de manera regular. Una mirada cercana, 
donde las consultas son interminables o inagotables, con 
un sistema de “triaje” o clasificación tan efectivo y sencillo 
permite también obtener en indicadores de calidad, un 
alto mérito a la ejecución adecuada en tiempo y forma, 
partida de un correcto momento de intervención a la hora 
de llegar a un sistema de salud público.16

IA EN PANDEMIA

Sin duda alguna, un momento crítico para este siglo fue 
el tenerse que aislar y trabajar a distancia, lo que para 
algunos significó un problema; para otros, un reto donde 
el aprendizaje a distancia, telemedicina y educación ex-
traaula se volvieron áreas de oportunidad. Gracias a este 
momento, hoy se puede concluir que muchos de los que 
se graduaron o culminaron algún estudio de postgrado lo 
hicieron gracias a la IA, ya sea a través de la realidad virtual 
u otros, sin demeritar con ello su calidad o experticia a la 
hora de ejecutar una situación determinada.

Desde el inicio en 1948, con la televisión monocromá-
tica, la primera cirugía a cargo de Harold Ridley, precursor 

de la lente intraocular, ya se destacaba el papel importante 
que jugaba el documentar las cirugías mediante algún 
dispositivo de video, y con ello la oportunidad de detener, 
analizar y evaluar cada paso de la cirugía.

La IA en ambientes laborales y controlados, desde su 
concepción hasta la actual, aplican hoy por hoy, a través de 
software de alta capacidad, con la medición de micras para 
evaluar cada paso de la cirugía, como ofrece el programa 
de HelpMeSee® internacional, así como otros programas de 
entrenamiento para el máximo desempeño de los jóvenes 
residentes y aprendices de oftalmología. A su vez, otros 
dispositivos como el sistema ORA®, el sistema VERION® de 
Alcon y el sistema CALLISTO® (Zeiss) (Tabla 1), permiten la 
vanguardia tecnológica en materia de cirugía, lentes tóricos 
y avances tecnológicos en tiempo real para garantizar al 
paciente el mejor resultado visual.16-20

IA APLICADA AL SEGMENTO ANTERIOR

Otras aristas que no escapan a esta vanguardia tecnológica 
del saber son la subespecialidad de córnea y cirugía refrac-
tiva. Entre los programas diseñados para el diagnóstico y 
detección de progresión de queratocono, se encuentra la 
topografía corneal, la predicción de resultados refractivos a 
nivel no sólo del endotelio sino permitiendo detalles finos 
o defectos intraestromales; se agrega el cálculo del riesgo 
de desarrollo de ectasias postcirugía corneal refractiva o 
diagnóstico de queratitis fúngicas altamente sensibles y más 
allá de los modelos hoy empleados como el Belin Ambrosio 
Display (BAD)®.

En la actualidad, la Unidad de Superficie e Inflamación 
Ocular del Servicio de Retina del Hospital San Carlos en 
España ha empleado Uvemaster®; esta tecnología es un 
Sistema de Ayuda a la Decisión Diagnóstica (también llama-
do o conocido por sus siglas DDSS) que, específicamente 
en oftalmología, ha servido para abordar eficazmente el 
diagnóstico preciso y tratamiento de una de las entidades 
más complejas y multidisciplinarias, la uveítis. Este equipo 
consta de una amplia base de información, la cual ayuda a 
procesar los datos obtenidos del paciente con dicha pato-
logía y consecuentemente emitir un diagnóstico conciso, 
sin necesidad de ser el experto en el área (Tabla 1).21-26

IA AL SERVICIO DE RETINA

El advenimiento de tecnología como la tomografía de co-
herencia óptica (OCT), la resolución de imágenes de alta 
fidelidad y la capacidad de obtener diagnósticos certeros 
en cuestión de minutos, es completamente atractivo para 
patologías como: edema macular, edema macular asociado 
a la edad, desprendimiento de retina, glaucoma y patolo-
gías corneales (Tabla 1).
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Una de las entidades que más afecta o amenaza la 
visión son aquellas de afección macular, donde cualquier 
acúmulo de líquido, de origen inflamatorio, vasculopatía 
o proceso degenerativo, compromete la visión. Una de las 
particularidades de estas patologías es que, mediante la 
examinación de fondo de ojo, muchas veces no queda de 
manera resolutiva la entidad a tratar, por ello que el apoyo 
de imágenes como lo es OCT permite una dilucidación 
más pertinaz.27-29

Los que más reportan hoy en día acerca de edema 
macular son los centros oftalmológicos de Singapur, los 
cuales señalan que es la diabetes el elemento número uno 
a descartar como patología desencadenante. Su aporte al 
mundo de la retinopatía, en su estudio de 32 OCT, per-
mitió concluir que las imágenes proveen hasta 87.5% de 
sensibilidad para la patología antes descrita, con 16 casos 
de control previamente analizados, y especificidad también 
altamente representativa de 87.5%.30-33

Los diseños de software que emplea el sistema de 
OCT permiten aportar información, no sólo en el caso de 
diabetes como se documentó en las series asiáticas, sino 
también de enfermedades como glaucoma, mediante el 
diseño de algoritmos capaces de detectar la pérdida de 
capa de fibras nerviosas, antes de ser clínicamente mani-
fiestas. Además, se han diseñado programas más allá de la 
campimetría periférica automatizada, los cuales también 
tienen la capacidad de detectar defectos en el campo visual 
y, por ende, facilitar el diagnóstico de dicha enfermedad 
previo al daño estructural irreversible.34-39

VANGUARDIA EN CIRUGÍA 
ROBÓTICA Y OFTALMOLOGÍA

Los robots, en cualquier área donde se han probado, no 
solamente médica, han demostrado y permitido crear 
una precisión asombrosa, sobre todo más allá del control 
humano, donde se realizan incisiones o movimientos de 
precisión cercanos a 1 mm de espacio quirúrgico a trabajar. 
No es menos cierto que la oftalmología, a diferencia de 
otros campos del saber, requiere una precisión meticulosa y 
un nivel de detalle exquisito, por ende, que estos aparatos 
y maquinarias, implementados por las compañías como 
Mechatronics®, han revolucionado las más altas exigencias 
en el ámbito de salud visual (Figura 2).40

El temblor en reposo, las alteraciones propias del clima 
artificial, el exceso de cafeína u otros factores propios del 
ámbito humano, son contrarrestados por la maquinaria 
inteligente y altamente sensible que poseen estos aparatos, 
que a su vez dotan de estereopsis y profundidad magnífica 
por encima de los microscopios convencionales de cirugía. 
Por otro lado, la posibilidad de intervenir a un paciente vía 
remota es una realidad que, hoy por hoy, permite al cirujano 
experto del otro lado del mundo, resolver complicaciones 
o ser el titular de una intervención donde físicamente quizá 
no pudiera estar. Estos sistemas se vuelven importantes, ya 
que promueven una medicina estandarizada y, por esto, 
validada por certificaciones alrededor del mundo.40

Aunado a ello, la capacidad de los especialistas en for-
mación, para poder entrenar en ambientes controlados y 

Tabla 1: Sistemas de inteligencia artificial (IA) de acuerdo con sus programas, herramientas y su respectiva aplicación.

Sistemas de IA

Programas y herramientas Aplicación

HelpMeSee® Simulación en cirugía manual de cataratas de pequeña incisión
Sistema ORA® Sistema guiado intraoperatorio e intraocular que proporciona medidas para mejorar la 

precisión en el implante de lentes intraoculares
Sistema VERION® Dispositivo de planeador preoperatorio para la medición, número y ubicación de las 

incisiones corneales para la colocación de la lente intraocular apropiada
Sistema CALLISTO® Cirugía de cataratas asistida por ordenador para omitir el marcado manual y conseguir 

un alineamiento de lentes intraoculares tóricas de manera eficaz y precisa con menor 
astigmatismo residual

Belin Ambrosio Display (BAD)® Índice que evalúa parámetros tomográficos con reporte en términos de desviación es-
tándar y análisis de regresión para maximizar las diferencias entre una córnea normal 
de aquellas con queratocono

Sistema Uvemaster® Sistema destinado al cribado diagnóstico de las uveítis para su fácil diagnóstico y 
preciso tratamiento

Tomografía de coherencia óptica (OCT) Herramienta diagnóstica de imagen no invasiva para el control y seguimiento de la 
patología en córnea, retina y el nervio óptico
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bajo simulaciones de escenarios críticos, permite desarrollar 
mejores herramientas de precisión para ejecutar posterior-
mente en un escenario real, consiguiendo así una curva de 
aprendizaje más amplia y en menor tiempo.41-43

La teoría de la IA se concibe como un todo de acuerdo 
al elemento a analizar, y por ello que es considerada hoy 
por hoy como el cuarto momento histórico de la revolución 
tecnológica, partiendo de que la IA es demostrada por la 
capacidad de inteligencia de las propias máquinas, seguido 
de “machine learning”, la cual aprende de la información 
previamente proporcionada, sin necesidad de antes ser 
programada de manera explícita; posteriormente, en una 
capa más interna, se obtiene la alimentación de grupos 
de algoritmos donde se sustenta la base de datos de la 
cual parte el sistema; finalmente, el “deep learning” con-
junta todas esas capas, como un sistema nervioso central 
humano, que provee un “sistema neuronal artificial de 
conexiones”, el cual no es cognoscible para los humanos 
y que es generado por las propias máquinas (Figura 3).41

LOS ASPECTOS LEGALES DE IA

Actualmente, la legalidad de la IA es un punto a discutir 
y profundizar, toda vez que la parte ética, regulatoria, 
privacidad y propiedad intelectual, dejan, en manos de 
muchos, responsabilidades compartidas; las cuales, en el 
momento crítico de tomar una decisión equivocada, pesan 
sobre aquellos que directamente tuvieron inherencia en la 
misma y no en la parte técnica consultada.42

La Organización Mundial de la Salud (OMS) cuenta con 
seis aspectos básicos identificados para analizar en materia 
de IA y ética, tales elementos son: 1) proteger la autonomía 
humana, 2) promover la seguridad y el correcto desarrollo 
humano en materia de salud pública, 3) transparencia, inteli-
gibilidad y explicabilidad, 4) responsabilidad, 5) inclusividad 
y equidad, 6) promover la IA sustentable y receptiva.43,44

Otro elemento a considerar es que la ética médica, 
conocida por ser la disciplina que rige al médico en su 
profesión, se pone en tela de juicio, toda vez que es 
cuestionable cuando se hace uso de la tecnología para la 
aplicación en las áreas de salud. La presencia de la IA en 
situaciones en las cuales la capacidad de cálculo de los 
equipos es mucho más ágil y eficaz que la humana, im-
plica una considerable ventaja para la sociedad. Por otro 
lado, hay aspectos imperceptibles para la tecnología o en 
los que el reconocimiento inteligente no es precisamente 
finito, propiciando así el error humano, tal es el caso de las 
patologías fuera de la presentación típica.45,46

CONCLUSIONES

Los programas implementados en oftalmología con IA 
permiten un mejor uso del capital humano, disminución 
del costo en salud pública y programas de diagnóstico y 
tratamiento. Actualmente, posibilitan ponderar en una 
sola consulta el riesgo de intervención quirúrgica sobre 
el no hacerlo, así como identificar de manera objetiva un 
estadio de alguna patología y, con esto, actuar a tiempo 
para evitar la ceguera. El tamizaje visual neonatal y la po-
sibilidad de no pasar por alto pacientes de alto riesgo o de 
lesiones imperceptibles a simple vista, hacen de la IA una 
diferencia sustancial en la salud visual para el resto de la 
vida. Los proyectos futuros en IA versan con respecto a la 
posibilidad de crear asistentes electrónicos virtuales capa-
ces de consultar en tiempo real al paciente y definir una 
conducta terapéutica precisa en momentos de urgencia. 

Figura 2: Mechatronics® en su dispositivo de precisión de 
cirugía robótica para oftalmología.40

Figura 3: La teoría de la inteligencia artificial se concibe como 
un todo de acuerdo al elemento a analizar, y por ello que es 
considerado hoy por hoy como el cuarto momento histórico 
de la revolución tecnológica.41
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Por otro lado, las áreas de oportunidad en IA corresponden 
a la legalización formal de las mismas y distinguir entre la 
responsabilidad ética humana y de las ejecuciones propias 
de las máquinas. La capacidad de decisión es humana, la 
capacidad de una correcta intervención en tiempo y forma 
es producto de la inteligencia artificial.
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Resumen

Dentro de la variedad de opioides para su uso en México, la 
morfina y el fentanilo son los más utilizados por vía intratecal. 
El implemento de ellos por esta vía puede asociarse con la 
presencia de prurito con una incidencia de 30-100%. Existen 
cuatro teorías en cuanto al desarrollo de este prurito; sin 
embargo, la más aceptada ha sido la estimulación del nervio 
trigémino. En cuanto al tratamiento lo más aceptado ha sido 
el uso de antagonistas mu.
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ria, prurito, bloqueo neuroaxial.

