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Hospital General ISSSTE Toluca, periodo 
2014-2018 y su tendencia al año 2040

Impact of  the incidence of  cancer in the General 
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trend to the year 2040
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RESUMEN

Introducción: El cáncer aparece prácticamente en cualquier 
lugar del cuerpo. Es la segunda causa de muerte en el mun-
do con más de 70% de fallecimientos registrados en países 
de ingresos medios y bajos. Objetivo: Hacer una revisión 
en retrospectiva y a futuro sobre cuál ha sido el compor-
tamiento del número de casos y los tipos de cáncer aten-
didos en el Hospital General ISSSTE Toluca y, a partir de 
eso, evaluar su proyección de incidencia hacia el año 2040. 
Material y métodos: Es un estudio de tipo descriptivo, re-
trospectivo, transversal y a futuro, cuyo universo fue la po-
blación de nuestro hospital que acudió a valoración durante 
el periodo de 2014 a 2018, como consulta de primera vez y 
diagnóstico de cáncer. Se revisaron los casos utilizando el 
Sistema Estadístico Médico Financiero (SIMEF) y los anua-
rios estadísticos del ISSSTE. Resultados: En este periodo 

ABSTRACT

Introduction: Cancer appears practically anywhere in the 
body. It is the second cause of death in the world with more 
than 70% of these, registered in low and middle income 
countries. Objective: To carry out a retrospective and future 
review of what has been the behavior of the number of 
cases and type of cancer treated at the General Hospital 
ISSSTE Toluca, and from there, to evaluate its incidence 
projection towards the year 2040. Material and methods: 
It is a descriptive, retrospective, cross-sectional, and future 
study whose universe was the population of our Hospital 
that attended an assessment during 2014 to 2018, as a first-
time consultation and diagnosis of cancer. The cases were 
reviewed, using the Financial Medical Statistical System 
(SIMEF), and the ISSSTE Statistical Yearbooks. Results: In 
these five years the total number of cancer cases was 2,161, 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer es un proceso de crecimiento y disemi-
nación incontrolados de células, y puede aparecer 
prácticamente en cualquier lugar del cuerpo.1 El cán-
cer es la segunda causa de muerte en el mundo y 
fue el responsable de poco más de 9.6 millones de 
muertes en 2018. Más de 70% de los fallecimientos 
por cáncer se registran en países de ingresos medios 
y bajos (como el nuestro). Los tipos de cáncer más 
comunes son: 2,3

1.	 Pulmón con 2.09 millones de casos.
2.	Mama con 2.09 millones de casos.
3.	Colorrectal con 1.80 millones de casos.
4.	Próstata con 1.28 millones de casos.
5.	Cáncer de piel (no melanoma) con 1.04 millones 

de casos.
6.	Estómago con 1.03 millones de casos.

El impacto económico del cáncer es sustancial y 
va en aumento en conjunto con el incremento de ca-
sos nuevos. Según estimaciones, el costo total atri-
buible a la enfermedad en el año 2010 ascendió a 1.16 
billones de dólares.4

El 70% de todas las muertes por cáncer registra-
das a nivel mundial en 2012 se produjeron en África, 
Asia, América Central y Sudamérica. Se prevé que los 
casos anuales de cáncer aumentarán de 14 millones 
en 2012 a 22 millones en las próximas dos décadas.5,6

En la región de las Américas en el año 2012 se re-
gistraron 2.8 millones de casos nuevos y 1.3 millones 
de muertes a consecuencia del cáncer. Las proyec-
ciones indican que el número de muertes por cáncer 
en las Américas aumentará de 1.3 millones en 2012 
hasta 2.1 millones en el año 2030. El cáncer cervicou-
terino es uno de los tipos de cáncer con mayor mor-
talidad en Centroamérica. En México, en el año 2018, 

se tuvo una incidencia de cáncer de 190,667 casos, 
de los cuales el cáncer mamario tuvo 27,283 casos 
(14.3%), el de próstata 25,049 casos (13.1%), el colo-
rrectal con 14,900 casos (7.8%), tiroides con 12,122 
casos (6.4%), cervicouterino con 7,869 casos (4.1%) 
y otros tipos de cáncer corresponden a 103,444 nue-
vos casos (54.3%).7-10

En el Estado de México, en el año 2017, se tuvo 
una mortalidad de 8,569 casos relacionados con tu-
mores (neoplasias) del CIE-10 de las claves C00-D48, 
de los cuales el tumor maligno de la mama (parte no 
especificada) tuvo 692 casos, tumor maligno resto 
de tumores (parte no especificada) con 666 casos, 
el tumor maligno de la próstata con 620 casos, el tu-
mor maligno de los bronquios o del pulmón (parte 
no especificada) con 546 casos, el tumor maligno de 
colon (parte no especificada) con 412 casos, el tumor 
maligno del páncreas (parte no especificada) con 
393 casos, el tumor maligno del cuello del útero (sin 
otra especificación) con 393 casos, el tumor maligno 
del hígado (no especificado) con 307 casos y el tu-
mor maligno del ovario con 283 casos.11

El Estado de México para los años 2013-2016 ocu-
pó el segundo lugar de la República Mexicana en 
mortalidad, siendo el cáncer de mama el primer lu-
gar, seguido por el cáncer prostático y el cáncer cer-
vicouterino.12

La mortalidad en 2015 entre los derechohabientes 
por número y tasa en las principales instituciones de 
salud reportada es: Petróleos Mexicanos (PEMEX) 
1,055, con una tasa de 138 por 100,000; Secretaría de 
la Defensa Nacional (SEDENA) 684, con una tasa de 
82.2 por 100,000; Instituto de Seguridad y Servicio 
Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 7,902, 
con una tasa de 60.8 por 100,000; Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) 35,055, con una tasa 
de 56.3 por 100,000; y seguro popular 21,244, con 
una tasa de 38.6 por 100,000. Las principales causas 

el número total de casos de cáncer fue de 2,161, con una 
mayor incidencia en 2017 con 657 casos, seguido del año 
2018 con 495 casos. El menor número fue en 2014 con 289 
casos; no obstante, de 2014 a 2017 el número de casos fue 
en aumento. El primer lugar lo ocupó el tumor maligno de 
mama parte no especificada (500 casos), con mayor inci-
dencia en 2017 (186 casos [37.2%]), lo que representa 23.1% 
del total de casos registrados. Seguido del tumor maligno 
de próstata con 310 casos, con un mayor número de ca-
sos en 2017 (91 casos [29.3%]) y 4.2% del total de casos. El 
tercer lugar lo ocupó el tumor maligno del colon parte no 
especificada (116 casos totales) e igual mayor número en 
2017 (36 casos). El sexo femenino presentó una incidencia 
de 1,371 casos mientras que el sexo masculino presentó 790, 
y en cuanto al grupo de edad más afectado fue el de 20 a 
65 años. Conclusiones: La tendencia al año 2040 mantiene 
los mismos resultados que en el periodo de 2014 a 2018, 
tanto para el tumor maligno de mama parte no especificada 
como para el tumor maligno de próstata.

Palabras clave: Cáncer, incidencia, tendencia, ISSSTE-Toluca.

with a higher incidence in 2017, with 657 cases followed 
by 2018 with 495 cases. The lowest number was in 2014 
with 289 cases; however, from 2014 to 2017 the number of 
cases was increasing. The first place was occupied by the 
unspecified malignant breast tumor (500 cases), with the 
highest incidence in 2017 (186 cases [37.2%]), representing 
23.1% of the total registered cases. Followed by malignant 
tumor of the prostate with 310 cases, the same with the 
highest number of cases in 2017 (91 cases [29.3%]) and 4.2% 
of all cases. The third place is occupied by the malignant 
tumor of the colon unspecified part (116 total cases) and 
the same greater number in 2017 (36 cases). The female 
sex presented an incidence of 1,371 cases while the male 
sex presented 790, and in the most affected age group it 
was that of 20 to 65 years. Conclusions: The trend to 2040 
maintains the same results as from 2014 to 2018 both for 
malignant breast tumor of unspecified part and secondly 
for malignant prostate tumor.

Keywords: Cancer, incidence, trend, ISSSTE-Toluca.
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de muerte por cáncer en el ISSSTE son de prósta-
ta (8.4%), de mama (8.2%), de hígado y vías biliares 
intrahepáticas (HVBIH) (8.2%), de pulmón (7.8%) y 
colorrectal (6.8%).13-17

Al tener esto en consideración, el objetivo princi-
pal de este estudio fue llevar a cabo una revisión en 
retrospectiva sobre cuál ha sido el comportamiento 
del número de casos y los tipos de cáncer que se han 
atendido en el Hospital General ISSSTE Toluca, que 
es un hospital de concentración estatal, y a la vez 
hacer una evaluación en cuanto a su proyección de 
incidencia hacia el año 2040.18,19

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de tipo descriptivo, retrospec-
tivo, transversal, cuyo universo de estudio es la po-
blación usuaria del Hospital General ISSSTE Toluca 
que acudió a valoración durante el periodo de 2014 a 
2018, con registro de consulta de primera vez y diag-
nóstico de cáncer.

Se realizó una revisión de los casos utilizando el 
Sistema Estadístico Médico Financiero (SIMEF) y los 
anuarios estadísticos del ISSSTE. De este último se 
obtuvieron datos del 01 enero de 2014 al 31 de di-
ciembre de 2018 y se tomaron las consultas de prime-
ra vez de los códigos CIE-10 del C00-C99. De la base 
de datos del SIMEF se tomaron los diagnósticos de la 
consulta de primera vez de cáncer para determinar la 
incidencia, así como los casos nuevos, y estos datos 
se agruparon por año, sexo y grupo de edad.

Posteriormente se tomaron los 30 diagnósticos 
con mayor frecuencia absoluta por cada año y se 
procesaron para frecuencia absoluta acumulada.20-24

Análisis estadístico

Los datos obtenidos de la consulta de primera vez 
se procesaron en el programa Excel para tabular los 
resultados, los cuales se resumieron en tablas, en la 
que a cada variable se le dio un valor para obtener 
los números absolutos; para determinar los números 
absolutos acumulados se sumaron los años de 2014 
a 2018.

Para el sexo se agruparon los datos en Excel por 
año y por diagnóstico para obtener el número abso-
luto; para determinar el número absoluto acumulado 
se sumaron los datos de 2014 a 2018.

La edad se concentró por grupos de la siguiente 
manera de 0 a 4 años, de 5 a 14 años, de 15 a 19 años, 
de 20 a 44 años, de 45 a 64 años y de 65 en adelan-
te, esto con base en la presentación de grupos que 
ostenta el SIMEF.

La tendencia es el estudio de series temporales 
respecto a la dirección que va a tener. Para este es-
tudio la tendencia se realizó tomando como base los 
resultados del año 2014 a 2018, con los cuales se pro-
yectó la tendencia de los años 2019-2040 usando el 
programa de Excel.25

RESULTADOS

Se llevó a cabo una revisión de los casos registrados 
con diagnóstico de cáncer que acudieron a la con-
sulta de primera vez en el Hospital General ISSSTE 
Toluca (2014-2018). Se documentaron los 30 princi-
pales tipos de cáncer que afectan a la población del 
Estado de México.