Abstract

Within the variety of opioids for use in Mexico, morphine and 
fentanyl are the most used intrathecally. The implementation 
of them by this route can be associated with the presence of 
pruritus with an incidence of 30-100%. There are four theories 
regarding the development of this pruritus; the most accepted 
has been the trigeminal nerve stimulation. Regarding treatment, 
the most accepted has been the use of mu antagonists.
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INTRODUCCIÓN

El empleo de un anestésico local para la anestesia raquídea 
puede complementarse con distintos coadyuvantes para 
mejorar la calidad del bloqueo, incrementando la analge-
sia intra y postoperatoria, acelerando la instauración de la 
anestesia, y disminuyendo el requerimiento de anestésicos 
y/o analgésicos por otras vías de administración en el trans 
o postoperatorio, entre otros beneficios. Entre los fármacos 
más utilizados en conjunto con los anestésicos locales vía 
neuroaxial se encuentran los opioides; sin embargo, se han 
reportado distintos efectos secundarios, como el prurito.1-4 
El prurito como efecto adverso del uso de opioides intra-
tecales suele subestimarse, y, a pesar de su alta incidencia 
y que representa una gran molestia para el paciente, no 

se le da un manejo dirigido en la mayoría de los casos, 
algunas veces porque se piensa que es pasajero y otras 
por desconocimiento. 

El objetivo de este artículo es brindar las bases para 
comprender la fisiopatología, la prevención y el tratamiento 
del prurito secundario al uso de opioides intratecales.

MECANISMO DE ACCIÓN DE LOS 
OPIOIDES INTRATECALES

Los opioides ejercen su efecto a través de los receptores 
opioides, los tres principales receptores de este tipo son: 
el receptor mu (µ), el kappa (κ) y el delta (δ). Éstos cuen-
tan con una distribución variada en encéfalo, ganglios 
basales, médula espinal, neuronas sensoriales y tracto 
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gastrointestinal. Son parte de un grupo de receptores 
que actúan acoplados a la proteína G. La activación 
de estos inhibe la adenilato ciclasa y disminuye el de 
monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) intracelular; 
en consecuencia, se inhiben los canales de calcio depen-
dientes de voltaje y se activan los canales de potasio de 
rectificación interna. Como respuesta de la activación de 
los receptores opioides, hay una baja de la excitabilidad 
neuronal.5,6

Su acción analgésica viene de su capacidad de inhibir 
directamente la transmisión ascendente de la información 
nociceptiva desde el asta dorsal de la médula espinal y de 
activar los circuitos de control del dolor que baja del me-
sencéfalo a través de la médula ventromedial rostral hasta 
el asta dorsal de la médula espinal.7

El receptor µ produce analgesia en los circuitos descen-
dientes que controlan el dolor, al disminuir la inhibición 
del ácido gamma-aminobutírico (acción GABAérgica) en 
las neuronas que se van desde la médula ventromedial 
rostral a la materia gris periacueductal y desde las neuro-
nas medulares que salen de éstas. Así, la administración 
de un fármaco opioide de forma perimedular tendrá una 
acción analgésica por un mecanismo local en la médula 
espinal, que producirá su efecto tanto en la zona presi-
náptica como en la postsináptica, modulando la respuesta 
del dolor nociceptivo de forma sensitiva como afectiva. 
Los opioides administrados por vía intratecal son diluidos 
en el líquido cefalorraquídeo, los cuales deben llegar al 
interior de la médula espinal para ejercer su efecto sobre 
sus receptores específicos.7

La sustancia blanca está formada principalmente por 
membranas axonales plasmáticas que sucesivamente están 
envueltas por múltiples capas de células de Schwann, por lo 
que está constituida por lípidos en un 80%, lo que da una 
mayor afinidad por los opioides lipofílicos como fentanilo o 
sufentanilo. Debido a que la sustancia gris no tiene mielina, 
es relativamente hidrofílica, y tiene una mayor afinidad por 
los opioides hidrofílicos como la morfina. Los receptores 
opioides se encuentran en el interior de la sustancia gris 
de la médula espinal, que está rodeada de una capa de 
sustancia blanca. Los opioides lipofílicos presentes en el 
líquido cefalorraquídeo atravesarán la sustancia blanca y 
desde este lugar serán aclarados al plasma con rapidez, 
lo que explicaría su alto volumen de distribución después 
de su administración intratecal. En contraste, los opioides 
hidrofílicos no penetrarán apropiadamente, pero debido a 
su mayor tiempo de estancia en el líquido cefalorraquídeo o 
a su difusión a través del líquido extracelular de la sustancia 
blanca llegarán a los receptores específicos en la profundi-
dad de la sustancia gris. Por ello, la biodisponibilidad de la 
morfina sobre los receptores opioides en la médula supera 
a la del fentanilo o sufentanilo.8

EFECTOS ADVERSOS DE LOS 
OPIOIDES INTRATECALES

Dentro de la variedad de opioides para su uso en México, 
la morfina y el fentanilo son los más utilizados por vía intra-
tecal. El implemento de ellos por esta vía puede presentar 
los siguientes efectos secundarios: prurito incidencia de 
30-100%, náusea y vómito postoperatorio 30%, retención 
urinaria 3-18%, sedación 4% y depresión respiratoria < 1%, 
los cuales son los efectos adversos más comunes con su 
uso. Aproximadamente 80% de los pacientes que reciben 
opioides lipofílicos intratecales experimentan prurito, y 
10% lo describe como severo y angustiante.9-11

FACTORES ASOCIADOS PARA EL 
DESARROLLO DE PRURITO

La incidencia del prurito puede ser mayor en pacientes con 
factores predisponentes para éste. La población obstétrica suele 
tener una mayor incidencia reportada de aparición de prurito 
por opioides administrados vía intratecal que otras poblaciones 
estudiadas. El aumento de la incidencia puede deberse a una 
interacción de los estrógenos con los receptores opioides.

En múltiples estudios se ha comparado la incidencia de 
prurito en pacientes embarazadas y los intervenidos por 
cirugía ortopédica para comprobar la baja tasa de preva-
lencia en otro tipo de poblaciones.12

FISIOPATOLOGÍA DEL PRURITO

El prurito derivado al uso de opioides es uno de los efectos 
secundarios más común que aparece tras su administración 
neuroaxial vía epidural e intratecal. Las mujeres embara-
zadas son particularmente susceptibles y muestran una 
incidencia de hasta 60-100%.13,14

El prurito es definido como una sensación subjetiva no 
placentera e irritativa que provoca la urgencia de rascado. 
Las manifestaciones iniciales suelen empezar en el tronco y 
la región peribucal, así como en nariz y alrededor de los ojos, 
este nivel espinal es rico en receptores opioides, el cual se 
continúa hasta la sustancia gelatinosa y el tracto de Lissauer en 
C3-C4. La división oftálmica del núcleo sensorial espinal del 
nervio trigémino es la más inferior; por lo tanto, respalda la 
observación de que el prurito que sigue a la administración de 
opioides neuroaxiales suele estar en la nariz y la parte superior 
de la cara.12,15-20

El núcleo espinal del trigémino es un centro de inte-
gración de la información recibida por vías sensoriales, las 
cuales abarcan los estímulos percibidos en el rostro y del 
área denominada como el centro del prurito o “centro 
de la picazón”. En la misma zona posterior del cordón 
medular se encuentra una alta densidad de receptores de 
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5–hidroxitriptamina subtipo 3 (5-HT3) y receptores α en las 
capas superficiales del asta dorsal y en el núcleo del tracto 
espinal del nervio trigémino en la médula. Parte del efecto 
analgésico de la morfina es mediado por el aumento de los 
niveles de serotonina. Lo cual explica la relación entre el 
efecto analgésico y la asociación de prurito, particularmente 
con el uso de morfina.21

La activación de la médula espinal y la producción del 
prurito se observa en particular mediante la activación de 
los receptores α-opioides (MOR), aunque los receptores 
κ-opioides (KOR) suprimen el prurito.22,23

Existen diferentes propuestas de mecanismos que podrían 
desencadenar el prurito mediado por opioides; sin embar-
go, ninguno por sí sólo puede explicar su manifestación en 
todas las circunstancias. Algunos de los mecanismos son:24

1. La presencia de un “centro del prurito” en el sistema 
nervioso central.

2. Activación y antagonismo de transmisores inhibitorios 
en la parte posterior del cordón medular.

3. Modulación de la vía serotoninérgica.
4. Teoría de la asociación entre el dolor y el prurito.

Se ha encontrado asociación de las vías que conducen 
el dolor y el prurito, los cuales son transmitidos por la 
misma población de neuronas, las amielínicas tipo C, y el 
alzamiento de prostaglandinas PGE1 y PGE2, las cuales au-
mentan la transmisión del impulso hasta el sistema nervioso 
central, con lo que se potencia la aparición de prurito.25

Los opioides también pueden inducir picazón a nivel 
espinal por neuronas secundarias en la lámina I del tramo 
espinotalámico del cuerno dorsal. Las neuronas de activa-
ción de amplio rango en el asta dorsal inhiben el prurito 
de estas neuronas espinales. Si esta inhibición es debilitada 
por los opioides, las neuronas se activan y causan picazón 
sin estimulación periférica.26

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO

Debido al mecanismo que desencadena el prurito asociado 
a opioides y su acción por el receptor µ, este receptor es el 
responsable de la modulación del dolor y algunos efectos 
secundarios, en particular el prurito y las náuseas o vómi-
tos. Además, los fármacos antagonistas de MOR deben 
ser el tratamiento de primera línea para todos los efectos 
secundarios inducidos por opioides.27,28

En Estados Unidos se han utilizado dosis profilácticas 
de nalmetreno, previa aplicación de técnica neuroaxial 
espinal, un antagonista del receptor MOR, a razón de 32 
μg/kg para disminuir el picor desencadenado por éste; sin 
embargo, su uso también disminuye la analgesia inducida 
por la morfina intratecal.29

Se han hecho estudios de infusiones profilácticas de na-
loxona, naltrexona y metilnaltrexona para prevenir la aparición 
de estos efectos secundarios. La infusión asegura una con-
centración constante con un efecto terapéutico más efectivo 
sin afectar la analgesia ni aumentar la escala de evaluación 
del dolor con una dosis intravenosa de 0.25-1 μg/kg/h.30,31

Sin embargo, en estudios recientes, una dosis única de 
12 mg de metilnaltrexona por vía subcutánea no redujo 
la gravedad general o la incidencia de prurito en una po-
blación obstétrica después de recibir fentanilo de 15 μg 
y 100 μg de morfina intratecal durante la raquianestesia 
para cesáreas.32

Los agonistas opioides mixtos kappa/antagonista mu 
como nalbufina o agonistas parciales μ y κ como butorfa-
nol y pentazocina, tienen un gran potencial para mitigar 
los efectos adversos del receptor opioide µ y mejorar los 
efectos analgésicos de los opioides sobre kappa. Los estu-
dios experimentales han demostrado que los antagonistas 
MOR o los agonistas KOR son eficaces en el alivio del 
prurito inducido por la morfina intratecal. Se ha demos-
trado la eficacia de la pentazocina para el tratamiento del 
prurito asociado con la inyección intratecal de morfina y 
se demostró que la pentazocina en una dosis de 15 mg es 
superior a ondansetrón 4 mg para el tratamiento del prurito 
inducido por una administración de morfina intratecal.33,34

Además de los agonistas o antagonistas opioides, se ha 
demostrado que fármacos como tenoxicam, diclofenaco 
rectal, gabapentina oral preoperatoria, antagonistas de 
5-HT3 intravenosos, droperidol y dosis subhipnóticas de 
propofol han mostrado resultados positivos para la pre-
vención del prurito neuroaxial inducido por opioides y, 
por tanto, pueden considerarse como una posible terapia 
profiláctica.35

CONCLUSIÓN

El uso de opioides intratecales tiene un gran beneficio en 
el periodo perioperatorio, pues brindan una mayor cali-
dad de la anestesia quirúrgica, así como la oportunidad 
de mejorar el manejo del dolor postoperatorio. A pesar 
de estos grandes beneficios, es importante conocer sus 
efectos secundarios, así como la prevención y tratamiento 
de los mismos. El prurito ocasionado no es un efecto tan 
adverso como otros; sin embargo, es de los más prevalentes 
y representa una molestia para los pacientes cuando se 
presenta, por lo que no hay que dejarlo de lado.
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Resumen

Introducción: la estimulación magnética transcraneal ha 
sido implementada para tratar las conductas repetitivas del 
trastorno del espectro autista (ASD, por sus siglas en inglés); 
sin embargo, no existe un consenso en los parámetros y 
resultados clínicos. Objetivo: describir los resultados obte-
nidos en ensayos donde se aplicó estimulación magnética 
transcraneal a pacientes con ASD. Material y métodos: se 
realizó una revisión sistemática en las bases de datos PubMed 
y Google Académico, se seleccionaron estudios de 2017 a 
2022, con población diagnosticada con ASD según los crite-
rios del DSM-IV y DSM-V, sin comorbilidad y bajo tratamiento 
farmacológico/conductual. Debido a la heterogeneidad de 
los estudios, únicamente se empleó estadística descriptiva. 
Resultados: se seleccionaron siete estudios que cumplieron 
los criterios de selección. Hubo resultados con mejoría en 
cuatro estudios y sin cambio en tres. No obstante, los resul-
tados no son concluyentes. Conclusión: los individuos con 
mayor nivel de disfuncionalidad son los que más reaccionan 
beneficiosamente ante la estimulación magnética transcraneal 
(TMS, por sus siglas en inglés) en funciones ejecutivas y en 
la función adaptativa, pero es necesario realizar más estudios 
para comprobar sus efectos.