El número total de casos de cáncer registrados 
en este periodo fue de 2,161, con un mayor registro 
observado en 2017 con 657 casos, seguido del año 
2018 con 495 casos y el menor número de eventos 
registrados fue en 2014 con 289 casos. Llama la aten-
ción que de 2014 a 2017 el número de casos fue en 
aumento. Dentro de los principales tipos de cáncer 
observados en este trabajo se encontró que desta-
ca en primer lugar el tumor maligno de mama parte 
no especificada (500 casos), de los cuales su mayor 
incidencia fue en 2017 con 186 casos que correspon-
dieron a 37.2% para ese año y a 23.1% del total de 
casos registrados. En segundo lugar resalta el tumor 
maligno de próstata con 310 casos, con un mayor nú-
mero de casos (91) en el año 2017; lo cual correspon-
de a 29.3% anual y a 4.2% del total de casos. El tercer 
tipo de cáncer observado fue el tumor maligno del 
colon parte no especificada con 116 casos totales e 
igual mayor número de casos (36) en 2017. En cuarto 
lugar se reportó al tumor maligno de ovario con un 
total de 106 casos, siendo su mayor número registra-
do en el año 2018 con 34 eventos, y en quinto lugar 
se encontró el tumor de sitios contiguos de la piel 
con un total de 103 casos, destacando que en los dos 
últimos años analizados no se registró ningún caso. 
En la Tabla 1 se presentan los 30 tipos de cáncer más 
frecuentes y la incidencia total de cáncer del año 
2014 a 2018 en números absolutos y acumulados, or-
denados de mayor a menor frecuencia con base en 
la columna acumulada 2014-2018, así como sus por-
centajes de los cinco tipos de cáncer más frecuentes.

En la Tabla 2 se muestran los 30 tipos de cáncer 
más frecuentes por sexo y el total de casos nuevos 
de cáncer del año 2014 a 2018, ordenado de mayor 
a menor cantidad en relación con la columna acu-
mulada 2014-2018; en la cual, en el global de even-
tos registrados, se observa en la columna acumula-
da que el sexo femenino presentó una incidencia de 
1,371 casos mientras que el sexo masculino presentó 
790. Dentro de los tres principales tipos de cáncer, 
el primer lugar lo ocupó el cáncer de mama parte no 
especificada con un total de 500 casos, de los cua-
les 496 corresponden al sexo femenino y cuatro al 
masculino, y en segundo lugar el tumor maligno de 
próstata con 310 casos. El tercer lugar correspondió 
al tumor maligno de colon parte no especificada con 
116 casos con 57 masculinos y 59 femeninos.

En cuanto al grupo de edad más afectado encon-
tramos que correspondió al de 20 a 65 años de edad, 
siendo el de mayor incidencia con un total absoluto 
acumulado del año 2018, le sigue el grupo de 45 a 64 
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años con 201 casos, seguido del grupo de más de 65 
años con 192 registros. De igual manera, se observó 
que en cuanto al grupo de edad de los 30 tipos de 
cáncer encontrados, el tumor maligno de la mama de 
parte no especificada ocupó el primer lugar con un to-
tal de 126 casos (27.8%) de 452 del global acumulado. 
Seguido del tumor maligno de próstata con 60 casos 
(13.2%) y del tumor maligno de ovario con 49 casos 
(10.8%). En la Tabla 3 se presenta la incidencia por 
edad de los 30 principales tipos de cáncer y el total de 
casos de cáncer en números absolutos del año 2018.

Por último, en la Tabla 4 se hace una descripción 
de la tendencia de estos 30 tipos de cáncer encon-
trados como más frecuentes en el Hospital General 
ISSSTE Toluca, haciendo la proyección del año 2019 
a 2040. En ésta se observa que para el año 2040 el 

cáncer de mama de parte no especificada seguirá 
ocupando el primer lugar, esperándose un registro 
de 827 casos; el segundo lugar lo ocupará el cáncer 
de próstata con 225 casos y el cáncer de ovario ocu-
pará el tercer lugar con 177 casos. Dentro de otros 
tres tumores que mostraron tendencia a una mayor 
incidencia a futuro fueron: tumor maligno de colon 
parte no especificada con 141 casos, seguido de tu-
mor maligno del endometrio y tumor maligno del es-
tómago parte no especificada con 133 y 131 casos, 
respectivamente.

DISCUSIÓN

Al comparar los resultados de esta investigación con 
lo reportado en GLOBOCAN 2018,18 en el cual se re-

Tabla 1: Treinta tipos de cáncer y el total de casos de cáncer del año 2014 a 2018 de mayor frecuencia en números 
absolutos, ordenados de mayor a menor con base en la columna acumulada.

Descripción 2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Tumor maligno de la mama, parte no especificada 39 57 92 186 126 500
Tumor maligno de la próstata 49 45 65 91 60 310
Tumor maligno del colon, parte no especificada 12 17 24 36 27 116
Tumor maligno del ovario 12 10 19 31 34 106
Lesión de sitios contiguos de la piel 50 39 14 0 0 103
Tumor maligno de la glándula tiroides 7 14 10 30 22 83
Tumor maligno del endometrio 6 7 15 26 21 75
Tumor maligno del estómago, parte no especificada 0 2 10 13 20 45
Tumor maligno de la piel, sitio no especificado 0 0 18 12 15 45
Tumor maligno del cuello del útero, sin otra 
especificación

0 5 8 10 17 40

Tumor maligno de la vejiga urinaria, parte no 
especificada

3 5 12 11 5 36

Tumor maligno del recto 5 2 7 8 11 33
Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte 
no especificada

0 0 8 12 9 29

Tumor maligno del testículo, no especificado 0 1 4 15 9 29
Otros tipos especificados de linfoma no Hodgkin 10 9 3 4 1 27
Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis renal 0 2 4 15 6 27
Tumor maligno de la vesícula biliar 1 5 1 12 6 25
Linfoma no Hodgkin, no especificado 0 2 4 19 0 25
Melanoma maligno de piel, sitio no especificado 0 1 2 8 13 24
Mieloma múltiple 2 6 1 9 5 23
Tumor maligno del hígado, no especificado 1 0 2 10 9 22
Tumor maligno de la pelvis renal 9 7 3 0 1 20
Lesión de sitios contiguos del cuello del útero 14 6 0 0 0 20
Tumor maligno del fundus gástrico 11 5 2 0 0 18
Lesión de s it ios contiguos de los órganos 
respiratorios e intratorácicos

8 8 1 0 0 17

Lesión de sitios contiguos de la mama 16 1 0 0 0 17

Tumor maligno del páncreas, parte no especificada 0 0 5 5 6 16
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando, 
de sitio no especificado

0 0 5 7 4 16

Tumor maligno de la cabeza, cara y cuello 0 1 1 8 4 14
Carcinoma de células hepáticas 3 9 1 0 0 13
Otros tipos de cáncer 31 61 52 79 64 287
Total 289 327 393 657 495 2,161
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porta que el cáncer de mama tuvo el primer lugar de 
incidencia en México, se refleja que el Hospital Ge-
neral ISSSTE Toluca tiene el mismo comportamiento. 
De la mayor incidencia de cáncer de mama se puede 
inferir que tiene como causa la no autoexploración y 
no acudir a realizarse sus exámenes de prevención 
en las unidades de primer nivel de atención para su 
detección oportuna, por lo cual se detectan tardía-
mente y en etapas avanzadas.

Con relación al sexo masculino el cáncer de prósta-
ta es el que ocupó el primer lugar y el segundo lugar 

general en cuanto a ambos sexos al realizar el com-
parativo con el estudio de Gómez-Villanueva y cola-
boradores26 acerca de la incidencia de cáncer en una 
Unidad de Atención Oncológica en Toluca del IMSS, el 
cual reporta el cáncer de testículo como primer lugar 
en el año 2014; asimismo, en este estudio se reporta 
al cáncer de mama ocupando de igual manera el pri-
mer lugar, pero el grupo de edad más afectado fue 
el de 50 a 59 años. Sin embargo, GLOBOCAN 201818 
reportó que el cáncer prostático es el que tiene la 
mayor incidencia en el sexo masculino al igual que los 

Tabla 2: Treinta principales tipos de cáncer de 2014 a 2018 con mayor frecuencia absoluta por sexo, 
ordenado de mayor a menor con base en la columna acumulada.

2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Descripción M F M F M F M F M F M F Total

Tumor maligno de la mama, parte no especificada 0 39 1 56 2 90 1 185 0 126 4 496 500
Tumor maligno de la próstata 49 0 45 0 65 0 91 0 60 0 310 0 310
Tumor maligno del colon, parte no especificada 4 8 8 9 9 15 21 15 15 12 57 59 116
Tumor maligno del ovario 0 12 0 10 0 19 0 31 0 34 0 106 106
Lesión de sitios contiguos de la piel 10 40 14 25 5 9 0 0 0 0 29 74 103
Tumor maligno de la glándula tiroides 1 6 1 13 0 10 6 24 4 18 12 71 83
Tumor maligno del endometrio 0 6 0 7 0 15 0 26 0 21 0 75 75
Tumor maligno del estómago, parte no 
especificada

0 0 2 0 7 3 7 6 5 15 21 24 45

Tumor maligno de la piel, sitio no especificado 0 0 0 0 9 9 7 5 9 6 25 20 45
Tumor maligno del cuello del útero, sin otra 
especificación

0 0 0 5 0 8 0 10 0 17 0 40 40

Tumor maligno de la vejiga urinaria, parte no 
especificada

3 0 2 3 10 2 3 8 4 1 22 14 36

Tumor maligno del recto 2 3 1 1 5 2 1 7 2 9 11 22 33
Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, 
parte no especificada

0 0 0 0 7 1 7 5 5 4 19 10 29

Tumor maligno del testículo, no especificado 0 0 1 0 4 0 15 0 9 0 29 0 29
Otros tipos especificados de linfoma no Hodgkin 3 7 4 5 2 1 2 2 0 1 11 16 27
Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis renal 0 0 1 1 3 1 8 7 5 1 17 10 27
Tumor maligno de la vesícula biliar 0 1 2 3 1 0 2 10 2 4 7 18 25
Linfoma no Hodgkin, no especificado 0 0 2 0 2 2 13 6 0 0 17 8 25
Melanoma maligno de piel, sitio no especificado 0 0 1 0 2 0 4 4 9 4 16 8 24
Mieloma múltiple 0 2 1 5 0 1 3 6 3 2 7 16 23
Tumor maligno del hígado, no especificado 1 0 0 0 2 0 4 6 3 6 10 12 22
Tumor maligno de la pelvis renal 2 7 3 4 2 1 0 0 0 1 7 13 20
Lesión de sitios contiguos del cuello del útero 0 14 0 6 0 0 0 0 0 0 0 20 20
Tumor maligno del fundus gástrico 3 8 2 3 1 1 0 0 0 0 6 12 18
Lesión de sitios contiguos de los órganos 
respiratorios e intratorácicos

5 3 5 3 0 1 0 0 0 0 10 7 17

Lesión de sitios contiguos de la mama 0 16 0 1 0 0 0 0 0 0 0 17 17
Tumor mal igno del  páncreas,  parte no 
especificada

0 0 0 0 2 3 0 5 4 2 6 10 16

Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido 
blando, de sitio no especificado

0 0 0 0 2 3 1 6 2 2 5 11 16

Tumor maligno de la cabeza, cara y cuello 0 0 0 1 0 1 2 6 2 2 4 10 14
Carcinoma de células hepáticas 1 2 4 5 0 1 0 0 0 0 5 8 13
Otros tipos de cáncer 19 12 33 28 26 26 29 50 16 48 123 164 287
Total 103 186 133 194 168 225 227 430 159 336 790 1,371 2,161

M = masculino, F = femenino.
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resultados obtenidos en nuestra investigación y ocu-
pa el segundo lugar de incidencia general de ambos 
sexos a nivel nacional. Esto puede ser debido a que el 
ISSSTE carece de un programa preventivo y sólo rea-
liza la prueba rápida de antígeno prostático en el mes 
de febrero denominado como «mes del hombre», y 
que no se cuenta con la prueba rápida en todas las 

unidades de primer nivel de atención en lo que resta 
del año; además, la mayoría de las unidades de pri-
mer nivel de atención carecen de medicina preventi-
va, en la cual sólo cuentan con un médico que realiza 
principalmente actividades de medicina curativa.