Palabras clave: trastorno del espectro autista, estimulación 
magnética transcraneal, corteza prefrontal dorsolateral.

Abstract

Introduction: transcranial magnetic stimulation has been 
implemented to treat repetitive behaviors in autism spectrum 
disorder (ASD). However, there is no consensus on clinical 
parameters and outcomes. Objective: describe the results 
obtained in trials where transcranial magnetic stimulation 
was applied to patients with ASD. Material and methods: 
a systematic review was performed in PubMed and Google 
Academic databases; studies were selected from 2017 to 
2022, with the population diagnosed with ASD according 
to DSM-IV and DSM-V criteria without comorbidity and 
under pharmacological/behavioral treatment. Due to the 
heterogeneity of the studies, only descriptive statistics were 
used. Results: seven studies that met the selection criteria 
were selected. There were results with improvement in four 
studies and three with no change. However, the results are 
not conclusive. Conclusion: individuals with a higher level of 
dysfunctionality react more beneficially to TMS in executive 
and adaptive functions, but more studies are needed to verify 
its effects.
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Abreviaturas:
ASD = trastorno del espectro autista (autism spectrum disorder).
DLPFC = corteza prefrontal dorsolateral (dorsolateral prefrontal cortex).
DSM-V = Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales  
versión V.
rTMS = estimulación magnética transcraneal repetitiva.
TMS = estimulación magnética transcraneal (transcranial magnetic 
stimulation).

INTRODUCCIÓN

El trastorno del espectro autista (ASD, por sus siglas en 
inglés) es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado 
por dificultades en la comunicación e interacción social, 
así como por comportamientos e intereses repetitivos, res-
tringidos y estereotipados.1 La manifestación de síntomas 
varía en cada paciente, es por ello que se define como 
“espectro” para enfatizar el alcance de sus dimensiones. 
El autismo incluye al síndrome de Asperger, al trastorno 
generalizado del desarrollo no especificado, síndrome 
de Rett, entre otros.2 Pero para el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales versión V (DSM-V) 
todos estos trastornos pasan a englobarse bajo el término 
ASD, y dividiéndose en tres grados de severidad.3

La mayoría de casos son de naturaleza idiopática, pre-
sentando una etiología específica en sólo el 5 a 10% de 
casos.4 Cuenta con una prevalencia de 1 a 2% en la pobla-
ción mundial.5 La ausencia de marcadores biológicos ha 
sido un obstáculo para la innovación de tratamientos, por lo 
que existen escasos tipos, particularmente en la población 
de 13 a 30 años.5 Se han realizado estudios post mortem 
de neuroimagen, los cuales han demostrado un desarrollo 
cerebral atípico; de igual modo, existen múltiples factores 
genéticos y ambientales asociados. No obstante, se ha 
logrado un avance en los fundamentos neuroanatómicos, 
estableciendo los componentes neurales que subyacen 
a él, abarcando áreas como regiones frontotemporales y 
frontoparietales, partes de los ganglios basales, y la corteza 
prefrontal dorsolateral (DLPFC, en inglés).2

Hasta la actualidad, los tratamientos conductuales y 
farmacológicos se han encaminado a reducir los síntomas 
de comorbilidades asociadas con el ASD, como la catatonia 
y depresión. De modo que no existe tratamiento farma-
cológico que sea efectivo para los síntomas centrales.2 
Es debido a la falta de tratamientos que se han realizado 
investigaciones basadas en los nuevos avances tecnológicos, 
las cuales proporcionen a los pacientes con ASD nuevas 
alternativas de tratamiento.

La estimulación magnética transcraneal (TMS) es una 
técnica no invasiva para la modulación cerebral usada 
en diferentes enfermedades y trastornos neurológicos y 
psiquiátricos. Existen varios tipos según los parámetros 
utilizados: estimulación magnética transcraneal repetiti-

va (rTMS), theta burst y directa.6 También se dividen de 
acuerdo con su frecuencia, en baja frecuencia (1 Hz) y 
alta frecuencia (5 Hz en adelante). Se considera que la 
de baja frecuencia puede producir una disminución en la 
excitabilidad corticoespinal; mientras que la alta, genera un 
aumento de la misma.7 Además, la TMS produce alteración 
en la plasticidad sinóptica y la potenciación o depresión 
a largo plazo para producir efectos neurales duraderos.8

En la TMS en ASD se han propuesto diferentes estructu-
ras anatómicas, pero la más importante parece ser la DLPFC 
para tratar la depresión y mejorar funciones ejecutivas. 
Estudios previos han demostrado que la rTMS de baja 
frecuencia sobre la DLPFC podría mejorar los compor-
tamientos repetitivos y modular las funciones ejecutivas 
en niños, adolescentes y adultos con ASD, mientras que 
los efectos terapéuticos sobre los déficits sociales son no 
concluyentes.5

En el presente artículo se discutirá sobre los ensayos 
clínicos realizados en los últimos años sobre los efectos 
que tiene la TMS en los pacientes con ASD, y los resultados 
que se han obtenido en relación al mejoramiento de las 
estructuras y funciones cerebrales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de la literatura en PubMed y Google 
Académico durante el periodo de 2017 a 2022, mediante 
los términos “transcranial magnetic stimulation”, “autism 
spectrum disorder”, “autism”, “ASD” y “TMS”. Estos términos 
fueron combinados con los operadores booleanos AND y 
OR. Se emplearon las normativas establecidas en las directri-
ces para conducción de estudios observacionales (STROBE). 
Se incluyeron estudios de pacientes diagnosticados con ASD, 
de acuerdo con los criterios del manual DSM-IV y DSM-V, 
cuyo tratamiento consistió en la aplicación de TMS, los 
cuales incluyeran resultados medibles mediante una escala 
clínica validada. Los artículos fueron revisados de forma in-
dependiente por dos investigadores, quienes se encargaron 
de evaluar la calidad metodológica de los ensayos clínicos 
controlados de forma simultánea. Se seleccionaron los es-
tudios que cumplieron con: artículos “originales” en inglés, 
correspondientes a ensayos clínicos realizados en humanos 
con ASD, sin comorbilidad. Se excluyeron los estudios piloto 
y estudios con muestras menores a 10 participantes.

RESULTADOS

La búsqueda combinada, eliminando los artículos dupli-
cados, arrojó un total de 104; tras la evaluación detallada, 
se seleccionaron siete estudios que informaron datos 
suficientes para el análisis (Figura 1). Se identificaron 181 
casos procedentes de seis países distintos. El tiempo de 
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evolución del tratamiento de TMS fue aproximadamente 
de seis meses.2,5-10

Los artículos fueron analizados de acuerdo al año de 
publicación, número de pacientes incluidos, diagnóstico de 
base, parámetros de estimulación, resultados medidos con 
algún instrumento psicométrico y sus efectos colaterales. 
Se encuentran descritos en la Tabla 1.

En el estudio de Gómez y colaboradores compararon la 
TMS y la TDCS en la DLFC sin una diferencia significativa 
entre ambas.9

En el estudio de Abujadi, Croarkin, Bellini asociados se 
comprobó si era viable la rTMS por 15 sesiones diarias, 
habiendo reducción en todas las escalas, pero en el pos-
test (tres meses después), los sujetos volvieron a subir en 
síntomas en todas las escalas.10

En el estudio de Gao y su grupo se aplicó estimulación en 
niños con ASD y con comorbilidad de trastorno del sueño, ha-
biendo disminución en la resistencia para acostarse, ansiedad 
ante el sueño y somnolencia durante el día, parasomnias y 
sonambulismo, pero no hubo mejoría en respiración alterada 
durante el sueño y retraso en el inicio del sueño. Mencionan 
que la estimulación sería un tratamiento más eficaz que los 
actuales tratamientos conductuales, ya que los problemas de 
sueño en esta población se deben a una producción disregu-
lar de melatonina, a la organización de sus ondas cerebrales, 
a los genes del ritmo circadiano, entre otros.6

Los límites de este estudio es que existen pocos artículos 
con información homogénea, lo que redunda en una pobla-
ción pequeña. Adicionalmente, son pocos los estudios con 
diseño de ensayo aleatorizado y cegado y pocos correlatos 
neurofisiológicos. Debido a la heterogeneidad presentada 
en los resultados, no se empleó estadística inferencial, por 
lo que nuestro estudio se limita a la descripción de las ca-
racterísticas demográficas, variables de estimulación, áreas 
anatómicas estimuladas y los resultados clínicos obtenidos.

VARIABLES

La mayoría de los protocolos de TMS (Figuras 2 y 3) se 
realizaron mediante alta frecuencia;5-8,10,11 sólo tres es-
tudios aplicaron baja frecuencia;2,6 la rTMS fue la más 
utilizada,2,5,6,9 siguiendo la theta-burst.7,8,10 El número total 
de sesiones osciló entre seis y 32, con un tiempo de dura-
ción variable según el número de pulsos, variando desde 
600 a 4,375 pulsos por sesión; la intensidad osciló entre 
80 y 90% del umbral motor. En todos los ensayos clínicos 
se proporcionaron las evaluaciones clínicas y cognitivas. 
Además, los pacientes recibían alternadamente tratamiento 
farmacológico y/o conductual.2,5-10

ESCALAS DE EVALUACIÓN Y 
MEDICIÓN DE RESULTADOS

Se emplearon diferentes escalas clínicas para medir hipe-
ractividad, inatención, patrones en conducta repetitiva, res-
trictividad, irritabilidad, aspectos sociales de comunicación 
y otros síntomas clínicos del ASD.2,5-10 Algunas de las escalas 
más utilizadas fueron la escala obsesiva compulsiva de Yale 
Brown (Y-BOCS) y la escala de evaluación del autismo 
infantil (CARS).2,5-10 Estas dos escalas se emplearon como 
referente comparativo, independientemente de que no 
fueran las variables de salida principales. Los resultados en 

Figura 1: Esquema tipo STROBE que se utilizó para esta revi-
sión sistemática. Búsqueda A con 105, búsqueda B con 100 y 
búsqueda C con 95.
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la subescala de errores de comisión no son estadísticamente 
significativos, es así que los resultados de los estudios no 
son homogéneos entre sí, de modo que no se presentan 
resultados concluyentes.

DISCUSIÓN

En los artículos recabados no hay parámetros concluyentes 
que permitan llevar a lo clínico estos resultados, ya que 
existen diferentes factores que lo impiden: el más frecuente 
es la población pequeña de cada estudio; otro factor es la 
amplia heterogeneidad del espectro o diferencias estructu-
rales y funcionales de cada paciente. Los parámetros más 
utilizados fueron de 1, 5, 20 y 50 Hz.

Otros factores limitantes fueron los tratamientos conco-
mitantes que cada estudio llevó (terapias conductuales) y 
los fármacos neuroactivos. Además de falta de sham (grupo 
control o placebo) en el diseño experimental y la severidad 
de disfuncionalidad no es considerada.

Se aprecia ausencia o brevedad del seguimiento des-
pués de la estimulación. Para futuras investigaciones, es 
necesario tomar como variable el sexo de los sujetos al 
ser posible que en el ASD existan alteraciones etiológicas 
y neurobiológicas dependiendo de éste.12 A su vez, la pre-
sentación conductual del ASD y las características cognitivas 
relacionadas, incluidas las funciones ejecutivas, difieren en 
parte en mujeres frente a hombres. Según el estudio de 
Ameis y colaboradores, las mujeres respondieron mejor 
que los hombres a la estimulación en función ejecutiva, 
por lo que se debe proponer una línea de investigación de 
ASD con TDAH y de su tratamiento farmacológico con el 
potencial de influenciar las funciones ejecutivas.5

Los protocolos theta burst tienden a ser excitatorios, 
mientras los de rTMS inhibitorios y se ha demostrado que 
ambos tienen efectos que no son observables en conduc-
tas, pero sí a la hora de aplicar tests neuropsicológicos.13

Sin embargo, es indudable que hay beneficios tanto en 
la rTMS de alta frecuencia como de baja frecuencia. Los 
sujetos con ASD muestran una respuesta facilitadora a la 
estimulación theta-burst continua en la niñez y pubertad, 
pero se vuelve inhibitoria conforme maduran, proceso que 
llega a su pico a los 21 años.1

Cabe volver a señalar que, en todos los estudios revisa-
dos, al igual que en Sokhadze y colaboradores, en donde 
hay una menor mejoría es en el aspecto social y menos 
cuando ya hay un deterioro significativo, sobre todo en 
adultos autistas.13
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Resumen

La osteomielitis por Candida glabrata es una patología poco 
frecuente, puede cursar con graves complicaciones si no es 
detectada y tratada oportunamente, representa un reto diag-
nóstico y terapéutico debido a la escasa información reportada. 
Se presenta el caso de una mujer de 57 años de edad, con 
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 de larga evolución en 
descontrol, con osteomielitis y artritis séptica por C. glabrata 
en rodilla derecha, posterior a traumatismo directo que requirió 
tres intervenciones quirúrgicas sin remisión. Se describe la 
metodología diagnóstica y la evolución del caso durante su 
estancia hospitalaria.

Palabras clave: osteomielitis, Candida glabrata, quiste de 
Baker, artritis séptica.

Abstract

Osteomyelitis caused by Candida glabrata is an uncommon 
pathology that can cause severe complications if not detected 
and treated opportunely; it represents a diagnostic and 
therapeutic challenge due to the scarce reported information. 
We present the case of a 57-year-old woman with long-term, 
uncontrolled type 2 diabetes who presents osteomyelitis and 
septic arthritis caused by C. glabrata in the right knee after a 
direct trauma that later required three surgical interventions 
without remission. We describe the diagnostic methodology 
and evolution of the case during the patient’s hospital stay.

Keywords: osteomyelitis, Candida glabrata, Baker’s cyst, 
septic arthritis.
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INTRODUCCIÓN

La osteomielitis por Candida glabrata es una afección poco 
frecuente, con poca información reportada en la literatura. 
Los principales sitios afectados son articulaciones (rodilla, 
cadera y húmero), se suele asociar a intervenciones invasi-
vas como artroplastias.1 C. albicans ocupa más de 40% de 
las candidiasis, seguida de C. parapsilosis y C. glabrata.2,3

Los factores de riesgo predisponentes son uso de es-
teroides, uso crónico de antibióticos de amplio espectro, 
inmunosupresión y artritis reumatoide.1,4

Los síntomas más frecuentes son dolor, edema e hi-
pertermia.3 El cuadro clínico suele ser de inicio insidioso 
y evolución lenta, por esta razón el diagnóstico se puede 
retrasar, llevando a complicaciones como coinfección 
bacteriana, amputación y muerte.

CASO CLÍNICO

Femenino de 57 años con diabetes mellitus tipo 2 de 
12 años de evolución, mal controlada. Inicia su pade-
cimiento hace más de un año al caer desde su propio 
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plano de sustentación sobre rodilla derecha; presenta 
dolor, edema, disminución en arcos de movimiento y 
protuberancia en cara anterior y posterior de rodilla. Se 
realizó procedimiento quirúrgico (junio 2022): drenaje de 
exudado purulento y posterior reintervención por fibrosis 
a los seis meses.

Tres meses previos a nuestro contacto, se realizó reso-
nancia magnética (RM) con datos de proceso inflamatorio 
difuso sobre estructuras óseas, condrales, ligamentarias, 
tendinosas, musculares y cápsula articular; múltiples le-

siones osteocondrales en compartimento patelofemoral, 
femorotibial, menisco lateral y medial; quiste de Baker 
(Figuras 1 y 2).

En marzo del 2023, acude con nosotros por persisten-
cia de los síntomas. Se solicita ultrasonido que reporta 
edema de tejidos blandos, quiste de Baker complicado y 
bursitis suprapatelar; y radiografía de rodilla: cambios por 
gonartrosis grado III y erosiones en meseta tibial. Ingresa 
para resección de quiste de Baker y lavado quirúrgico 
(Figura 3) . Se toman cultivos perioperatorios, con desa-

Figura 1: 

Resonancia magnética nuclear 
de rodilla derecha con datos 

inflamatorios difusos, múltiples lesiones 
osteocondrales, quiste de Baker y 
datos sugestivos de osteomielitis.

Figura 3: 

Se aprecia 
desgaste y 
erosión ósea 
en fémur 
distal en 
transoperatorio.

Figura 2: Resonancia magnética de rodilla derecha en corte 
transversal.
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rrollo de C. glabrata en quiste de Baker, meseta tibial, 
tejido sinovial y hueso (fémur).

Diagnóstico: osteomielitis por C. glabrata con artritis 
séptica, postoperada de resección de quiste de Baker. Se 
decide dar manejo con crioterapia en rodilla derecha y 
tratamiento a base de anidulafungina.

DISCUSIÓN

Para el diagnóstico es necesario identificar la cepa micro-
biológica y evaluar la susceptibilidad antifúngica a través 
de un antibiograma.3 Otros estudios complementarios son 
tomografía computarizada o resonancia magnética; son 
de utilidad para valorar estructuras afectadas y hallazgos 
sugestivos de esta patología.4

El tratamiento consiste en lapsos prolongados de anti-
fúngico, drenaje de absceso y desbridamiento quirúrgico 
y, una vez controlada la infección, valorar la posibilidad de 
realizar artroplastia total de rodilla; sin embargo, se debe 
individualizar.3 En caso de C. glabrata, se prefiere utilizar 
equinocandinas (caspofungina, micafungina y anidulafungi-
na). Los pacientes clínicamente estables con hemocultivos 
negativos pueden recibir terapia de mantenimiento con 
fluconazol, en caso de ser sensible, después de terapia 
antimicótica con una equinocandina o anfotericina B.5

CONCLUSIÓN

Las infecciones micóticas cada vez son más comunes, en 
especial las candidiasis. El diagnóstico puede retrasarse de 
tres meses hasta un año por la ambigüedad de los síntomas. 
La toma de cultivos y estudios de imagen ayudan a estable-
cer un diagnóstico oportuno e implementar una terapéutica 
temprana, mejorando el pronóstico de la enfermedad.
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Resumen

Se describe el caso de una paciente de 52 años con artritis 
reumatoide tratada con metotrexato y prednisona. Presenta 
síntomas consuntivos y respiratorios, identificándose un proce-
so neumónico. Posteriormente, se identifica coronavirus 22E9. 
Se realiza una revisión de la infección causada por tal agente 
en relación con pacientes en tratamiento con metotrexato y 
prednisona.

Palabras clave: artritis reumatoide, metotrexato, coronavi-
rus 22E9, prednisona.

Abstract

The case of a 52-year-old patient with rheumatoid arthritis 
treated with methotrexate and prednisone is described. She 
presents consumptive and respiratory symptoms, identifying 
a pneumonic process. Coronavirus 22E9 was subsequently 
detected. A review of respiratory infection by this agent 
concerning patients in treatment with methotrexate and 
prednisone is performed.

Keywords: rheumatoid arthritis, methotrexate, coronavirus 
22E9, prednisone.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar intersticial ha sido asociada en 
diversas revisiones a pacientes con artritis reumatoide, 
considerando a la terapia con metotrexato (MTX) como el 
principal factor de riesgo.1

Se presenta el caso de femenino con sintomatología 
propia de neumonía grave en quien existe antecedente 
de artritis reumatoide en tratamiento con metotrexato y 
prednisona. En estudio de imagen se evidencia proceso 
neumónico no clásico y se sospecha de enfermedad pul-
monar intersticial.

Tras completar protocolo de estudio, se diagnostica 
infección por coronavirus 22E9, destacando que la va-
riante 22E9 es, en la mayoría de los casos, responsable 
exclusivamente de síntomas de resfriado común, siendo 
este caso una excepción.2

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 52 años con antecedente de artritis 
reumatoide de tres años de evolución en tratamiento con 
metotrexato y prednisona. Ingresa a Servicio de Urgencias 
por presencia de cefalea tensional, astenia, adinamia, 
mialgias, disnea súbita, tos seca y desaturación de 70%. 
Imagen en tomografía axial computarizada (TAC) de tórax 
evidencia proceso neumónico multisegmentario, bilateral 
y asimétrico, no clásico.

Inicialmente se sospecha de enfermedad pulmonar in-
tersticial asociada a artritis reumatoide por el antecedente 
de terapia con metotrexato; sin embargo, el resultado del 
panel viral respiratorio reporta coronavirus 22E9, por lo que 
se inicia manejo con metilprednisolona. Seis días después 
del ingreso, se realiza TAC de tórax de control en donde 
se muestra disminución importante del proceso neumo-
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pático, correspondiendo con ausencia de sintomatología 
y saturación de 94% al aire ambiente. Por resolución del 
cuadro, se decide egreso después de 13 días de estancia 
intrahospitalaria.

DISCUSIÓN

Históricamente se ha asociado al metotrexato como factor 
de riesgo para la aparición y progresión de enfermedad 
pulmonar intersticial en pacientes con artritis reumatoide. 
En una revisión sistemática de la literatura se encontraron 
16 estudios (alta calidad de evidencia con riesgo de sesgo 
bajo a moderado) que demuestran la inexistencia de esta 
asociación e incluso en tres de éstos se concluye que la 
terapia con metotrexato disminuye la progresión de la 
enfermedad pulmonar.1

El coronavirus 22E9 es uno de los cuatro coronavirus 
responsables de 1/3 de los resfriados comunes; sin embar-
go, en condiciones de inmunocompromiso, es causante de 
neumonías graves.2

Se ha establecido que el metotrexato como monoterapia 
en artritis reumatoide tiene mínimo riesgo de infección; 

mientras que la prednisona, incluso en dosis bajas, au-
menta considerablemente el riesgo por su asociación con 
inmunosupresión.3

CONCLUSIÓN

Se excluye al metotrexato como factor causal del 
proceso neumopático en el caso aquí discutido; por 
otro lado, la presentación anómala de neumonía por 
coronavirus 22E9 está probablemente asociada al ante-
cedente de consumo de prednisona y a la consecuente 
inmunosupresión.
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Resumen

Introducción: el hiperparatiroidismo primario es el tercer 
trastorno metabólico más común. Provoca aumento de la hor-
mona paratiroidea e incremento consecuente del calcio sérico. 
Se origina por hiperactividad de las glándulas paratiroideas; 
en 85% de los casos, se debe a un adenoma paratiroideo. 
Es asintomático (> 80%), pero puede tener manifestaciones 
musculoesqueléticas, neurológicas, psiquiátricas, renales, car-
diovasculares y gastrointestinales. Caso clínico: femenino de 
72 años, hipertensa, con insomnio, náuseas frecuentes, reflujo 
gastroesofágico y estreñimiento de ocho meses de evolución. 
Acudió por presentar gonalgia izquierda de dos meses de evo-
lución sin mejoría con antiinflamatorios no esteroideos (AINE). 
Las radiografías evidenciaron calcificación lineal meniscal; los 
estudios de laboratorio mostraron elevación de calcio sérico, de 
calcio iónico, de hormona paratiroidea y de calcio urinario. El 
gammagrama con Tc99m-MIBI mostró adenoma paratiroideo 
en lóbulo inferior derecho de tiroides. Se realizó tratamiento 
quirúrgico y el estudio anatomopatológico confirmó adenoma 
de tipo folicular de glándula paratiroides derecha. Conclusio-
nes: la condrocalcinosis en radiografía simple es un hallazgo 
frecuente en personas de edad avanzada; la mayoría de los 
pacientes suelen ser asintomáticos y no requieren tratamiento. 
Sin embargo, frente a este hallazgo es indispensable sospe-
char la presencia de hiperparatiroidismo, por lo que la medición 
de calcio sérico debe ser parte de la evaluación clínica cotidiana 
del paciente adulto mayor.

Palabras clave: condrocalcinosis, hiperparatiroidismo, 
osteoartrosis.