Por otra parte, llama la atención el aumento de 
la incidencia de 40% de casos para el año 2017 con 

Tabla 3: Incidencia de los 30 primeros tipos de cáncer en números absolutos por edad del año 2018.

Descripción
0 a 4 
años

5 a 14 
años

15 a 19 
años

20 a 44 
años

45 a 64 
años

> de 65 
años Total

Tumor maligno de la mama, parte no 
especificada

0 0 1 15 76 34 126

Tumor maligno de la próstata 0 0 1 2 8 49 60
Tumor maligno del ovario 0 0 2 7 22 3 34
Tumor mal igno del  co lon ,  parte  no 
especificada

0 0 0 5 11 11 27

Tumor maligno de la glándula tiroides 0 0 0 5 12 5 22
Tumor maligno del endometrio 0 0 0 1 14 6 21
Tumor maligno del estómago, parte no 
especificada

0 0 0 2 9 9 20

Tumor maligno del cuello del útero, sin otra 
especificación

0 0 0 4 2 11 17

Tumor maligno de la piel, sitio no especificado 0 0 0 1 5 9 15
Melanoma mal igno de pie l ,  s i t io  no 
especificado

0 0 0 3 6 4 13

Tumor maligno del recto 0 0 0 0 5 6 11
Tumor maligno del hígado, no especificado 0 0 0 1 4 4 9
Tumor maligno de los bronquios o del 
pulmón, parte no especificada

0 0 0 0 2 7 9

Tumor maligno del testículo, no especificado 0 0 1 6 2 0 9
Tumor maligno de la vesícula biliar 0 0 0 0 3 3 6
Tumor maligno del páncreas, parte no 
especificada

0 0 0 0 1 5 6

Tumor maligno del riñón, excepto de la 
pelvis renal

0 0 0 0 3 3 6

Tumor maligno de la vejiga urinaria, parte no 
especificada

0 0 0 0 1 4 5

Mieloma múltiple 0 0 0 0 3 2 5
Tumor maligno de la cabeza, cara y cuello 0 0 0 0 1 3 4
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido 
blando, de sitio no especificado

0 0 0 0 2 2 4

Otros linfomas de células T/NK maduras 0 0 1 0 0 2 3
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido 
blando de la cabeza, cara y cuello

0 0 0 0 2 1 3

Tumor maligno de las meninges, parte no 
especificada

0 0 0 0 1 2 3

Tu m o r  m a l i g n o ,  d e  s i t i o  p r i m a r i o 
desconocido, así descrito

0 0 0 0 1 2 3

Tumor maligno de la vulva, parte no 
especificada

0 0 0 0 1 2 3

Tumor maligno del paladar, parte no 
especificada

0 0 0 0 2 0 2

Tumor maligno del colon sigmoide 0 0 0 0 1 1 2
Tumor maligno del tórax 0 0 0 0 1 1 2
Tu m o r  m a l i g n o ,  s i t i o  p r i m a r i o  n o 
especificado

0 0 0 0 1 1 2

Total otros tipos de cáncer 0 0 0 4 20 19 43
Total 0 0 6 52 202 192 452
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Tabla 4: Tendencia de los 30 principales tipos de cáncer en el Hospital General ISSSTE Toluca del año 2019 a 2040.

Descripción 2019 2020 2025 2030 2035 2040

Tumor maligno de la mama, parte no especificada 190.9 221.2 372.7 524.2 675.7 827.2
Tumor maligno de la próstata 82.4 89.2 123.2 157.2 191.2 225.2
Tumor maligno del ovario 40.7 47.2 79.7 112.2 144.7 177.2
Tumor maligno del colon, parte no especificada 37.9 42.8 67.3 91.8 116.3 140.8
Tumor maligno de la glándula tiroides 30.4 35.0 58.0 81.0 104 127.0
Tumor maligno del endometrio 29.7 34.6 59.1 83.6 108.1 132.6
Tumor maligno del estómago, parte no especificada 24.3 29.4 54.9 80.4 105.9 131.4
Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 19.7 23.6 43.1 62.6 82.1 101.6
Tumor maligno de la piel, sitio no especificado 21.6 25.8 46.8 67.8 88.8 109.8
Melanoma maligno de piel, sitio no especificado 14.7 18.0 34.5 51.0 67.5 84.0
Tumor maligno del recto 12.0 13.8 22.8 31.8 40.8 49.8
Tumor maligno del hígado, no especificado 12.2 14.8 27.8 40.8 53.8 66.8
Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no 
especificada

14.8 17.8 32.8 47.8 62.8 77.8

Tumor maligno del testículo, no especificado 15.4 18.6 34.6 50.6 66.6 82.6
Tumor maligno de la vesícula biliar 10.1 11.8 20.3 28.8 37.3 45.8
Tumor maligno del páncreas, parte no especificada 8.3 10.0 18.5 27.0 35.5 44.0
Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis renal 12.9 15.4 27.9 40.4 52.9 65.4
Tumor maligno de la vejiga urinaria, parte no especificada 10.2 11.2 16.2 21.2 26.2 31.2
Mieloma múltiple 7.3 8.2 12.7 17.2 21.7 26.2
Tumor maligno de la cabeza, cara y cuello 7.3 8.8 16.3 23.8 31.3 38.8
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando, de sitio no 
especificado

7.7 9.2 16.7 24.2 31.7 39.2

Otros linfomas de células T/NK maduras 4.3 5.2 9.7 14.2 18.7 23.2
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando de la cabeza, 
cara y cuello

2.4 3.0 6.0 9.0 12.0 15.0

Tumor maligno de las meninges, parte no especificada 2.4 3.0 6.0 9.0 12.0 15.0
Tumor maligno, de sitio primario desconocido, así descrito 5.0 6.0 11.0 16.0 21.0 26.0
 Tumor maligno de la vulva, parte no especificada 3.7 4.4 7.9 11.4 14.9 18.4
Tumor maligno del paladar, parte no especificada 2.1 2.6 5.1 7.6 10.1 12.6
Tumor maligno del colon sigmoide 2.2 2.7 5.3 7.8 10.4 13.0
Tumor maligno del tórax 1.6 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0
Tumor maligno, sitio primario no especificado 3.1 3.8 7.3 10.8 14.3 17.8

relación a 2016 y luego una disminución en 2018 de 
25% de casos, esto puede ser debido a que hubo un 
cambio de médicos oncólogos, los cuales son más 
precisos en las referencias que aceptan para la con-
sulta de primera vez.

De acuerdo con los objetivos del presente estu-
dio consideramos que se cumplieron, ya que se pudo 
determinar la incidencia total de casos nuevos de 
cáncer captados en consulta de primera vez en el 
Hospital General ISSSTE Toluca, así como su posible 
tendencia al año 2040. Se encontró que hubo 30 ti-
pos de cáncer más frecuentes, dentro de los cuales 
destacaron el tumor maligno de la mama parte no 
especificada, que ocupó el primer lugar de inciden-
cia en todo el periodo analizado al igual que en la 
proyección para el año 2040; el segundo lugar de la 
proyección del tipo de cáncer prevalente fue para el 
tumor maligno de próstata, seguido del tumor ma-
ligno de ovario y en cuarto lugar el tumor maligno 
de colon de parte no especificada. Lo cual nos lleva 
a considerar que partiendo de tan sólo este análisis 

en el Hospital General ISSSTE Toluca, en el Estado de 
México la morbilidad asociada a cáncer en sus habi-
tantes es elevada.

En el caso de la tendencia al año 2040 se mantie-
nen los mismos resultados que del año 2014 a 2018 
para los dos primeros lugares, ocupando el primer 
lugar el tumor maligno de mama parte no especifica-
da y en segundo lugar el tumor maligno de próstata; 
sin embargo, es importante resaltar el cambio en el 
orden del tercer y cuarto lugar que se presentaron 
para el año 2040 en comparación con los resultados 
de 2014-2018, en el cual el tercer lugar lo ocupaba 
el cáncer de colon y en la proyección pasó al cuarto 
lugar, y el cuarto lugar lo ocupaba el cáncer de ova-
rio y en la proyección ocupó el tercer lugar. Además, 
en la proyección para el año 2040 deja de aparecer 
dentro de los 30 primeros tipos de cáncer la lesión 
contigua de la piel, esto probablemente puede ser 
debido a que algunos diagnósticos presentaron dis-
minuciones considerables en el número de casos en 
2018 y al elaborar la tendencia se ve reflejado.
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La tendencia para el año 2040 se ve sombría, por 
lo que podemos inferir que los programas no están 
funcionando, y como tal el instituto debe considerar 
reestructurar su programa con el objetivo de dismi-
nuir su incidencia. Dentro de las propuestas de mejo-
ra consideramos:

1.	 Tener en cuenta que a nivel nacional existe la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para 
la prevención, diagnóstico, tratamiento, control 
y vigilancia epidemiológica del cáncer de mama; 
indica la detección oportuna en cuanto a la ex-
ploración mamaria a partir de los 20 años y la 
exploración clínica a partir de los 25 años. Es im-
portante resaltar que en el presente estudio de in-
vestigación hubo un caso de incidencia en el gru-
po de 15 a 19 años.

2.	El ISSSTE debe realizar un programa para la pre-
vención y detección oportuna de la hiperplasia 
prostática y del cáncer prostático apegado a la 
Norma Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017, 
para la prevención, detección, diagnóstico, trata-
miento, vigilancia epidemiológica y promoción de 
la salud sobre el crecimiento prostático benigno 
(hiperplasia prostática) y el cáncer de próstata 
(tumor maligno de la próstata), y de esta manera 
poder tener los insumos necesarios y lineamientos 
para disminuir la incidencia de cáncer prostático.

3.	El ISSSTE debe mejorar su sistema estadístico de-
bido a que en la actualidad su información es por 
grupo de edad y no por edad unitaria que permita 
conocer de manera específica la edad de mayor 
afectación.

4.	Aunado a esto, el ISSSTE debe implantar un siste-
ma para conocer la pirámide poblacional por cada 
unidad médica, lo que ayudaría en un futuro a po-
der determinar las tasas de incidencia anuales.
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Manejo del paciente pediátrico. 
Seguimiento de cinco años en el Centro de 
Especialidades Odontológicas del Instituto 
Materno Infantil del Estado de México

Pediatric patient management. 5-year follow-up at 
the Center for Dental Specialties of  the Maternal 
and Child Institute of  the State of  Mexico
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo conocer el número 
de tratamientos que se realizan en los pacientes pediátricos 
que ingresan en el Centro de Especialidades Odontológicas 
en el Servicio de Odontopediatría, consultorio 1, así como 
las características y manejo durante un periodo de cinco 
años. Material y métodos: Se realizó un estudio observacio-
nal, retrospectivo, transversal y descriptivo, utilizando los 
expedientes electrónicos disponibles para la investigación. 
Se elaboró una base de datos de cinco años, registrando 
edad, sexo, diagnóstico sistémico, lugar de procedencia, 
tipo de atención dental, tipo de tratamiento odontológi-
co y tratamientos dentales. Resultados: Se analizaron 416 
expedientes, eliminando 116 al no cumplir con los criterios 
de inclusión. La media de edad fue de tres años, 53.4% del 
sexo masculino y 46.6% del sexo femenino, 84.3% de los 
pacientes que ingresaron estaban aparentemente sanos y 
88.7% de los pacientes se atendieron en esta unidad dental. 