Abstract

Introduction: primary hyperparathyroidism is the third most 
common metabolic disorder, causing an increase in the 
parathyroid hormone and serum calcium. It is caused by 
hyperactivity of the parathyroid glands; in 85% of cases, it is 
due to a parathyroid adenoma. It is asymptomatic (> 80%), 
but its manifestations can be musculoskeletal, neurological, 
psychiatric, renal, cardiovascular, and gastrointestinal. Case 
report: a 72-year-old female with hypertension, eight months 
with insomnia, frequent nausea, gastroesophageal reflux, and 
constipation, presented with left knee pain of two months’ 
evolution without improvement with NSAID. X-ray showed 
linear meniscal calcification; laboratory studies showed 
an elevation of serum calcium, ionic calcium, parathyroid 
hormone, and urinary calcium. The scintigram with Tc99m 
MIBI showed parathyroid adenoma in the right lower lobe 
of the thyroid gland. She received surgical treatment; the 
anatomopathological study confirmed a follicular-type 
adenoma of the right parathyroid gland. Conclusions: 
chondrocalcinosis on plain radiography is a frequent finding 
in elderly people, and most of them will be asymptomatic and 
will not require treatment. However, whenever it is detected, it 
is essential to suspect the presence of hyperparathyroidism, 
so measurement of serum calcium should be part of the daily 
clinical evaluation of the elderly patient.

Keywords: chondrocalcinosis, hyperparathyroidism, 
osteoarthrosis.
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INTRODUCCIÓN

El hiperparatiroidismo es un trastorno metabólico que 
produce incremento de la secreción de hormona parati-
roidea (PTH). Tiene una incidencia anual de 20-30 casos 
por 100,000 habitantes, es más frecuente en la edad media 
y en ancianos, con predominio femenino de 3 a 4:1.1 Se 
presentar el caso de un paciente adulto mayor con diagnós-
tico de gonartrosis unilateral y condrocalcinosis meniscal, 
en quien se llegó al diagnóstico de hiperparatiroidismo 
primario por adenoma paratiroideo.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 72 años de edad, hipertensa de cua-
tro años de evolución. Acude a consulta con diagnóstico 
de gonartrosis; manifiesta dolor en rodilla izquierda de 
dos meses, sin mejoría al tratamiento con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE). Además, reportó la presencia de 

náuseas frecuentes, reflujo gastroesofágico y estreñimien-
to de ocho meses de evolución. A la exploración física: 
peso de 67 kilogramos, talla 1.60 metros, índice de masa 
corporal 26.2, frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto, 
tensión arterial 160/90 mmHg; marcha claudicante por 
dolor en rodilla izquierda, con arcos de movimiento limi-
tados a la flexoextensión en los últimos 10o y presencia 
de sensación de frote al desplazamiento de rótula. Valgo 
de rodilla izquierda de 16o, pruebas de Apley negativas, 
signos de cajón ausentes, fuerza muscular de cuádriceps 
izquierdo en 4/5 en escala de Daniels. Resto de explora-
ción normal. Las radiografías simples de rodilla izquierda 
mostraron: desviación lateral de rótula, y condrocalcinosis 
de ambos meniscos, sin disminución del espacio articu-
lar, sin geodas ni osteofitos (Figura 1). Los estudios de 
laboratorio reportaron calcio sérico 11.1 mg/dL, calcio 
iónico 5.9 mg/dL, magnesio 2.0 mg/dL, fósforo 3.5 mg/
dL, calcio en orina de 24 horas 390 mg; PTH 75.8 pg/mL. 
La citometría hemática, glucosa, urea, ácido úrico y perfil 

Figura 1: 

A) Radiografía simple antero-
posterior de rodilla izquierda; 

se observa calcificación lineal 
de ambos meniscos, sin 

presencia de disminución de 
espacio articular, geodas ni 

osteofitos marginales.  
B y C) Acercamientos.

A B C

Figura 2: 

A) Imagen de gammagrama 
con Tc99-MIBI; muestra zona 
de hipercaptación en polo 
inferior de lóbulo tiroideo 
derecho. B) Corte histológico 
de adenoma paratiroideo; se 
observan células claras con 
patrón de crecimiento difuso 
y red capilar sinusoidal, 
rodeando células poligonales 
con citoplasma claro, núcleos 
redondos, monótonos e 
hipercromáticos, sin datos de 
malignidad.

A B
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tiroideo se reportaron normales. Se realizó diagnóstico de 
condrocalcinosis meniscal e hiperparatiroidismo primario. 
Se solicitó gammagrafía de paratiroides con Tc99m-MIBI, 
la cual confirmó adenoma paratiroideo en lóbulo tiroideo 
inferior derecho (Figura 2A).

Se refirió a cirugía para resección de glándula paratiroi-
des, la cual presentó consistencia dura con dimensión de 
1.5 cm de diámetro. El estudio anatomopatológico con-
firmó adenoma de tipo folicular de glándula paratiroides 
(Figura 2B).

DISCUSIÓN

El hiperparatiroidismo primario se diagnostica en 70-80% 
de los casos al detectar hipercalcemia.1 La mayoría de 
los casos son asintomáticos y las manifestaciones clíni-
cas son poco específicas. A nivel musculoesquelético, 
los síntomas relacionados con el aumento de PTH son 
la condrocalcinosis2 y los tumores pardos. Algunos pa-
cientes pueden presentar pseudogota por cristales de 
pirofosfato de calcio.3

La combinación de ecografía con rastreo con tecnecio-
99m sestamibi permite identificar la glándula afectada en 
90% de los casos.4 El hiperparatiroidismo primario tiene 
una tasa de mortalidad aumentada atribuida a alteraciones 

cardiovasculares, sin diferencias en relación con la edad 
y el género, la cual desciende tras la paratiroidectomía.

CONCLUSIONES

La condrocalcinosis en radiografía simple es un hallazgo 
frecuente en personas de edad avanzada; la mayoría de 
los pacientes suelen ser asintomáticos y no requieren trata-
miento. Sin embargo, frente a este hallazgo es indispensable 
sospechar la presencia de hiperparatiroidismo, por lo que la 
medición de calcio sérico debe ser parte de la evaluación 
clínica cotidiana del paciente adulto mayor.
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Resumen

Introducción: la pileflebitis, también conocida como trombofle-
bitis séptica ascendente, se caracteriza por oclusión embólica 
del sistema venoso-portal y sus ramas, secundaria a infección 
intraabdominal. Caso clínico: femenino de 63 años, acude por 
dolor abdominal y fiebre de 39.4 oC. Presenta leucocitosis, alza 
de la proteína C reactiva, procalcitonina y pruebas de función 
hepática. Se realiza tomografía; se observa trombo aéreo en 
vena mesentérica inferior y trombo en vena porta izquierda, 
con datos de diverticulitis. Conclusiones: la pileflebitis es una 
complicación rara y grave; es imprescindible para el médico 
radiólogo identificarla para instaurar el tratamiento médico 
oportuno.

Palabras clave: pileflebitis, embolismo séptico, diverticulitis, 
sistema venoso-portal.

Abstract

Introduction: pylephlebitis, also known as ascending septic 
thrombophlebitis, is characterized by embolic occlusion of the 
portal-venous system and its branches, secondary to intra-
abdominal infection. Clinical case: a 63-year-old female came 
for abdominal pain, as well as a fever of 39.4 oC. They presented 
leukocytosis, increased C-reactive protein, procalcitonin, and 
liver function tests. A tomography was performed, observing 
air thrombus in the inferior mesenteric vein and thrombus in 
the left portal vein, with data of diverticulitis. Conclusions: 
pylephlebitis is a rare and severe complication; the radiologist 
must identify it to establish the appropriate medical treatment.

Keywords: pylephlebitis, septic embolism, diverticulitis, 
portal venous system.
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INTRODUCCIÓN

La pileflebitis, también conocida como tromboflebitis 
séptica ascendente, se caracteriza por oclusión embólica al 
sistema portal y sus ramas, secundaria a infección intraab-
dominal. Entre las causas más frecuentes están apendicitis 
o diverticulitis complicada.

El método diagnóstico de elección consiste en la tomo-
grafía computarizada con contraste endovenoso, mismo 
que permite realizar tanto el abordaje diagnóstico-etioló-
gico como caracterizar sus complicaciones, siendo poco 

frecuente la propagación del trombo al sistema venoso-
portal, provocando absceso hepático, infarto hepático 
y/o esplénico, así como trombosis portal. El tratamiento 
médico consiste en antibioticoterapia y anticoagulación; 
sin embargo, la mortalidad a pesar del tratamiento tem-
prano es de 25%.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 63 años, sin antecedentes per-
sonales de importancia, acude por dolor abdominal 
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en epigastrio, acompañado de fiebre de 39.4 oC. A la 
exploración presenta dolor en hipocondrio derecho y 
epigastrio; con resistencia abdominal. Con leucocitosis 
de predominio neutrofílico, plaquetopenia, elevación 
de la proteína C reactiva, procalcitonina y pruebas de 
función hepática.

DISCUSIÓN

La pileflebitis se define como una tromboflebitis séptica 
del sistema venoso portal, generalmente secundaria a 

Figura 1: Tomografía computarizada en corte axial. Se 
observa proceso inflamatorio diverticular agudo a nivel de 
sigmoides.

Figura 2: Tomografía computarizada de abdomen en plano 
coronal, fase venosa temprana. Se visualiza trombo aéreo 
intraluminal en la vena mesentérica inferior (flecha roja), 
acompañada de estriación grasa en todo su trayecto (datos 
de flebitis).

infección o inflamación en el abdomen.1 Se asocia más 
con diverticulitis o apendicitis.2 La tromboflebitis puede 
provocar émbolos sépticos en hígado y abscesos, gene-
ralmente del lado derecho, debido al flujo sanguíneo de 
la vena mesentérica superior hacia el lóbulo hepático 
derecho.3

La pileflebitis comúnmente se presenta con síntomas 
relativamente inespecíficos que incluyen astenia, fiebre, 
dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarrea y anorexia. Los 
signos más avanzados incluyen hepatomegalia e ictericia, ya 
que puede resultar con compromiso hepático diseminado. 
La leucocitosis puede ser un hallazgo temprano, pero en la 
literatura se ha observado recuentos de leucocitos normales 
o disminuidos.4

El diagnóstico apropiado se basa en un alto grado de 
sospecha clínica por parte de médicos y radiólogos. El diag-
nóstico definitivo requiere la demostración de trombosis 
de la vena porta o mesentérica, asociada con realce de la 
pared venosa, e identificación de una fuente de infección 
intraabdominal; la tomografía es la modalidad de elección 
debido a la capacidad adicional para identificar un foco 
subyacente de infección y la participación del sistema 
venoso mesentérico y portal; así como la detección de 
complicaciones, como abscesos hepáticos e isquemia 
intestinal.5

En el caso presentado, se observan datos de diverticu-
litis complicada a nivel de colon sigmoides, con trombo 
aéreo en vena sigmoidea adyacente y con extensión a vena 
mesentérica inferior (Figuras 1 y 2). Además, se visualiza 
defecto de llenado de la vena porta izquierda, secundario 
a trombo (Figura 3).

Figura 3: Tomografía computarizada en corte axial. Se vi-
sualiza defecto de llenado a nivel de la vena porta izquierda 
acompañado con aire en su interior (flecha roja).
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CONCLUSIONES

La pileflebitis es una complicación rara y grave de un 
proceso infeccioso abdominal agudo, con una alta morta-
lidad. Es imprescindible para el médico radiólogo realizar 
el diagnóstico y con ello instaurar el tratamiento médico 
oportuno.
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Mujer de 67 años con historia de seis meses de una masa 
en región lateral izquierda de la lengua. Tenía anteceden-
tes de tabaquismo de 25 paquetes/año. El examen mostró 

Abstract

A 67-year-old woman with a 6-month history of a left lateral tongue mass. The examination showed a well-defined mass in the left 
lateral region of the tongue without induration. An excisional biopsy was performed, and microinvasive squamous cell carcinoma 
was diagnosed. Immunohistochemical tests showed positive vimentin and negative for periodic acid-Schiff-diastase, neuron-specific 
enolase TFE3, and S100, excluding granule cell tumor. Squamous cell carcinoma of the tongue is the most common oral cancer. Wide 
surgical resection or radiation therapy is the treatment for early-stage disease, with reconstructive surgery for advanced-stage disease.

Keywords: carcinoma, squamous cell, tongue, biopsy.

una masa bien delimitada en región lateral izquierda de 
la lengua sin induración (Figura 1). Se realizó biopsia 
escisional y se diagnosticó carcinoma microinvasivo de 

Figura 1: 

A) Vista frontal de la 
paciente con evidencia 

de disrupción a nivel 
lateral izquierdo lingual. 

B) Vista lateral de lesión 
deformante de la región 

lingual izquierda. 
Fuente propia de los autores.

A B



Dulcey SLA y cols. Carcinoma escamocelular lingual

164 ActA Med GA. 2024; 22 (2): 163-164. https://dx.doi.org/10.35366/115294

células escamosas. Las pruebas inmunohistoquímicas 
mostraron que el tumor era positivo para vimentina y 
negativo para ácido peryódico-Schiff-diastasa, enolasa 
específica de neuronas TFE3 y S100, excluyendo el tumor 
de células granulares. El carcinoma de células escamosas 
de la lengua es el cáncer oral más común y generalmente 
ocurre en la región lateral. El tabaquismo es un factor 
de riesgo. Los pacientes pueden presentar dolor o una 
sensación de ardor en la lengua. El diagnóstico diferencial 

de este tumor incluye tumor de células granulares, glositis 
romboidal medial, amiloidosis y liquen plano oral. La 
biopsia con examen inmunohistoquímico es importante 
para evitar diagnósticos erróneos. Histopatológicamente, 
el carcinoma de células escamosas muestra islas invasoras 
y cordones de células malignas. La resección quirúrgica 
amplia o la radioterapia es el tratamiento para la enferme-
dad en etapa temprana, con cirugía reconstructiva para 
la enfermedad en etapa avanzada.
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Las calcificaciones mamarias son un hallazgo frecuente en 
la mastografía. Generalmente se deben a procesos benig-
nos, pero en ocasiones pueden requerir de un abordaje 
más detallado como en la esclerosis de Mönckeberg (EM), 
que pueden ser predictoras de enfermedades vasculares 
cardiacas y periféricas, afectando principalmente las ex-
tremidades.

La esclerosis de Mönckeberg es una entidad cuya 
etiología es poco clara y su fisiopatología radica en la de-
generación grasa de las células musculares lisas de la capa 
media, que posteriormente ocasiona degeneración hialina 
y se calcifica. Ocurre en vasos sanguíneos de mediano 
calibre de la glándula mamaria. Su incidencia se presenta 
en mujeres mayores de 50 años con enfermedades crónico-
degenerativas.

En la mastografía, estas calcificaciones suelen ser lineales 
y paralelas, en un patrón que se denomina “vía de ferro-
carril”, ya sean en forma focal o difusa.

Abstract

Calcifications are frequent findings in mammography and are primarily benign processes. However, some patterns should be analyzed 
with greater caution, such as Mönckeberg’s sclerosis. This entity usually occurs in medium-caliber blood vessels in the mammary gland, 
with a “railroad track” pattern of calcifications. These findings are usually risk predictors for vascular and peripheral diseases, so an 
atherosclerotic, embolic, or even autoimmune phenomenon must be ruled out, or they can help to prevent some of them.

Keywords: breast, mammography, cardiovascular disease, imaging.

Figura 1: Mastografía bilateral. Proyección cráneo-caudal, 
se observan calcificaciones lineales en patrón de “vía de 
ferrocarril” en cuadrantes externos.

Derecha Izquierda
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Se trata de paciente femenino de 74 años con antece-
dente de diabetes mellitus tipo 2. Acude a mastografía de 
tamizaje. Se aprecian dos proyecciones, densidad mamaria 
tipo B, con un nódulo irregular hiperdenso de márgenes 
espiculados de 5.1 × 5.2 cm en sus ejes mayores y se 
aprecian calcificaciones lineales (Figuras 1 y 2). Se otorga 
categoría BI-RADS 5.

No se deben subestimar estos patrones de calcifica-
ciones, ya que pueden ser síntomas iniciales de alguna 
enfermedad arterial periférica.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener nin-
gún conflicto de intereses y no haber recibido patrocinio 
para la realización del trabajo.

Figura 2: 

Mastografía bilateral. Proyección 
mediolateral oblicua en donde se 

observan calcificaciones lineales en 
patrón de “vía de ferrocarril” hacia 

cuadrantes externos.

Derecha Izquierda
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Masculino de 58 años, estibador de pieles (con peso de 40 
kg) en los últimos 30 años (cargando los rollos de piel sobre 
hombro derecho), acude a rehabilitación derivado por 
medicina general debido a: dolor lumbar de cinco años de 
evolución con calificación 5/10 en escala visual analógica 
(EVA), con exacerbaciones dos a tres veces/año que mejoran 
con reposo de 24 horas y analgésico. La última crisis de dolor 
lumbar con calificación 9/10 en EVA inició un mes atrás, 
agregándose irradiación a cara anterior de muslo derecho, 
correspondiendo a dermatoma L3 que se exacerba con la 
ambulación y extensión de columna que mejora en decúbito 

lateral derecho y con la flexión de extremidades pélvicas. La 
tomografía de columna lumbar mostró: estenosis del canal 
lumbar y estenosis foraminal L2-L3 derecha, condicionada 
por artrosis facetaria y calcificación del ligamento amarillo 
ipsilateral (Figura 1). El paciente fue derivado a neurocirugía 
para valoración quirúrgica. La estenosis espinal degenerativa 
del canal lumbar es el estrechamiento del canal vertebral, del 
receso lateral o de los agujeros de conjunción; secundario 
a hipertrofia degenerativa y progresiva de cualquiera de las 
estructuras óseas, cartilaginosas o ligamentosas que culmina 
en una compresión neurológica. 

Figura 1: 

Imágenes de tomografía computarizada 
en reconstrucción 3D. A) En corte 
axial se muestra artrosis facetaria 
(flecha blanca grande) y calcificación 
del ligamento amarillo (flecha blanca), 
que origina estrechamiento del 
receso lateral derecho en L2-L3 y 
canal estrecho en sentido transversal 
(línea punteada). B) En corte sagital 
se observa el estrechamiento a 
nivel de L2-L3 por calcificación del 
ligamento amarillo y artrosis facetaria.

Estenosis foraminal 
L2-L3 con 

compresión radicular 
de raíz L3

Calcificación del 
ligamento amarillo 
a nivel de L2-L3

A B
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Masculino de 35 años, quien acude por presentar au-
mento de volumen de 7 × 5 cm en cara lateral de rodi-
lla derecha, con prolongación hacia el hueco poplíteo 
(Figura 1), el paciente relata que fue incrementando su 
tamaño a lo largo de un año. A la exploración dirigida: 
masa mencionada de consistencia ahulada, a tensión, 
no dolorosa que permite movimientos articulares nor-
males; siendo positiva la prueba de Apley para menisco 
externo; el ecosonograma confirmó la presencia del 
quiste parameniscal (QP) (Figura 2). La prevalencia de 
quistes meniscales se ha estimado entre 1 y 8%. Los 
quistes meniscales son colecciones intrameniscales o 

más frecuentemente parameniscales que conforman una 
cavidad llena de líquido sinovial, recubierta por tejido 
sinovial evaginado conectado al espacio meniscal. De 
manera regular se asocian a lesión meniscal traumática 
o degenerativa, con más frecuencia, en relación al me-
nisco medial 3:2 con respecto del lateral. Se originan 
por cambio de presiones unidireccional en sentido 
extraarticular. Su prevalencia es 1 a 8%. Cuando los QP 
son sintomáticos o crecen se pueden resolver quirúrgi-
camente por vía artroscópica mediante la obliteración 
del canal de comunicación con la articulación además 
de plastia de menisco dañado.

Figura 1: 

Fotografías clínicas de 
rodilla derecha con aumento 

de volumen localizado en 
cara lateral y posterolateral 

de rodilla derecha, que 
corresponde a quiste 

parameniscal gigante.
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Figura 2: 

Imágenes de ultrasonido 
diagnóstico de cara lateral y 
posterior de rodilla derecha 
que muestra formación 
quística en cara lateral 
de rodilla derecha con 
prolongación al hueco 
poplíteo, que corresponde 
a quiste parameniscal.

Hueco poplíteo

A B
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Masculino de 42 años quien realizó ejercicio intenso 
por 80 minutos, 24 horas después presentó tume-
facción dolorosa en cara anterior de ambos muslos, 
especialmente el derecho con aumento de volumen; 
incapacidad para la ambulación por dolor en muslos, 
además de orina oscura. Con diagnóstico presuncional 
de rabdomiólisis postejercicio. El laboratorio mos-
tró: creatina cinasa (CPK) 11,000 U/L; transaminasa 
glutámico-oxalacética (TGO) 1,600 U/L; transaminasa 
glutámico-pirúvica (TGP) 280 U/L; el examen general 
de orina (EGO) oscura sin hematíes. La resonancia 
magnética (RM) mostró edema muscular de predominio 
derecho en cuádriceps y disrupción parcial de fibras 
del recto anterior (Figura 1).

La rabdomiólisis se caracteriza por necrosis de las células 
musculares, liberación de mioglobina, proteínas sarcoplás-
micas y elevación de enzimas (CPK, LDH, TGO y TGP). 
En la patogenia indica lesión del sarcolema y/o depleción 
de adenosín trifosfato (ATP) en el miocito, destrucción 
muscular por aumento de calcio intracelular y contracción 
muscular persistente, disfunción mitocondrial, producción 
de radicales libres de oxígeno y activación de proteasas. La 
RM es de elección para diagnóstico, el edema es el patrón 
de anormalidad muscular observado con mayor intensidad 
de señal en imágenes potenciadas en T2 o STIR. El edema 
simétrico es típico de las miopatías inflamatorias y relacio-
nadas con fármacos, el asimétrico corresponde a infección, 
radiación, mionecrosis y síndrome compartimental.

Figura 1: 

Imagen coronal de ambos 
muslos, potenciada en T2 
con saturación espectral 
de grasa STIR, se muestra 
aumento de intensidad de 
forma difusa de ambos 
cuádriceps, siendo más 
importante en el derecho, lo 
que corresponde a edema 
muscular, con disrupción 
del trayecto de fibras del 
músculo recto anterior y 
vasto externo derechos.
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con frecuencia distal de tres a cuatro centímetros de la 
inserción de la FP en el calcáneo (Figura 1), que impiden 
apoyo y ambulación. A la exploración se observa equimosis 
plantar que aparece 24 horas posterior a la lesión, dolor a la 
palpación en dicha zona. De modo habitual el tratamiento 
conservador es suficiente, consiste en inmovilización con 
órtesis tipo Walker, uso de muletas axilares evitando carga 
por siete días, para posteriormente aplicar carga de manera 
paulatina a tolerancia durante tres o cuatro semanas; se re-
tiran muletas y órtesis cuando el dolor ha desaparecido. La 
cirugía puede utilizarse en deportistas de alto rendimiento.

La fascitis plantar superficial (FPS) es una de las causas más 
comunes de dolor en el retropié, tanto en deportistas como 
en la población general. Las rupturas de la fascia plantar 
(RFP) son infrecuentes, presentándose predominantemente 
en varones. Un factor predisponente es la infiltración de 
esteroides para tratar la FPS crónica. La ecografía es de 
elección en el diagnóstico, siendo más económica que la 
resonancia magnética (RM). La fascia plantar (FP) es poco 
elástica, ya que sólo permite una elongación de 4%. El 
diagnóstico clínico se basa en los antecedentes, así como 
en chasquido en el momento de la ruptura; dolor agudo 
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Fascia plantar

Calcáneo

Hematoma

Ruptura del músculo 
cuadrado carnoso de Silvio

A B

Figura 1: Imágenes de ecografía de zona plantar, se muestra afectación de la fascia plantar con una zona 
hipoecogénica que afecta al borde superficial, estructura fibrilar, borde profundo con presencia de hematoma 
compatible con ruptura. Al realizar movilización activa de la musculatura propia del pie, el músculo cuadrado 
de Silvio presenta retracción sin relación con la porción proximal de la fascia.
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INTRODUCCIÓN

El oftalmólogo, de origen chino, Li Wenliang, a través de 
sus redes sociales, advirtió a sus colegas sobre el brote de 
una enfermedad respiratoria; la noticia creó incertidum-
bre entre los compañeros de trabajo y las autoridades de 
ese país, quienes le pidieron retractarse y disculparse por 
divulgar información falsa y por perturbar severamente el 
orden social. Posteriormente, el 31 de diciembre de 2019, 
en la ciudad de Wuhan, China, se confirmaba un brote 
de neumonía causado por un nuevo coronavirus. El 19 
de enero y el 27 de febrero de 2020, en Estados Unidos 
de América y México,1,2 respectivamente, se confirmaron 
los primeros casos de infección por un virus emergente, el 
síndrome respiratorio agudo severo coronavirus-2 (SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés), causante de la enfermedad 
que la Organización Mundial de la Salud nombraría CO-
VID-19 (COronaVIrus Disease 2019).3

A partir de ese momento, la actitud sobre las medidas 
de prevención, manejo y tratamiento ha ido evolucionando 

de acuerdo con la nueva evidencia. Diversos laboratorios 
del mundo comenzaron simultáneamente el desarrollo de 
medicamentos, reutilizando los existentes, investigando 
sobre anticuerpos monoclonales, utilizando terapias con 
plasma de pacientes convalecientes4 y, actualmente, las 
vacunas, que han mostrado una alta eficacia con tres dosis 
contra la enfermedad sintomática comparado con personas 
no vacunadas.5

Además de la gran problemática causada por la infec-
ción per se, las instituciones públicas y privadas se vieron 
superadas, suscitando un colapso secundario a la recon-
versión hospitalaria,6,7 de la cual el principal objetivo era 
asegurar la continuidad de la atención primaria a la salud;8 
sin embargo, las instituciones no contaban con los recursos 
suficientes, lo que obligó el cierre de servicios básicos para 
centrarse en la atención de pacientes con sintomatología 
respiratoria, generando en el personal sanitario agotamien-
to y algunos trastornos de estrés postraumático (TEPT),9 lo 
cual repercutiría directamente en sus vidas y en la calidad 
de la atención a los pacientes. Cabe destacar que varios 

Abstract

At the end of 2019, an outbreak of severe pneumonia caused by SARS-CoV-2 was confirmed. This emergency showed that the 
institutions did not have sufficient resources, forcing the closure of essential services to focus on the care of patients with respiratory 
symptoms, generating exhaustion and post-traumatic stress disorder in healthcare personnel. However, health personnel and patients, 
family members, caregivers, and individuals outside the health sector were affected. However, how much do we know about how people 
outside the hospitals experienced it? We present three anonymous testimonies that narrate their experiences during the contingency.