ABSTRACT

The aim of this study was to find out the number of 
treatments performed in pediatric patients entering the 
Dental Specialty Center in the Pediatric Dentistry Service, 
office 1, as well as the characteristics and management 
over a period of five years. Material and methods: 
An observational, retrospective, cross-sectional and 
descriptive study was carried out using the electronic files 
available for research. A five-year database was developed, 
recording age, sex, systemic diagnosis, place of origin, 
type of dental care and type of dental treatment needed. 
Results: 416 dossiers were analysed, removing 116 by not 
complying whit the inclusion criteria. The average age was 
found to be three years, 53.4% male and 46.6% female, 
84.3% of the patients entering were apparently healthy 
and 88.7% of patients were treated on Dental Office. 36.8% 
of the patients admitted were from Toluca. The treatment 
used with the most frequency was the nickel crowns with 
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De los pacientes que ingresaron, 36.8% residían en Toluca. 
El mayor número de tratamientos que se realizaron fueron 
coronas níquel cromo con un promedio de cuatro por pa-
ciente. Conclusiones: Los tratamientos que se realizan con 
más frecuencia son correctivos.

Palabras clave: Caries dental, atención odontológica, odon-
tología pediátrica, higiene oral.

an average of 4 per patient. Conclusions: The most frequent 
treatments are corrective treatments.

Keywords: Dental caries, dental care, pediatric dentistry, 
oral hygiene.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
definido la caries como un proceso localizado de 
origen multifactorial que se inicia después de la 
erupción dentaria, teniendo como consecuencia 
el reblandecimiento del tejido duro del diente que 
evoluciona hasta la formación de una cavidad. Si 
no se atiende oportunamente, afecta la salud gene-
ral y la calidad de vida de los individuos de todas 
las edades.1

Se estima que en todo el mundo 2,300 millones de 
personas son afectadas por la caries en dientes per-
manentes y que más de 530 millones de niños sufren 
de caries en los dientes temporales.2 La presencia de 
caries en las etapas tempranas de la vida no sólo es 
indicativo de futuros problemas dentales, también 
afecta negativamente el crecimiento y el desarrollo 
cognitivo al interferir con la alimentación, el sueño 
y la concentración en la escuela.3 La erupción de los 
dientes temporales por lo general comienza alrede-
dor de los seis meses y los 20 dientes se completan 
alrededor de los tres años de edad.4

La caries en la infancia temprana (CIT) incluye la 
caries rampante en niños (condición también deno-
minada «caries de biberón» o «síndrome de bibe-
rón»).5 La CIT se define como la presencia de uno o 
más dientes cariados (cavitados o no), ausentes (de-
bido a caries), o restaurados en la dentición primaria 
en niños de 71 meses de edad o menores.6

La caries severa en la infancia temprana (CSIT) es 
una forma particularmente virulenta de la caries, ini-
cia poco después de la erupción, afecta las superficies 
poco susceptibles de los dientes (lisas) y progresa rá-
pidamente. En niños menores de tres años de edad, 
cualquier signo de caries en una superficie lisa es indi-
cativo de CSIT de acuerdo al criterio establecido por 
la Academia Americana de Odontología Pediátrica. 
Entre los tres y cinco años de edad, la presencia de 
uno o más dientes cariados (cavitados o no), ausentes 
(debido a caries), o restaurados en la dentición prima-
ria anterior superior se considera CSIT.7

El tratamiento debe realizarse de acuerdo con las 
condiciones individuales del paciente, precedido de 
una historia clínica, un minucioso examen clínico y 
radiográfico completo, además de previa intercon-
sulta de acuerdo al diagnóstico de base, si fuera ne-
cesario, con el propósito de establecer el plan de tra-
tamiento.8 Siempre que sea factible, se debe intentar 
mantener los dientes temporales, de no ser así la sus-

titución de éstos debe preservar el espacio para la 
erupción de los dientes permanentes, prevenir la ex-
trusión del diente antagonista, restaurar la oclusión 
para lograr una buena masticación y no afectar en 
el desarrollo fisiológico de los arcos dentarios, evitar 
hábitos de posicionar la lengua en zonas edéntulas,  
además de la correcta fonación y articulación de pa-
labras y el desarrollo emocional del niño.9,10

El Centro de Especialidades Odontológicas, per-
teneciente al Instituto Materno Infantil del Estado de 
México, ofrece sus servicios desde hace 30 años para 
la atención de niños y adolescentes sanos, con pro-
blemas de conducta, sistemáticamente comprometi-
dos, con capacidades diferentes, con padecimientos 
crónicos degenerativos y con malformaciones con-
génitas, principalmente pacientes con secuelas de 
labio y paladar hendido.

El presente estudio tiene como objetivo conocer el 
número de tratamientos que se realizan en una mues-
tra de conveniencia de pacientes pediátricos que in-
gresan al servicio de odontopediatría en el consulto-
rio 1 así como sus características durante un periodo 
de cinco años (de enero de 2015 a enero de 2020).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
transversal y descriptivo; el universo de estudio fue 
conformado por 532 expedientes de pacientes que 
fueron admitidos al consultorio 1 del Centro de Es-
pecialidades Odontológicas en un periodo de cin-
co años, se tomaron en cuenta 416 expedientes y 
se eliminaron 116 por no cumplir con los criterios de 
inclusión.

Los criterios de inclusión fueron los expedientes 
de pacientes ingresados en el Servicio de Odonto-
pediatría, consultorio 1 del Centro de Especialidades 
Odontológicas durante un periodo de cinco años (de 
enero de 2015 a enero de 2020).

Los criterios de eliminación fueron los expedien-
tes de pacientes con datos incongruentes en la histo-
ria clínica que no cumplían con alguna variable.

Se obtuvieron los datos de los expedientes clíni-
cos electrónicos (HistoClin), de enero de 2015 a ene-
ro de 2020 registrando en una base de datos edad, 
sexo, lugar de procedencia, diagnóstico sistémico, 
número de órganos dentarios diagnosticados, núme-
ro de órganos dentarios tratados, tratamientos den-
tales realizados, tipo de atención dental y tratamien-
to odontológico.
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Se elaboró un análisis estadístico con cuadros con 
distribución, frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

De un total de 532 expedientes electrónicos, de 
enero de 2015 a enero de 2020, 116 expedientes 
no contaban con todos los datos, por lo que fue-

ron eliminados, se revisaron 416 expedientes para 
el estudio.

En cuanto a la edad, la media fue de 3.22 ± 1.42 
años, 53.4% fueron del sexo masculino (222) y 46.6% 
del sexo femenino (194).

Según el lugar de procedencia, 98.1% (408) pro-
venían del Estado de México, y 1.9% (ocho pacientes) 
de otros estados.

Figura 1: Mapa regional del Estado de México modificado por el INEGI.11
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En cuanto al lugar de origen, 36.8% de los pacientes 
eran del municipio de Toluca (153 pacientes), 9.9% (41 
pacientes) de Zinacantepec, 7.2% (30 pacientes) de 
Almoloya de Juárez, 2.9% (12 pacientes) de Tenango 
del Valle, 2.6% (11 pacientes) de Calimaya, 2.6% (11 pa-
cientes) de Metepec, 2.6% (11 pacientes) de Villa Vic-
toria, 2.4% (10 pacientes) de San Mateo Atenco, 2.2% 
(nueve pacientes) de Santiago Tianguistenco de Ga-
leana, 2.2% (nueve pacientes) de Temoaya, 1.9% (ocho 
pacientes) de Xalatlaco, 1.7% (siete pacientes) de Coa-
tepec de Harinas, 1.4% (seis pacientes) de Ixtlahuaca, 
1.4% (seis pacientes) de Lerma, 1.4% (seis pacientes) 
de Otzolotepec, 1.4% (seis pacientes) de Tenancingo, 
y 1.9% (80 pacientes) vinieron de otros municipios del 
Estado de México así como de otros estados vecinos 
tales como Guerrero, Michoacán, Morelos y la Ciudad 
de México (Figura 1).11

En lo que respecta al diagnóstico sistémico, se ob-
tuvo que 85.1% de los pacientes (354) estaban apa-
rentemente sanos, 3.8% (16) pacientes con diagnós-
tico de retraso psicomotor, 1.4% (seis) pacientes con 
síndrome de Down, 1.0% (cuatro) pacientes con pará-
lisis cerebral infantil y 8.7% (36 pacientes) padecían 
alguna otra enfermedad sistémica.

Los resultados según el ingreso de pacientes por 
año, en 2015 ingresaron 16.8% (70 pacientes), en 2016 
ingresaron 13.5% (56 pacientes), en 2017 ingresaron 
23.8% (99 pacientes), en 2018 ingresaron 22.6% (94 
pacientes), y en 2019 ingresaron 23.3% (97 pacientes).

Según el lugar de atención, 88.7% de los pacientes 
se atendieron en el consultorio 1 de manera ambula-
toria (369), y 11.3% fueron atendidos bajo anestesia 
general en quirófano (47).

Según el tratamiento llevado a cabo, a 67.3% de 
los pacientes (280) se les realizó un tratamiento co-
rrectivo y preventivo, a 26.7% (111) un tratamiento 
correctivo únicamente y tan sólo a 6% (25) un trata-
miento preventivo.

En relación con el número de órganos dentarios 
tratados la media fue de 11.27 ± 5.386.

Con respecto a los tratamientos odontológicos 
realizados, éstos se describen en la Tabla 1.

Con respecto al tratamiento preventivo se obtu-
vo que a 72.4% de los pacientes (301) se les realizó 

el tratamiento de profilaxis y aplicación de flúor, y 
27.6% (115 pacientes) no finalizaron el tratamiento.

Y de acuerdo al tratamiento dental concluido y el 
alta del servicio, 38% (158) contaron con un alta de-
finitiva, 36% de los pacientes (150) no finalizaron el 
tratamiento, y 26% (108) actualmente continúan en 
tratamiento.

DISCUSIÓN

Se toma en cuenta que la media de edad de los pa-
cientes que ingresan es de tres años de edad, lo que 
concuerda con la literatura de acuerdo al diagnóstico 
bucal que refiere caries de la infancia temprana, y la 
caries severa de la infancia temprana.5-7

En España se realizó un estudio prospectivo Del-
phi en un periodo de 2008 a 2020, en el que se es-
tablecieron los objetivos de salud para el año 2020 
en dicho país respecto a la dentición temporal en la 
población infantil, siendo éstos:12

1.	 Al menos 90% de los niños de tres años libres de 
caries (53.8% en nuestro estudio en 2017).

2.	Al menos 83% de los niños de cuatro años libres 
de caries (59.5% en nuestro estudio en 2017).

3.	Al menos 75% de los niños de cinco y seis años li-
bres de caries (22.6% en nuestro estudio en 2017).

Según el estudio de prevalencia de caries dental 
en escolares de educación primaria de una zona de 
salud con nivel socioeconómico bajo realizado en Es-
paña,13 los datos estaban bastante alejados del estu-
dio prospectivo Delphi así como de nuestro estudio.

En otro estudio que se realizó en comunidades ru-
rales de países de África, se mostró un incremento 
en la incidencia de caries en niños pertenecientes a 
clases altas con poder adquisitivo, debido a que eran 
los que tenían la posibilidad de consumo de golosi-
nas a base de glucosa y sacarosa.14

La Universidad Autónoma de Coahuila realizó una 
investigación sobre la caries dental en niños con ni-
vel socioeconómico bajo en América, la cual mencio-
na que la caries afecta a 80% de la población infantil 
de Latinoamérica y del Caribe en familias de bajo ni-

Tabla 1: Tratamientos odontológicos realizados.