Keywords: COVID-19, posttraumatic stress disorder, depression, burnout.
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estudios demuestran que antes de la pandemia ya existía 
una alta prevalencia de agotamiento entre los médicos, 
incluso, que este padecimiento se va desarrollando desde 
el periodo de formación.10 Por consiguiente, una estrategia 
indispensable fue considerar el antecedente psicológico 
del personal, mediante el uso de escalas validadas como 
el Maslach Burnout Inventory (MBI) para agotamiento y 
la lista de verificación de TEPT para DSM-5 (PCL-5, por 
sus siglas en inglés), para identificar a aquellos que son 
potencialmente susceptibles de desarrollar este trastorno.9

La pandemia puso de manifiesto y exacerbó las desigual-
dades que caracterizan a las sociedades latinoamericanas;11 
sin embargo, no sólo el personal de salud resultó afectado 
económica, social y psicológicamente, de igual forma los 
pacientes, familiares, cuidadores, pero también individuos 
ajenos al sector salud.

Pero, ¿qué tanto sabemos acerca de cómo lo vivieron 
las personas fuera de los hospitales? Presentamos tres tes-
timonios anónimos que narran sus experiencias durante 
la contingencia.

Testimonio 1

Un hombre de 55 años de edad con síndrome de Sjögren 
y osteoartritis, ambas patologías bajo tratamiento médico, 
se dedicaba a labores administrativos en una oficina previo 
a la pandemia, nos comparte que el primer pensamiento 
que pasó por su mente al enterarse sobre una eminente 
pandemia fue preocupación, pues no podía dimensionar 
el alcance y las consecuencias que ésta traería a su vida. 
Sin embargo, comenta que al inicio de la pandemia las 
autoridades de su país no dictaminaban obligatorio el uso 
de mascarilla, pero al observar en los medios el incremento 
de los casos tomó la decisión de apegarse a las medidas. 
Secundario al uso de cubrebocas y lavado de manos pre-
sentó excoriaciones en el pabellón auricular, puente nasal 
y manos.

Presentó un cuadro de neumonía, causando inca-
pacidad médica por un mes, requiriendo de oxígeno 
suplementario mediante puntas nasales y comenta que 
el último síntoma en desaparecer fue la tos, misma que 
duró un mes posterior al cese del cuadro neumónico; 
cree tener problemas de memoria a partir de la infección. 
Él piensa haberse contagiado en el trabajo o en alguna 
reunión familiar. De igual forma, nos comparte que su 
peor experiencia fue sentirse deprimido por la muerte 
de dos seres queridos, aunado al confinamiento, ya que 
el único “acercamiento” que tuvo era mediante llamadas 
telefónicas y cuando sus familiares les llevaban comida 
a la puerta de su cochera y sólo así podían saludarse a 
distancia; mientras tanto, el sentimiento de preocupación 
continuaba, puesto que temía que sus padres se infectaran. 

Su aprendizaje: “escasa cultura de prevención; falta de 
personal capacitado para enfrentar estas incidencias; que 
no se tomaron las medidas necesarias y oportunas para 
que esto no fuera una catástrofe; que somos seres muy 
vulnerables. Cuidar nuestra salud física y mental”.

Testimonio 2

Una mujer de 23 años de edad, sin enfermedades previas, 
quien era estudiante de administración de empresas y 
que además se dedicaba al cuidado de adultos mayores 
que vivían cerca de su casa. Actualmente, se encuentra 
trabajando en una oficia. Nos comparte que su primer 
pensamiento ante la pandemia fue de indiferencia, puesto 
que había escuchado en los medios que muchas enferme-
dades estaban surgiendo y no creía que COVID-19 sería 
la excepción. No obstante, al pasar el tiempo y notar que 
este problema era más grande de lo que se imaginaba, 
ese pensamiento cambió hacia preocupación. También 
comenta que cuando se implementaron las medidas de 
prevención de contagios sufrió de abrasiones en la piel 
por el constante lavado de manos y que aún tiene daños 
en las orejas por el uso de cubrebocas. Ella manifiesta que 
cuando se enfermó, no había fácil acceso a las pruebas 
diagnósticas; sin embargo, tomó la decisión de resguardarse 
en casa, puesto que sus síntomas eran cefalea, dolor lum-
bar, astenia, pérdida del gusto y el olfato, siendo estos dos 
últimos los que perduraron por más de dos meses después 
de remitir el cuadro inicial. Durante las primeras olas, migró 
su trabajo a home office. No obstante, manifiesta haberse 
sentido impotente por no poder apoyar a su gente como 
lo hacía antes de la pandemia, estar lejos de ellos, para ella 
fue lo más devastador. Asimismo, tener que despedirse 
de lejos o simplemente no hacerlo fue su peor experiencia 
durante esta contingencia. Comenta que llegó a sentirse 
deprimida por estar encerrada en casa, asimismo, el home 
office tan demandante y vivir esta situación la llevó a desa-
rrollar burnout. Su aprendizaje: “Valorar lo que tenemos, 
salud, dinero, trabajo, pero sobre todo a la familia, porque 
no sabemos hasta cuándo estaremos juntos. A cuidarnos 
diariamente y modificar estilos de vida que pudieran pro-
piciar complicaciones”.

Testimonio 3

Una mujer de 35 años de edad, sin enfermedades previas, 
antes de la pandemia, se dedicaba a trabajar en un salón 
de belleza junto con su esposo. Actualmente, tienen un 
local propio de comida, nos comparte que sus primeros 
pensamientos fueron incertidumbre y miedo, debido a 
que dos semanas después de que el gobierno local dictara 
cuarentena obligatoria, su esposo y ella perdieron el trabajo 
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y no sabían cómo iniciar de nuevo para poder sustentar 
a su familia. Ellos rápidamente optaron por el uso de las 
medidas de prevención de contagios, dado que en 2009 
presenciaron la epidemia de influenza y se adaptaron 
fácilmente a las medidas propuestas por las autoridades. 
Debido a lo anterior, ella presentó lesiones por contacto en 
el puente nasal, orejas y frente, puesto que usaba careta de 
protección. Comenta que un familiar suyo enfermó y tenía 
que ir frecuentemente a proporcionarle ciertos cuidados y 
piensa que pudo ser ese contacto el que la contagió, pero 
afortunadamente fue un caso leve con cefalea y astenia 
que resolvió con tratamiento sintomático a los pocos días 
de iniciarlo. La peor experiencia para ella fue perder su 
trabajo, puesto que no tenían otro medio para obtener 
recursos económicos y se sintió al borde del colapso; sin 
embargo, de la mano de su esposo esa situación mejoró y 
la aprovecharon como una oportunidad para emprender 
un negocio que habían planeado por años y fue como, 
poco a poco, se decidieron a abrir un local de comida que 
tenía un formato de entrega segura sin contacto con sus 
clientes. Su aprendizaje: “ante una crisis siempre hay que 
aprender a evolucionar con los recursos que tienes a la 
mano y no estancarte, pero algo muy importante para mí 
fue contar con un círculo cercano de apoyo que me brindó 
apoyo en todo momento”.

CONCLUSIÓN

Este trabajo servirá como propuesta para dar voz a las 
personas que viven las enfermedades desde su propia 
realidad, de manera anónima, narrando sus experiencias 
y reflexiones adquiridas durante la pandemia. Además, 
estos testimonios apoyarán al clínico a identificar oportu-
namente ciertos trastornos psicológicos, posibles secuelas 
y complicaciones sociales y económicas, que impactan en 
la salud. Esto, a su vez, contribuirá a mejorar los procesos 
de atención, diagnóstico oportuno y, en caso necesario, 
tratamiento multidisciplinario dirigido a estos trastornos.

Be safe, be smart, be kind.
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Las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) se 
encuentran entre los eventos adversos más frecuentes que 
ocurren en la prestación de servicios de salud, dañando 
pacientes, visitantes y trabajadores de la salud. La medida 
más eficaz es la higiene de las manos cuando se realiza en 
el momento adecuado y de la manera correcta durante la 
prestación de atención a la salud.1

Para que la higiene de manos resulte efectiva (manos 
limpias), se debe de accionar un Programa Integral de 
Higiene de Manos (PIHM)2 que debiera incluir al menos 
los siguientes componentes:

1. Monitoreo de calidad del agua.
2. Abasto de insumos.
3. Educación a pacientes y familiares.

Abstract

Hospital Angeles Chihuahua runs a hand hygiene program as part of the infection prevention and control system, which is 
strengthened by the technological gadget ATP Complete®, which can monitor contamination by detecting luminescence units 
(UL) with an approbatory result of < 200. A longitudinal study was executed through an aleatory inspection of the staff’s hands in 
two different moments. On such occasions, the program evaluations were above 90%; no statistical significance demonstrated 
that the average of UL detected was from 110 UL in 2022 versus 135 UL in 2023. This being stated, the good, sustained hand 
hygiene practice is well evidenced.

Keywords: hand hygiene, clean hands, infection prevention and control system.

4. Capacitación al personal.
5. Evaluación, monitorización y análisis.

Hospital Angeles Chihuahua ejecuta el PIHM como 
parte crucial del sistema de prevención y control de in-
fecciones (PCI).3,4 Dicho sistema, es fortalecido además 
con uso de herramientas tecnológicas como es el caso de 
la validación de higiene a través del método ATP Com-
plete® Handheld. Dicha tecnología tiene la capacidad de 
monitorear puntos de contaminación mediante la detec-
ción por unidades de luminiscencia (UL). Para garantizar 
manos limpias, se toma como resultado “aprobado” si 
resulta < 200 UL.5

El objetivo de este informe breve es demostrar la efec-
tividad del PIHM a través de tamizaje aleatorio de manos 
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con ATP Complete® Handheld tomando en cuenta que 
todas las acciones del PIHM son de manera permanente.

Se realizó un estudio longitudinal mediante inspección 
aleatoria de manos del personal durante un bimestre en 
2022 (104 tamizajes) y posteriormente un bimestre en 
2023 (158 tamizajes). En dichos bimestres la evaluación de 
los cinco componentes del PIHM tuvieron un desempeño 
efectivo entre 95% a 100%. La estimación de odds ratio, 
intervalos de confianza y valor de p no resultaron significa-
tivos; mientras que el promedio de las UL detectadas fue 
de 110 UL en 2022 versus 135 UL en 2023.

Así entonces, podemos evidenciar que contar con PIHM 
de funcionalidad efectiva, se puede traducir en que en-
contremos manos limpias, conllevando a prevenir y reducir 
la incidencia de las infecciones asociadas a la atención de 
la salud. El reto obligado es mejorar y sostener todas las 
acciones proactivas que involucren higiene de manos.
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La formación de un médico va mucho más allá que la 
adquisición de conocimientos, habilidades y destrezas. 
Se debe también el profesionalismo médico y los valores 
personales. Lo anterior se realiza en forma combinada 
entre las facultades de medicina y los hospitales donde 
hacen sus prácticas.

La pandemia nos presentó una serie de obstáculos enor-
mes, primero la angustia del personal a tener contagios y, 
por ende, poner en riesgo su vida y la de su familia; segun-
do, la suspensión total de reuniones presenciales como las 
sesiones de clases y seminarios; hubo también modificación 
en todos los hospitales de sus rutinas de atención médica 
y durante varios meses el tipo de pacientes que se atendía 
en forma habitual se fue modificando y disminuyendo en 
forma importante la atención a pacientes que tenían otros 
problemas de salud y que requerían seguimiento de sus 
tratamientos, éstos fueron retrasados por varios meses. 
Todo lo anterior, sin duda, impactó de forma importante 
los estudios y la formación de los médicos; pero por el 

deseo de aprender de los alumnos y por el profesionalismo 
y vocación de maestros fue posible mantener, en las aulas 
y en los hospitales, en un nivel razonable la enseñanza, 
aunque ésta fue deficiente y quedó absolutamente claro 
que no se puede enseñar medicina a distancia, aun con el 
uso racional de tecnología; con seguridad, el empleo de las 
herramientas electrónicas empleadas se fundamentaron en 
las clases y conferencias impartidas por vía virtual, lo que 
ayudó a enriquecer la enseñanza y que han sido útiles en 
esta época en donde se están progresivamente normali-
zando las actividades docentes cotidianas.

Con los cambios que se han dado en todos los ámbitos 
por la pandemia, podríamos sacar conclusiones inadecua-
das en relación con la formación de médicos a distancia, 
no está a discusión, el poder formar médicos por corres-
pondencia, ni tampoco puede uno ser médico por memo-
rizar unas lecturas recomendadas de artículos médicos. En 
otras publicaciones se ha mencionado con repetición que 
la práctica médica es insustituible en la generación del 

Abstract

Today, as a result of the pandemic, we are clear that there are different resources to acquire knowledge and should not be less valued 
of them, pointing out the importance of experience in this process.
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conocimiento, ya que no se pueden adquirir las destrezas 
necesarias para la práctica profesional; se debe sumar a lo 
anterior el que la vida hospitalaria permite vivencias como 
sufrir o gozar acompañando a los familiares en la atención 
de un paciente. La práctica clínica diaria es insustituible y 
puede considerarse que es la única que fortalece al resi-
dente en su práctica médica.1,2

Las experiencias son un medio para la adquisición de 
conocimiento, ya que el estar expuesto a las diferentes 
situaciones que nos presenta la vida profesional, al estar en 
contacto con los diferentes momentos y situaciones, debe-
ría obligarnos a estar abiertos para someter esas vivencias 
a la reflexión, análisis, confrontación y cuestionamiento, 
siendo en este punto donde la teoría puede ser aplicada en 
la práctica y así facilitar el aprendizaje; ese conocimiento 
que será para la vida y no para un examen, permitirá que 
la experiencia convierta a ese conocimiento en significativo.

Por ejemplo, la materia que se imparte en las escuelas 
y facultades de medicina como es la “Introducción a la 
clínica” o “Propedéutica clínica”, en las cuales se conjugan 
conocimientos de las ciencias básicas y de la nosología, 
favoreciendo el aprendizaje en forma ordenada y con-
gruente con la aplicación en el paciente de todos estos 
conocimientos; sería imposible imaginar este aprendizaje 
sin estar en contacto con pacientes a los que es posible en 
la exploración ver, oír, tocar, auscultar, percutir, etcétera, 
siendo estas mismas prácticas necesarias en el ejercicio 
diario de la medicina.3

Es necesario estar consciente de que la experiencia es 
necesaria para el aprendizaje del médico en las diferentes 
disciplinas; también queda claro que la sola experiencia no 
es suficiente, de tal forma que ahora es tiempo de combinar 
el conocimiento teórico, con la experiencia mediante la 
reflexión, análisis, cuestionamiento, etcétera, destacando 
en este proceso el papel trascendental del profesor para 
motivar en el alumno la aplicación de su experiencia y así 
generar las propias experiencias del residente o del alumno.

En algunos residentes existe una tendencia a rechazar 
el aprendizaje que da el maestro fundamentado en su 
experiencia, la cual es de suponer está basada en el apren-
dizaje basado en su evidencia; esta actitud afectará con 
seguridad su desarrollo profesional, ya que no será posible 
que adquiera los conocimientos necesarios basados en el 
conocimiento y experiencia para enfrentar el problema 
particular de un paciente.

Este conocimiento también llamado, por algunos, empí-
rico, tiene algo de subjetivo y que algunos autores lo llaman 
conocimiento no científico, pero sí debe considerarse 
que es de mucho valor en la práctica médica cotidiana. El 
conocimiento formal será adquirido con el pensamiento 
basado en el conocimiento científico.

Los nuevos horizontes obligan a que tanto profesores 
como estudiantes desarrollen nuevas habilidades y formas 
de transmitir el conocimiento, en donde inclusive se apro-
vechan las herramientas que se potencializaron durante el 
periodo de pandemia, si bien es imposible pensar en la 
adquisición de algunas habilidades prácticas clínicas sin 
un acercamiento con la realidad, ya que durante varios 
meses, casi un año se utilizaron únicamente los elementos 
virtuales, debe considerarse que hubo un retraso en la 
adquisición de conocimientos y de las habilidades que se 
requieren en el aprendizaje médico.

Otro de los ingredientes importantes y necesarios para la 
adquisición de experiencia para los médicos en formación 
y para los residentes hoy en día, debe ser el contacto con la 
tecnología, por lo que los hospitales deberán esforzarse por 
adquirir la tecnología de vanguardia, no sólo para favorecer 
el estado óptimo de atención a los pacientes, sino también 
para brindar otro recurso del aprendizaje en la práctica del 
médico residente, favoreciendo el conocimiento basado en 
la experiencia, y así poder entender y observar la utilidad 
de tal o cual recurso para determinado paciente y qué 
posibilidades tendría otro paciente en otras circunstancias, 
pudiendo ser o no lo óptimo para aplicar dicha tecnología.

Cada vez más, se vuelve impensable desarrollar grandes 
centros de atención médica sin el acompañamiento de 
centros de referencia de adiestramiento y entrenamiento 
de habilidades, en donde se presentan escenarios muy 
parecidos a la realidad de la atención médica con el apoyo 
de la tecnología. Instituciones que se encuentren desarro-
llando programas de residencia médica deberían contar 
con espacios de entrenamiento médico, acompañados de 
simuladores de realidad virtual, de la misma forma que las 
universidades deben de utilizar estos medios para facilitar 
el aprendizaje en sus alumnos en el pregrado.

Con lo anterior se hace una invitación al médico a no 
despreciar el conocimiento adquirido por la experiencia, 
y a las instituciones a desarrollar centros de adiestramiento 
hospitalarios, recordando que en este conocimiento no 
se compite con el conocimiento adquirido mediante el 
estudio y la aplicación del uso del conocimiento basado en 
evidencia, por el contrario, juntos seguramente proporcio-
narán una mejor respuesta a las necesidades particulares 
de cada situación y de cada paciente.
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Órgano Oficial del Hos-
pital Angeles Health System. Es una publicación abierta al gremio 
médico del Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para di-
fundir sus trabajos, así como la información actualizada de aspectos 
relevantes de la medicina.

Acta Médica Grupo Angeles se publica trimestralmente y recibe 
artículos en diferentes categorías que serán sometidos a revisión por 
un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptación. Asimis-
mo, los trabajos deberán ajustarse a las características señaladas para 
cada sección. La extensión de los artículos se refiere únicamente al 
cuerpo del trabajo, no incluye resúmenes ni referencias.

Acta Médica publica artículos en las siguientes categorías y sec-
ciones.

Editoriales

Esta sección está dedicada al análisis y reflexión sobre los diversos 
problemas de salud actuales, así como de los logros en el campo de 
la investigación biomédica y de las políticas del Grupo Angeles o de 
alguno de sus centros hospitalarios. Tendrán una extensión máxima 
de 750 palabras (3.5 cuartillas) incluyendo referencias y sin imágenes.

Artículos originales

Deberán tener una extensión máxima de 2,500 palabras, cinco figuras 
o tablas y más de 10 referencias bibliográficas. Su contenido será 
referente a investigación clínica original, preferentemente realizada en 
los centros hospitalarios del Grupo Angeles, aunque podrá aceptarse 
de otros centros hospitalarios públicos o universitarios.

El artículo original deberá estar compuesto por:

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

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

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

Introducción: Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento 
del problema y el objetivo del estudio en una redacción libre y con-
tinua debidamente sustentada en la bibliografía.

Material y métodos: Se señalarán claramente las caracterís-
ticas de la muestra, los métodos empleados con las referencias 
pertinentes, en tal forma que la lectura de este capítulo permita 
a otros investigadores realizar estudios similares. Los métodos 

estadísticos empleados deberán señalarse claramente con la re-
ferencia correspondiente.

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

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

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

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

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

Artículos de revisión

Serán sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. Las secciones 
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 deberá 
incluir más de 15 referencias. Su extensión máxima es de 2,500 palabras.

Casos clínicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y español de no más 
de 100 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 biblio-
gráficas, no más de tres ilustraciones y 500 palabras.

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, así como un resumen en inglés de 100 palabras.

Imágenes en medicina

Debe contar con un resumen en inglés de 100 palabras. Esta sec-
ción no tiene por objeto reportar casos, sino que pretende mostrar 
imágenes de calidad representativas de padecimientos o situaciones 
de interés especial, se podrán publicar no más de cuatro imágenes 
de diagnóstico por imagen, microfotografías, endoscopias y de 
alteraciones clínicas documentadas visualmente que sirvan para 
ilustrar alguna característica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones irán con un párrafo de no más de 200 palabras en donde 
se explique la importancia de la imagen, no más de cuatro autores 
y sin referencias bibliográficas.Para la publicación de ilustraciones a 
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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 anormalidad 
muy característica o poco usual. Se difundirán videos de algún procedi-
miento o maniobra clínica de interés general. El video debe ser perfec-
tamente visible, con duración hasta de dos minutos preferentemente en 
formato Códec H264. 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, así como un resumen en inglés de 70 palabras.

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. 
Contará con un resumen en inglés de 100 palabras.

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. 
Debe contar con un resumen en inglés de 200 palabras.

Ética médica y profesionalismo

Es una sección corta de no más de 1,000 palabras, donde se abordarán 
temas relacionados con la ética de la práctica médica. Deberán ela-
borarse de acuerdo con las normas generales de todos los artículos de 
esta publicación. Contará con un resumen en inglés de 100 palabras.

Cartas al editor

Irán dirigidas al editor de Acta Médica y estarán escritas en forma de carta, 
debe contar con un resumen en inglés de 70 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. 
Deben contar con un resumen en inglés de 200 palabras.

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 com-
patible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El texto será escrito a 
doble espacio, con márgenes de 2.5 cm. Se le solicitará en la plataforma 
el título del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripción 
institucional, el autor correspondiente con su dirección electrónica, las pa-
labras clave y un título corto de no más de 40 caracteres. Debe incluir re-
súmenes en inglés y español y posteriormente el resto del texto y la biblio-
grafía, 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. Dicha carta debe ser enviada al correo: editorial.actamedi-
ca@saludangeles.mx con atención a la Srta. María Socorro Ramírez Blanco, 
Asistente Editorial. Todos los manuscritos deben ser enviados únicamente 
por la plataforma electrónica disponible en el enlace:
https://revision.medigraphic.com/RevisionActMed/revistas/revista5/index.php

Si es su primer envío en la plataforma, debe registrarse como autor y 
seguir los pasos para enviar su manuscrito.

Para ser aceptados para publicación, todos los manuscritos serán someti-
dos al proceso de revisión por pares como se menciona en la sección Políticas 
de revisión de manuscritos. 
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Políticas éticas de Acta Médica Grupo Angeles

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 investiga-
ción 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 estándares 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 ór-
gano 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 investiga-
ción institucional o, en su defecto, la autorización 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 animales 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
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Políticas de revisión de manuscritos

1.  Envío del manuscrito.
 El autor envía el artículo a la revista por la plataforma 

en el enlace 
 revision.medigraphic.com/RevisionAcrMed/revistas/

revistaS/index.php

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 recha-
zado 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 cons-
truir una revisión detallada punto por punto y enviar la 
revisión a la revista con una recomendación para recha-

zarlo o aceptarlo, puede aceptarlo para publicación sin 
correcciones o con la indicación de realizar correcciones 
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 publica-

ción. 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 agradecimiento. 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 posibili-
dad 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 fi-
nales 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.

Síganos en Twitter: @actaMHA



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

Hospital Angeles Centro Sur
Boulevard Bernardo Quintana Arrioja 
9670, Blvd. Centro Sur 9800, Centro 
Sur, 76090 Santiago de Querétaro, Qro.
Tel. 44 2261-4200

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

DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

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

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

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

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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