Tratamientos Pacientes (n) Promedio DE Total de tratamientos

Corona níquel cromo 245 4 2.00 	 1,067
Terapia pulpar 245 4 1.82  	  912
Sellador de fosas y fisuras 126 3 2.70  	  824
Resina preventiva 245 3 1.48  	  673
Extracciones 129 3 1.97  	  388
Resina 142 2 1.96  	  313

DE = desviación estándar.
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vel socioeconómico y geográficamente aisladas. Los 
efectos negativos de esta condición oral afectan y 
constituyen un foco de infección en boca además de 
disminuir la calidad de vida.15

En nuestro estudio coincidimos en que la in-
cidencia de caries en el Estado de México es alta 
porque los tratamientos que más se realizaron en 
la población infantil fueron tratamientos correcti-
vos y no preventivos así como en los demás países, 
ya que en México solamente contamos con infor-
mación limitada sobre la magnitud de los principa-
les problemas bucales,16 lo que nos lleva al mismo 
problema que es la falta de educación preventiva 
en nuestro país: el acudir a citas de revisión aun 
cuando no hay ningún síntoma de alguna enferme-
dad, la importancia de conocernos y claro, la au-
toexploración oral para detectar alguna anomalía o 
cambio en la cavidad oral, la higiene desde los pri-
meros meses de vida y la importancia del cuidado 
de los dientes temporales, romper con los mitos y 
estigmas que en muchos lugares de México aún se 
tienen con respecto a la salud oral.

El artículo Do early dental visits reduce treatment 
and treatment costs for children?17 se menciona que 
en los centros de control de enfermedades de Estados 
Unidos 28% de los niños entre dos y cinco años pre-
sentaron cavidades al ser examinados, y 73% reque-
rían tratamiento dental en dichos órganos dentales.

También se menciona que las extracciones denta-
les con frecuencia son el tratamiento disponible para 
grandes proporciones de la población porque es re-
lativamente el más barato. Al tener poco acceso a 
servicios dentales, normalmente se posponen por un 
largo periodo los tratamientos dentales, de manera 
que los padecimientos empeoran.

Nuestros resultados son semejantes con respecto 
a la edad de los niños que presentan cavidades en di-
versos órganos dentarios, pero difieren en los trata-
mientos efectuados, ya que los tratamientos que más 
se realizan en el Centro de Especialidades Odonto-
lógicas (CEO) son las coronas níquel cromo con un 
total de 1,067 tratamientos, y las extracciones son los 
penúltimos tratamientos efectuados con un total de 
313 extracciones, lo que nos dice que en el CEO se 
da prioridad a tratar un órgano dentario antes de ex-
traerlo. Se sabe que en Estados Unidos los tratamien-
tos dentales son muy costosos, en el CEO del IMIEM 
los tratamientos son de calidad a un costo accesible 
para los pacientes, lo que es también una ventaja.

El presente estudio abre las puertas para diversos 
temas de discusión como son: ¿por qué los pacien-
tes no concluyen los tratamientos dentales?, ya que 
por los resultados pudimos analizar que hay un gran 
porcentaje de pacientes que no son dados de alta 
y abandonan los tratamientos, ¿cuáles son los tipos 
de materiales que se usan en el consultorio en el día 
a día con mayor frecuencia y por qué la elección de 
éstos? Con respecto a la literatura, sí existe algún 
factor geográfico que influye en que haya un gran 

porcentaje de caries en los municipios como Toluca, 
Zinacantepec, Almoloya de Juárez, etc. Se podría dar 
difusión de ciertos temas como prevención e higiene 
bucal para los padres de familia sobre la importancia 
del cuidado de los dientes temporales.

CONCLUSIONES

En este estudio la importancia de la prevención, de 
la higiene bucal y de los tratamientos preventivos es 
relegada a segundo plano por los padres o tutores 
de los pacientes y la sociedad, ya que los tratamien-
tos que más se realizan son los correctivos, es decir, 
que la prevención con tratamientos como sellador de 
fosas y fisuras, resinas preventivas, profilaxis y apli-
caciones de flúor son tratamientos que aún se des-
conocen y se ignora su relevancia para evitar llegar a 
tratamientos correctivos e incluso la pérdida prema-
tura de órganos dentarios.

La solución depende de cada odontólogo en su 
práctica diaria al difundir la importancia de la preven-
ción porque no sólo se trata de rehabilitar lo que está 
enfermo, sino de evitar que la enfermedad reincida.
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Fascitis necrosante en un neonato 

Necrotizing fasciitis in a neonate 
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RESUMEN

La fascitis necrosante es una infección bacteriana que se 
caracteriza por su rápida progresión a través de la fascia 
superficial y el tejido celular subcutáneo, tiene mayor pre-
valencia en los adultos, en niños es una enfermedad poco 
frecuente pero con un desenlace fulminante y alta morta-
lidad, especialmente en la etapa neonatal. Supone la for-
ma más grave de infección de partes blandas, debido a la 
rápida destrucción y necrosis tisular y al desarrollo en un 
tercio de los pacientes, de choque y fracaso multiorgánico. 
Los síntomas tempranos son inespecíficos y el diagnóstico 
se basa en un alto índice de sospecha, dado que en etapas 
tempranas suele confundirse con una celulitis no complica-
da. Los determinantes más importantes de la mortalidad 
son el momento y la idoneidad de desbridamiento. La con-
tinúa representando un desafío diagnóstico para los clíni-
cos. Los principios centrales para el manejo de estas infec-
ciones se han mantenido sin cambios durante los últimos 70 
años: desbridamiento de tejido necrótico e infectado, inicio 
rápido de agentes antibacterianos de amplio espectro que 
cubran grampositivos, gramnegativos y patógenos anaero-
bios.

Palabras clave: Fascitis necrosante, neonato, infección bac-
teriana.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is a bacterial infection, characterized 
by its rapid progression through the superficial fascia and 
subcutaneous cell tissue, it has a higher prevalence in 
adults, in children it is a rare disease but with a fulminating 
outcome and a high mortality rate, especially in the 
neonatal period. It is the most serious presentation of soft 
tissue infection, due to rapid destruction and tissue necrosis 
and its progression in one third of patients of shock and 
multi-organfailure. Early symptoms are nonspecific, and 
the diagnosis is based on a high index of suspicion, since 
in early stages it is often confused with uncomplicated 
cellulite. The most important determinants of mortality 
are timing and suitability of debridement. necrotizing 
fasciitis still represents a diagnostic challenge for clinicians. 
The central principles for the management of these 
infections have remained unchanged for the past 70 years: 
debridement of infected and necrotic tissue, rapid onset 
of broad-spectrum antibacterial agents that cover gram-
positive, gram-negative, and anaerobic pathogens.

Keywords: Necrotizing fasciitis, newborn, bacterial 
infection.
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INTRODUCCIÓN

La fascitis necrosante (FN) es una infección bacte-
riana que se caracteriza por su rápida progresión a 
través de la fascia superficial y el tejido celular sub-
cutáneo, tiene mayor prevalencia en los adultos, en 
niños es una enfermedad poco frecuente pero con un 
desenlace fulminante y alta mortalidad, en especial 
en la etapa neonatal. La mortalidad global descrita 
en la literatura es de 15.4% y existe un pico en la edad 
neonatal y entre el primer y segundo año de vida, 
con afección que predomina en el tórax.1,2 La FN pe-
diátrica es una enfermedad rara: se estima una pre-
valencia de 0.8 casos por millón de pacientes al año.3

Supone la forma más grave de infección de partes 
blandas debido a la rápida destrucción y necrosis ti-
sular y al desarrollo en un tercio de los pacientes, de 
choque y fracaso multiorgánico.4

Hay descripciones de casos de fascitis necrosante 
desde 1924, pero el término fue introducido en 1952 
por Wilson, quien describió una inflamación progre-
siva con necrosis del tejido celular subcutáneo, fascia 
superficial y profunda con gangrena cutánea. El sitio 
más común es la pared abdominal seguida por el tó-
rax anterior o posterior, las extremidades, regiones 
escrotal y perianal.

Los síntomas tempranos son inespecíficos y el 
diagnóstico se basa en un alto índice de sospecha, 
dado que en etapas tempranas suele confundirse con 
una celulitis no complicada.5,6

Suele ser polimicrobiana, aunque en ocasiones 
puede ser monomicrobiana. En estos casos, el ger-
men que se aísla con mayor frecuencia es el Strep-
tococcus pyogenes. Por lo general, Escherichia coli 
se aísla en FN polimicrobiana y se identifica con 
poca frecuencia como patógeno monomicrobiano, 
hay pocos informes de E. coli betalactamasas de es-
pectro extendido (BLEE) como agente causante de 
FN.7,8

Los determinantes más importantes de la mortalidad 
son el momento y la idoneidad de desbridamiento.9

Debido a los pocos casos reportados en pedia-
tría y aún más escasos en neonatos, se considera 
importante la descripción de este caso, así como no 
dejamos de lado el hecho de que la evolución de la 
enfermedad es mortal y el pronto diagnóstico y ma-
nejo médico-quirúrgico es de vital importancia para 
la preservación de la vida y la función. Además de 
que queremos compartir la experiencia de un caso, 
que es el primero del que tenemos descripción en la 
secretaría de salud de nuestro estado.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una fémina de un mes de edad, sin ante-
cedentes heredofamiliares de importancia, sin con-
tacto con el medio extrahospitalario, hospitalizada 
desde el nacimiento por presentar atresia intestinal 
distal, operada de laparotomía exploradora (LAPE) 
+ anastomosis término-terminal en íleon terminal, 
con buena evolución, se inicia la vía oral, se mantu-
vo en vigilancia en la Unidad de Cuidados Interme-
dios Neonatales; 36 horas posteriores a la cirugía 

Figura 1: Imagen al momento de la sospecha diagnóstica, 
con extensión hacia tórax e ingle.

Figura 2: Desbridamiento inicial y manejo con sistema de 
cierre asistido por presión.
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comienza con datos de choque séptico, siendo tras-
ladada a Terapia Intensiva Neonatal, donde se inicia 
soporte aminérgico, manejo avanzado de la vía aé-
rea y terapia antimicrobiana a base de metronidazol 
y ciprofloxacino, agregando vancomicina más tarde 
por deterioro hemodinámico. Dado que se sospe-
cha foco abdominal por dehiscencia de anastomosis, 
pasa a LAPE, encontrando adecuada integridad de la 
anastomosis, llamando la atención área eritematosa 
en piel de fosa iliaca y flanco derecho abdominales, 
involucrando región circunscrita a herida quirúrgica 
que rápidamente se extiende hasta las regiones axi-
lar e inguinal, con algunas flictenas y cambios en la 
coloración, siendo violácea en región costal (Figura 
1), con áreas de necrosis central, hallazgos compa-
tibles con fascitis necrotizante, por lo que se cam-
bia esquema antibiótico a meropenem, continuando 
vancomicina y agregando fluconazol. Dada la rápida 
extensión de la lesión, se decide administrar inmuno-
globulina humana a 1 gr/kg en dosis única, teniendo 
como resultado la autolimitación de la extensión; se 
solicitó cultivo de la región con punción-aspiración 
de una flictena, desarrollando E. coli betalactamasa 
resistente, sensible a meropenem. A las 36 horas de 
iniciados los cambios en la piel, se decide realizar 
desbridación de tejido necrótico por cirujano pedia-
tra en turno (Figura 2), con colocación de esponja y 
equipo de cierre asistido por presión (VAC), mejo-
rando drásticamente las condiciones de la paciente, 
logrando suspender aminas y permitiendo extuba-
ción. Se realizaron desbridamiento quirúrgico cada 
72 horas con recambio de esponja en seis ocasiones, 
disminuyendo paulatinamente extensión de los bor-
des, con áreas de tejido de granulación adecuado. 
Un mes después del diagnóstico, se realiza cierre por 
tercera intención del segmento de herida torácica y 
colocación de injerto en segmento abdominal e in-
guinal de la herida, logrando el cierre y cicatrización 
completas de la herida (Figura 3).

A las 36 horas de iniciados los cambios en la piel, 
se decide realizar desbridación de tejido necrótico 

por cirujano pediatra en turno (Figura 2), con colo-
cación de esponja y equipo VAC, mejorando drás-
ticamente las condiciones de la paciente, logrando 
suspender aminas y permitiendo extubación. Se rea-
lizaron aseos cada 72 horas con recambio de esponja 
en seis ocasiones, después de un mes de manejo mé-
dico-quirúrgico, se logra el cierre total de la herida 
en todos sus segmentos.

La biopsia de tejido desbridado, analizada por el 
departamento de patología, reportó edema, conges-
tión y necrosis con coagulación focal.

DISCUSIÓN

La FN continúa representando un desafío diagnóstico 
para los clínicos. Los principios centrales para el ma-
nejo de estas infecciones se han mantenido sin cam-
bios durante los últimos 70 años: desbridamiento de 
tejido necrótico e infectado, inicio rápido de agentes 
antibacterianos de amplio espectro que cubran gram-
positivos, gramnegativos y patógenos anaerobios.

Las inmunoglobulinas tienen un efecto beneficio-
so que se atribuye a su capacidad para neutralizar las 
exotoxinas circulantes, impedir la proliferación de los 
linfocitos T e inhibir la producción de otros factores 
de virulencia, como el factor de necrosis tumoral y la 
interleucina; sin embargo, su uso todavía es contro-
vertido y se reserva a los pacientes críticos.

El caso presentado demuestra el potencial de E. 
coli BLEE para causar FN monomicrobiana. Por lo 
tanto, los proveedores de atención médica deben co-
nocer la potencial amenaza representada por E. coli 
productora de BLEE como causa de FN, particular-
mente en pacientes hospitalizados.

El desbridamiento de todo el material necrótico es 
la base del tratamiento de las infecciones necrosantes 
y tiene como objetivo disminuir la carga bacteriana y 
reducir de forma drástica la concentración de toxina 
bacteriana. Por todo ello, la precocidad en su instau-
ración es crítica para definir el pronóstico del paciente.

CONCLUSIONES

La FN es una patología de creciente incidencia que 
asocia una importante morbimortalidad, dado su cur-
so rápido y su amplia destrucción tisular, asociada en 
muchos pacientes a la aparición de choque séptico.

La sobrevida depende de que la sospecha diag-
nóstica sea durante las primeras horas de iniciada la 
infección, como ocurrió con nuestra paciente y el tra-
tamiento fue el idóneo, dado que lo que determina el 
cambio en el pronóstico es el desbridamiento que se 
lleva a cabo de manera temprana.
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Colocación y posicionamiento 
de catéteres umbilicales

Placement and positioning of  umbilical catheters

Alfredo Valdés López,* Nimbe O Valdés Vázquez‡

RESUMEN

El recién nacido inestable requiere accesos vasculares in-
mediatos, los vasos umbilicales son fáciles de cateterizar 
para infusión de todo tipo de medicamentos; sin embargo, 
los catéteres mal colocados y posicionados pueden causar 
complicaciones tan graves que desencadenen la muerte, 
por lo que es indispensable conocer la técnica de coloca-
ción y posicionamiento correcto, así como una adecuada 
interpretación radiológica para determinar su localización 
y realizar las modificaciones pertinentes o incluso su retiro.

Palabras clave: Catéter umbilical, neonato, acceso vascular.

ABSTRACT

The unstable newborn requires immediate vascular access, 
the umbilical vessels being easy to catheterize for infusion 
of all kinds of drugs, however misplaced and positioned 
catheters can cause such serious complications that they 
trigger death, so it is essential to know the technique of 
correct placement and positioning, as well as an adequate 
radiological interpretation to determine its localization and 
make the pertinent modifications or even its removal.

Keywords: Umbilical catheter, newborn, vascular access.
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Artículo de revisión

INTRODUCCIÓN

La colocación de catéteres umbilicales es un proce-
dimiento muy utilizado en las salas de partos y en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Nos 
permite contar con un acceso vascular en aquellos 
recién nacidos que se encuentran cursando una en-
fermedad o una condición patológica que les impi-
de una alimentación enteral inmediata, ya sea por 
causa médica o quirúrgica, durante un periodo va-
riable de tiempo hasta reestablecer su salud. La pri-
mera reseña de cateterización umbilical la realizó 
Diamond LK, médico del Boston Children’s Hospital 

en 1947. James, en 1959, realizó procedimientos por 
esta vía y Kitterman desde 1970 empleó catéteres 
umbilicales como una práctica común;1 de tal forma 
que se pueden administrar líquidos, medicamentos, 
nutrición parenteral, hemoderivados, monitorear el 
estado hemodinámico del paciente y la realización 
de procedimientos, tales como exanguinotransfu-
sión y nos facilita la toma de muestras sanguíneas 
para todo tipo de análisis sin estar venopuncionan-
do al paciente frecuentemente, reduciendo el estrés 
y el dolor en el recién nacido. Este procedimiento 
tiene establecida una técnica precisa para evitar 
causar daño o complicaciones al paciente por una 
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posición incorrecta de la punta del catéter veno-
so o arterial (que se presenta en 20 a 37% para el 
catéter venoso y para el arterial es mayor), por la 
infusión de líquidos con alta osmolaridad a venas 
no centrales con consecuencias desastrosas, por fi-
jación inadecuada de los catéteres, por un tiempo 
de permanencia prolongado, por no proporcionar 
cuidados óptimos para mantener el catéter libre de 
microorganismos potencialmente patógenos y por 
condiciones inadecuadas para su retiro. Las posicio-
nes anómalas de los catéteres umbilicales son fre-
cuentes, lo que puede causar complicaciones graves 
o incluso la muerte, por lo que es indispensable co-
nocer la técnica de colocación y realizar una ade-
cuada evaluación radiológica de control de los ca-
téteres por el médico con base en el conocimiento 
anatómico normal y realizar las correcciones corres-
pondientes o, incluso, de ser necesario retirarlos.1-6

INDICACIONES4,5

Catéter venoso. Sus usos son:
1.	 Acceso inmediato para la infusión de líquidos in-

travenosos (cristaloides y coloides), hemoderiva-
dos y medicación durante la reanimación neona-
tal. Para este fin, el catéter se introduce de 2 a 4 
cm por debajo de piel o cuando se obtiene un flu-
jo libre de sangre.7

2.	Acceso intravenoso adicional cuando con el acce-
so venoso con el que se cuenta es insuficiente y se 
requiera la administración segura y más cantidad 
de líquidos, medicamentos, hemoderivados y nu-
trición parenteral.

3.	Cuando los líquidos a administrar tengan una con-
centración mayor de 12.5%, o bien, la osmolaridad 
sea muy elevada, mayor de 800 mOsm/L.8 Es bien 
sabido que altas concentraciones en la osmolari-
dad provocan inflamación del endotelio venoso y 
condiciona obstrucción del vaso e incluso su per-
foración con consecuencias muy graves.

4.	Para todo tipo de extracciones analíticas, evitando 
venopunciones repetidas, disminuyendo el estrés 
y el dolor del recién nacido.

5.	Monitoreo continuo de la presión venosa central 
(PVC) y condiciones hemodinámicas.

6.	Recién nacidos con peso extremadamente bajo al 
nacer, < 1.000 kg.

7.	 Exanguinotransfusión, por esta vía se pueden ex-
traer y/o introducir las alícuotas correspondientes.

Catéter arterial. Nunca administrar por esta vía me-
dicamentos, nutrición parenteral ni hemoderivados. 
La posición alta del catéter arterial umbilical se aso-
cia a menos complicaciones que la posición baja.9
1.	 Monitoreo continuo de la presión arterial invasiva.
2.	Extracciones analíticas, incluyendo gases arteria-

les, evitando que el recién nacido sea puncionado 
en arterias periféricas repetidamente.

3.	 Infusión de cristaloides.

CONTRAINDICACIONES

Catéter venoso. Contraindicaciones para su uso:
1.	 Onfalocele.
2.	Gastrosquisis.
3.	Onfalitis.
4.	Peritonitis.Figura 1: Distancia hombro-ombligo.

Figura 2: Posición correcta de la punta del catéter venoso 
umbilical en la intersección de la aurícula derecha y vena 
cava inferior.
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1.	 Las anteriores.
2.	Enterocolitis necrosante: no hay relación causa-

efecto comprobada.
3.	Compromiso vascular en extremidades inferiores.
4.	Nunca administrar vasopresores por la línea arterial.

CALIBRE Y LÚMENES

Catéter venoso 4 o 5 French y 1 o 2 lúmenes.
Catéter arterial 3.5 French y 1 lumen.

TÉCNICA DE COLOCACIÓN

Catéter venoso. Para su colocación y posicionamien-
to correcto, primero debemos conocer la distancia 
hombro-ombligo, la cual es la línea perpendicular 
que une dos paralelas, una de ellas pasa por los hom-
bros del recién nacido y la otra pasa a nivel del cor-
dón umbilical (Figura 1).

Conocida la distancia hombro-ombligo, se pro-
cede a elegir el nivel en que quedará la punta del 
catéter venoso umbilical, siendo el lugar correcto en 
la intersección de la vena cava inferior y la aurícula 
derecha, de 0.5 a 1 cm por arriba del hemidiafragma 
derecho, en la aurícula (Figura 2).9 Para determinar 
esta posición, debemos utilizar el nomograma de 
Dunn venoso (basado en mediciones de los vasos 
umbilicales en necropsias de neonatos),10 una vez co-
nocida la distancia hombro-ombligo en las abscisas, 
seleccionamos la posición correcta, que se encuentra 
en la parte media de las líneas que delimitan la altura 
de ombligo-diafragma y ombligo-aurícula izquierda, 
y de esta manera se obtiene en las ordenadas la dis-
tancia en centímetros a introducir del catéter. Siem-
pre debemos sumar la longitud del muñón umbilical 
a la distancia obtenida (Figura 3).

El trayecto que normalmente debe recorrer el ca-
téter venoso umbilical para que quede en la posición 
correcta es el siguiente: se introduce por la vena um-
bilical, llegando al primer receso venoso umbilical, 
lugar al que llegan las venas portales derecha e iz-
quierda y donde inicia el conducto venoso de Aran-
cio con una longitud de 1 a 2 cm y posteriormente 
llega al segundo receso umbilical, lugar al que llegan 
las venas hepáticas derecha e izquierda, y en segui-
da pasa a la vena cava inferior para terminar en la 
entrada de la aurícula derecha (Figuras 2 y 4). Ge-
neralmente, el catéter sigue el trayecto descrito; sin 
embargo, sucede en ocasiones que se puede desviar 

Figura 3:
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Figura 4: Puntas de catéteres umbilicales bien posiciona-
dos. El catéter venoso umbilical (flecha blanca) en la inter-
sección de vena cava superior y aurícula derecha, y el caté-
ter arterial umbilical alto (flecha negra) entre D8-9.2
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a múltiples lugares según la vena por la cual se des-
lizó y, por lo tanto, queda en posición anómala, lo 
que podría provocar múltiples complicaciones, por 
lo que idealmente se debe solicitar una radiografía 
toracoabdominal al término de la colocación del ca-
téter para corroborar su posición y, de ser necesario, 
realizar las correcciones convenientes antes de fijar-
lo y de retirar el campo estéril. Una vez retirado el 
campo estéril, un catéter mal posicionado que se en-
cuentre por arriba del sitio correcto sí podrá ser re-
tirado algunos centímetros para dejarlo en posición 
correcta. Cuando la punta del catéter queda por de-
bajo del hemidiafragma derecho, ya sea en el trayec-
to normal o en una de las venas del sistema venoso 
umbilical, no podrá introducirse para dejarlo en una 
posición correcta, ya que el riesgo de infección es 
alto, pero sí podrá retirarse algunos centímetros para 
dejarlo en alguno de los vasos del trayecto normal 
(Figura 5). Recordar que cuando la punta del catéter 
venoso queda en cualquier sitio del trayecto normal 
nunca se podrán manejar soluciones hiperosmolares 
(> de 800 mOsm/L), ante el peligro de causar daño 
al endotelio vascular e incluso perforación del vaso. 
El catéter venoso umbilical puede tener una posición 

baja, la cual se sitúa de 2-4 cm por debajo de piel 
de pared abdominal. Esta posición baja se coloca al 
momento del nacimiento, cuando el recién nacido se 
encuentra en malas condiciones y requiere de una 
infusión rápida de líquidos, medicamentos o hemo-
derivados, no se debe introducir en estos momentos 
de la reanimación más centímetros, porque se pue-
de situar el catéter en una posición incorrecta y ésta 
podría hacer que se dirija a la vena portal derecha, 
infundir los productos al hígado y causar daño im-
portante a este órgano (Figura 6).7

Tradicionalmente, esta inserción se realiza a cie-
gas después de haber calculado la longitud del ca-
téter a introducir con base en ecuaciones que consi-
deran referencias anatómicas externas (nomograma 
de Dunn). En 20-30% de las ocasiones, la inserción 
es insuficiente o excesiva, es decir, la punta que-
da posicionada en la aurícula derecha o aurícula 
izquierda, pudiendo originar trombos o arritmias. 
También el catéter puede quedar por abajo del he-
midiafragma derecho, en el sistema venoso umbili-
cal, pudiendo provocar daño hepático, inflamación 
del endotelio de las venas o incluso su perforación. 
Por lo que se ha propuesto la colocación guiada del 
catéter en la vena umbilical mediante ultrasonogra-
fía, que ha mostrado una tasa superior de inserción 
exitosa en intento único, asimismo, menor número 

Figura 6: Catéter umbilical venoso mal posicionado, en 
vena portal derecha, note la distribución del flujo sanguí-
neo en el hígado.

Figura 5: Sistema venoso umbilical.
UVC = catéter venoso umbilical; IVC = vena cava inferior; UPC =  
confluencia umbilicoportal.
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de complicaciones o mayor detección temprana de 
las mismas.6

Catéter arterial. La punta del catéter arterial tiene 
dos posiciones correctas: alta y baja. La posición 
alta radiológicamente debe quedar entre las vér-
tebras (dorsales o torácicas) D6-9; mientras que la 
baja entre las vértebras (lumbares) L3-4. De esta 
manera, se evita la zona peligrosa que queda en el 
espacio comprendido entre la vértebra dorsal 10 y la 
vértebra lumbar 2. Esta zona peligrosa comprende 
el nacimiento de grandes troncos arteriales (tronco 
celíaco situado en D11, arteria mesentérica superior 
en D12-L1, arteria renal izquierda y derecha en L1-
L2, arterias vertebrales dorsales y lumbares, arteria 
mesentérica inferior en L3 y bifurcación de la aorta 
en L4) que deben ser evitados por la posibilidad de 
provocar la liberación de émbolos o momentos de 
isquemia que condicionen la aparición de daño re-
nal, intestinal, de médula espinal o de extremidades 
inferiores (Figuras 7 y 8).2

Una vez conocida la distancia hombro-ombligo, 
recurrimos al nomograma de Dunn arterial (Figura 
3), y seleccionamos en las abscisas esta distancia, 
enseguida determinamos la altura del catéter, alta o 
baja. Si seleccionamos la posición alta, situamos la 
punta del catéter en la mitad de las líneas que deli-
mitan ombligo-diafragma y ombligo-válvula aórtica, 

y de esta manera se obtiene en las ordenadas la dis-
tancia a introducir del catéter arterial alto. Si desea-
mos colocar la punta del catéter arterial en posición 
baja, seleccionamos la distancia hombro-ombligo 
en las abscisas del monograma de Dunn arterial y la 
punta del catéter lo situamos inmediatamente por 
arriba de la línea ombligo-bifurcación de la aorta y, 
de esta manera, determinamos en las ordenadas la 
distancia a introducir del catéter arterial bajo. Siem-
pre debemos sumar la longitud del muñón umbilical 
a la distancia obtenida. Antes de fijar y retirar cam-
pos estériles solicitamos una radiografía toracoabdo-
minal portátil para determinar la posición de la punta 
del catéter y si es necesario se hacen modificaciones. 
Una vez terminado el procedimiento de colocación 

Figura 7: Catéter arterial umbilical bajo bien posicionado en L3.

Tabla 1: Catéter arterial.

Posición < 1,500 kg > 1,500 kg
Baja Peso en kg + 7
Alta 4 × peso en kg + 7 Peso en kg × 3 + 9

Modificada por Whright.

Figura 8: Arterias directas de la aorta abdominal y su rela-
ción con los cuerpos vertebrales.
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arteria aorta para ascender a una posición correcta 
baja entre las vértebras L3-4 o alta entre las vérte-
bras D6-9 (Figuras 4 y 9).

Método de Shukla y Ferrara

Este método utiliza fórmulas de regresión aritméti-
ca basadas en el peso al nacimiento para calcular en 
centímetros la distancia en la que se debe introducir 
los catéteres arterial y venoso para que queden bien 
posicionados (Tablas 1 y 2).10

Cómo diferenciar un catéter umbilical venoso 
de uno arterial

Podemos diferenciar un catéter umbilical arterial de 
uno venoso por clínica, radiología y por gasometría:

1.	 Al momento de cateterizar arteria umbilical al le-
vantar el catéter por arriba del nivel del cuerpo del 
recién nacido, observaremos cómo pulsa o sube y 
baja el nivel de la sangre, además de que esta san-
gre es color rojo «vivo». En el caso de cateterizar 
vena, ésta no pulsa y la sangre es rojo «obscuro».

2.	Se pueden diferenciar radiológicamente por su 
trayecto anatómico, el catéter venoso al entrar a 
pared abdominal se dirige hacia dirección cefálica 
y se sitúa en el lado derecho de abdomen y el ar-
terial al entrar a pared abdominal se dirige hacia 
dirección podálica, de tal forma que baja para en-
trar a la arteria iliaca interna derecha o izquierda y 
hace un bucle para ascender por las iliacas y llegar 
a la arteria aorta, situándose ligeramente por el 
lado izquierdo del abdomen.

3.	 Al tomar una gasometría simultánea de los catéte-
res, la PaO2 más alta corresponde al catéter arterial.

Figura 9: Circulación arterial fetal. Posición correcta del ca-
téter arterial umbilical: alta entre T6-T9 y baja entre L3-L4.
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Tabla 2: Catéter venoso.

1. Resultado del catéter arterial alto 2 + 3
2. Peso en kg × 1.5 + 5.5

y posicionamiento del catéter arterial umbilical y de 
haber retirado el campo estéril no será posible intro-
ducir el catéter para tratar de dejar la punta en posi-
ción correcta, pero sí se podrá retirar algunos centí-
metros para posicionarlo correctamente. El trayecto 
que normalmente debe seguir el catéter arterial es el 
siguiente: se introduce por una de las arterias umbili-
cales, derecha o izquierda, deslizándose por la arteria 
hipogástrica, derecha o izquierda, llegando a la ar-
teria iliaca interna, derecha o izquierda, continuando 
por la arteria iliaca, derecha o izquierda, y llegar a la 

Figura 10: Fijación de catéteres umbilicales. Catéter venoso: 
entre mesogastrio y flanco izquierdo. Catéter arterial: entre 
mesogastrio y flanco derecho. Siempre dejar libre la base 
del muñón umbilical.

T6
T7
T8
T9

L3
L4
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4.	El calibre del catéter venoso siempre es mayor (4 
o 5 Fr) que el del catéter arterial (3.5 Fr).

5.	 El catéter arterial siempre se fija en el lado derecho 
del abdomen, entre el mesogastrio y flanco dere-
cho; y el catéter venoso en el lado izquierdo, entre 
el mesogastrio y flanco izquierdo (Figuras 10 y 11).

6.	En una radiografía tangencial de abdomen y tórax, 
los catéteres tienen una distribución muy particu-
lar, el venoso se dirige siempre hacia dirección ce-
fálica, hacia arriba por la pared abdominal anterior 
para pasar a un lado del hígado y llegar al cora-
zón derecho. El catéter arterial se dirige siempre 
hacia dirección podálica, hacia abajo de la pared 
abdominal hasta alcanzar la arteria iliaca interna 
derecha o izquierda y de esta forma ascender para 
llegar a la arteria aorta, haciendo un bucle y correr 

Figura 11:

Fijación de catéteres 
umbilicales. Se fija el venoso en 
el lado izquierdo y el arterial en 

el lado derecho del abdomen, 
separados para facilitar la 

limpieza del muñón umbilical.1
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Zona libre
de adhesivos
para
limpieza

Oclusivo
plástico
transparente

Catéter
venoso
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Catéteres
separados
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a

b
Figura 12: Esquema de vasos umbilicales, arteriales y veno-
so. Note la dirección que toma la vena hacia arriba (A), a 
diferencia de la arteria que se dirige hacia abajo (B).

Figura 13: Radiografía tangencial de abdomen y tórax. Note 
la posición del catéter arterial que, una vez que llega a la 
aorta, corre por encima de los cuerpos vertebrales y el ca-
téter venoso asciende por la pared anterior de abdomen, 
pasando al lado del hígado hasta llegar a corazón.
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por encima de los cuerpos vertebrales lumbares y 
dorsales (Figuras 12 y 13).

COMPLICACIONES

La duración o permanencia de los catéteres está di-
rectamente relacionado con la aparición de compli-
caciones, a mayor tiempo de permanencia mayor el 
número de complicaciones. La permanencia media 
de los catéteres umbilicales en arteria es de cinco 
días y en vena de ocho. La presentación de compli-
caciones asociadas con catéteres umbilicales es muy 
variable, de 6 a 30%. Estas complicaciones disminu-
yen significativamente con un buen manejo y cuida-
do de enfermería, con rigurosas medidas de asepsia, 
por lo que es muy conveniente que cada hospital 
cuente con una clínica de catéteres.1-5,11,12

1.	 Posición anómala: provoca complicaciones re-
lativamente menores y otras potencialmente 
mortales. En muchas ocasiones es necesario so-

licitar otras proyecciones radiológicas para te-
ner una interpretación correcta. Ante la duda, 
pedir apoyo a personal con mayor experiencia 
o a un experto radiólogo. El catéter umbilical 
venoso puede quedar enrollado en cualquiera 
de las cámaras del corazón e incluso por arriba 
de él (vena cava superior, vena yugular interna, 
vena innominada, venas pulmonares derechas o 
izquierdas, arteria pulmonar), o por debajo del 
hemidiafragma derecho (en el sistema venoso 
umbilical o en vena cava inferior) (Figura 14).

	 Cuando el catéter arterial umbilical queda mal 
posicionado, en una arteria periférica, puede 
provocar fenómenos por blanqueamiento de ex-
tremidades o perforación del vaso arterial. En 
las Figuras 15 y 16 se observa a un recién nacido 
con lesiones de hiperemia, necrosis y celulitis en 
la región glútea izquierda, por un catéter arte-
rial mal posicionado y por el cual se infundió por 
error NPT, en la arteria glútea superior izquierda 

Figura 14:

Catéter venoso umbilical mal 
posicionado en: A) venas 
pulmonares, B) vena cava 
superior, C) enrollado en 
ventrículo izquierdo, D) vena 
hepática izquierda.

A B

C D
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que perforó el vaso, al retirar el catéter las lesio-
nes remitieron.

2.	 La trombosis asociada a catéter venoso puede 
causar obstrucción del sistema venoso hepático, 
provocando trombosis portal, cuya complicación 
más tardía (se puede manifestar hasta 10 años 
después) es la hipertensión portal o síndrome 
de Budd-Chiari. En relación al catéter arterial la 

complicación más temible es la trombosis, que 
se presenta desde 9 a 28%, y la complicación 
más frecuente es la hipertensión arterial sistémi-
ca, provocada por estenosis de la arteria renal 
como consecuencia de la colocación incorrecta 
del catéter cerca de las arterias renales, pudien-
do llegar a provocar en recién nacidos prema-

Figura 15: Hiperemia y necrosis de tejidos de región glútea 
izquierda por infusión errónea de nutrición parenteral total 
(NPT) por catéter arterial umbilical mal posicionado.

Figura 16: Catéter umbilical arterial izquierdo, mal posi-
cionado, con infusión errónea de nutrición parenteral total 
(NPT) en arteria glútea superior izquierda. Proyección pos-
teroanterior (PA).

Figura 17: Catéter venoso umbilical mal posicionado, enro-
llado en el segundo receso umbilical y dirigido a vena he-
pática derecha.

Figura 18: Note la palidez del miembro pélvico izquierdo 
en un recién nacido grave, que está recibiendo ventilación 
con presión positiva (VPP) con oxígeno, bolsa autoinflable 
y tubo endotraqueal. Al cual se le colocaron catéteres um-
bilicales, venoso y arterial, este último debió ser retirado 
por la complicación descrita.
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turos hemorragia intraventricular. No se ha de-
mostrado que la posición alta o baja del catéter 
arterial incida sobre la frecuencia de trombosis, 
por lo que teniendo en cuenta este hecho, es 
más práctico dejar el catéter en posición alta, ya 
que en esta forma existe un mayor margen en-
tre las distancias adecuadas; además, en caso 
de quedar en posición anómala, zona peligrosa, 
se puede retirar parcialmente a la posición baja. 
Debemos tener presente que nunca se podrá 
avanzar un catéter arterial o venoso que esté mal 
posicionado después de instalado.3,9,12

3.	 Aneurisma y disección de la aorta.
4.	 Laceración hepática, quistes hepáticos, acumu-

lación de líquido en el hígado, ascitis, necrosis 
hepática y perforación de un vaso tras la coloca-
ción (Figuras 6 y 17).4,5

5.	 Dentro de las complicaciones descritas asocia-
das a catéter venoso tenemos: derrame pleural o 
hidrotórax, infarto hemorrágico del pulmón, per-
foración de colon y peritoneo, perforación del 
endocardio con subsecuente derrame pericárdi-
co y taponamiento cardiaco, este último con una 
frecuencia de 0.5-2% y potencialmente mortal. 
La embolia gaseosa se puede presentar en el 
momento de retirar el catéter, cuando el recién 
nacido genera suficiente presión intratorácica 
negativa durante el llanto.5,12

6.	 Perforación de venas periféricas. Cuando la con-
centración de dextrosa es superior a 12.5% o la 
solución es hipertónica, NPT > 800 mOsm/L, no 
se debe infundir por una vena periférica por el 
peligro de perforar del vaso, provocando hidro-
tórax, hidroperitoneo o extravasación de esa so-
lución con lesión del tejido circundante provo-
cando varias lesiones.

7.	 Infecciones. Son las complicaciones más fre-
cuentemente observadas en los recién nacidos 

portadores de catéteres umbilicales, por lo que 
debemos minimizar el riesgo de infección apli-
cando una técnica estrictamente estéril al mo-
mento de la colocación y en los cuidados poste-
riores del catéter, por lo que es conveniente que 
cada hospital cuente con su clínica de catéteres. 
Se observa sepsis relacionada con catéter hasta 
en 16%,5 endocarditis, absceso hepático, etc. Los 
factores de riesgo que influyen en esta progre-
sión son el bajo peso al nacer, antibioticoterapia 
previa y perfusión de alimentación parenteral a 
través del catéter.4,5 Estas infecciones pueden 
estar condicionadas porque 90% de los vasos 
umbilicales ya están colonizados por bacterias al 
tercer día de vida procedentes de piel o adqui-
ridas en el canal genital, porque el cateterismo 
umbilical, al ser un procedimiento invasivo, favo-
rece la entrada de bacterias al torrente sanguí-
neo y por el tiempo de permanencia prolongada 
del catéter. El tiempo de permanencia promedio 
del catéter arterial debe ser de cinco días, mien-
tras que para el venoso es de ocho. Se reportan 
cifras de contaminación de catéteres umbilica-
les variables desde 18.4% hasta 50%, siendo más 
frecuente en catéteres arteriales y en los recién 
nacidos menores de 1.500 kg. Los agentes etio-
lógicos aislados en más de 70% de los casos son 
cocos grampositivos de procedencia cutánea, 
Staphylococcus epidermidis, seguidos de gram-
negativos y Candida spp.4,5,12

8.	 Vasoespasmo arterial. Cuando el catéter arterial 
se deja en posición baja anómala puede presen-
tar cambios de coloración de las extremidades 
inferiores (Figura 18), glúteos o ambos, consis-
tentes en general por blanqueamientos transito-
rios. Cuando ello ocurre la conducta es calentar 
la pierna contralateral, con una compresa tibia, 
intentando producir vasodilatación refleja y si en 

Figura 19:

Catéter umbilical venoso mal 
posicionado en: A) aurícula 
izquierda, B) aurícula derecha 
saliendo por vena cava superior.

A B
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un plazo de 15 minutos el fenómeno persiste, el 
catéter debe ser retirado, ya que se reporta in-
cluso pérdida de la extremidad. Si a pesar de re-
tirarlo persisten datos de isquemia, utilizar fibri-
nolíticos, vasodilatadores o heparinización.3,5 El 
catéter arterial en posición alta anómala se pue-
de asociar a hipertensión arterial, isquemia renal 
(insuficiencia renal), hipoglucemia refractaria 
(punta del catéter en arteria celiaca), isquemia 
mesentérica (enterocolitis necrosante), isquemia 
de médula espinal e isquemia de extremidades 
inferiores.4 Otras complicaciones del catéter ar-
terial descritas son falsos aneurismas, embolis-
mos aéreos y de gelatina de Wharton y rotura de 
la vejiga.

9.	 Sangrado. Constituye una de las complicaciones 
más frecuentes, porque no se cumple con las 
pautas recomendadas, ni se mantienen los cuida-
dos adecuados en la colocación y mantenimien-
to de los catéteres.

10.	 Fracturas del catéter con migración del mismo o 
eventual salida, lo que constituye un riesgo gra-
ve para la vida, ya que presentará sangrado im-
portante o requerirá extracción quirúrgica.

11.	 Arritmias cardiacas, por localización intracardia-
ca del catéter venoso umbilical irritando el endo-
cardio (Figura 19).

12.	 Obstrucción del catéter. La frecuencia de obs-
trucción del catéter arterial aumenta después de 
cinco días de permanencia. Este problema dismi-
nuye significativamente al administrar heparina 
a dosis de 0.5-1 U/mL. Los catéteres obstruidos 
deben ser retirados de inmediato, pues es muy 
peligroso intentar reabrirlos, cuando en estos ca-
sos el catéter arterial es muy necesario se inten-
ta introducir otro nuevo, lo que habitualmente se 
logra con relativa facilidad.3
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Enfermedad por autolesión.  Primero 
me corto, luego existo!

Shelf-harm disease. First, I cut myself, then I exist!

Antonio David Pérez-Elizondo*

RESUMEN

Las autolesiones son heridas de los tejidos provocadas 
consciente y deliberadamente en el propio cuerpo con el 
propósito de modificar el estado de ánimo, sin finalidad 
suicida. Es una conducta adictiva de naturaleza impulsiva 
socialmente inaceptable. Se observa más en mujeres y jó-
venes adolescentes. Los antecedentes de maltrato infantil y 
condiciones familiares desfavorables son factores potencia-
les de riesgo. Sin duda requiere un abordaje médico profe-
sional interdisciplinario.

Palabras clave: Autolesión, cortes en la piel, trastorno psi-
quiátrico, adolescencia.

ABSTRACT

The self-injuries are wounds of the tissues caused 
consciously and deliberately in the body itself with the 
purpose of modifying the mood, without suicidal purpose. 
It is an addictive behavior of a socially unacceptable 
impulsive nature. It is observed more in women and young 
adolescents. Potential risk factors are the history of child 
abuse and unfavorable family conditions. It certainly 
requires an interdisciplinary professional medical approach.

Keywords: Self-injury, skin cuts, psychiatric disorder, 
adolescence.
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INTRODUCCIÓN

El término cutting o risuka hace referencia a lesiones 
corporales consciente e intencionalmente autoinfligi-
das, muchas veces de baja letalidad sin un verdadero 
propósito suicida; el objeto transitorio es disminuir 
una intensa angustia emocional; una conducta abe-
rrante y socialmente inaceptable. Las frases duras y 
frecuentes entre la población involucrada tales como 
«primero me corto, luego existo», o «mi cuerpo repre-
senta cómo me siento» sólo expresan la única forma 
inmadura e irracional que conocen para comunicarse.1

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

En relación con la incidencia y prevalencia de este 
trastorno psicológico cada vez más reconocido, 
están lejos de alcanzar una estadística fidedig-
na debido a la validez cuestionable del número 
de pacientes registrados que acude a un Servicio 
Hospitalario de Urgencias. Tanto en Gran Breta-
ña como en otros países se han efectuado varios 
estudios que calculan que hasta 1 de cada 130 jó-
venes puede experimentar comportamientos au-
toagresivos; se documenta además mayor canti-
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dad de pacientes adolescentes y jóvenes adultos, 
e incluso raros casos infantiles reportados. Es de 
hecho más observado en mujeres en una relación 
del 3-4:1 respecto a los varones explicado por una 
mayor administración farmacológica reconocida y 
su intrínseca naturaleza de contener ideas y senti-
mientos violentos. Es de gran interés conocer que 
alrededor de 4% de la población adulta en general 
refiere historia de autolesiones, hallazgo semejante 
en aquellos casos que cursan con diversas psicopa-
tías asociadas.2-4

Las mujeres manifiestan más sus autolesiones con 
cortes figurados o lineares en la piel (85%), mientras 
los hombres lo realizan mediante quemaduras físicas 
y/o químicas (30%). No son ajenos la autoflagelación, 
los golpes violentos en la cabeza, tracción intensa 
del pelo, arañazos, pellizcos, o introducción subcutá-
nea de objetos punzocortantes y en casos extremos 
mordeduras en labios, boca, o brazos, mutilación de 
dedos, amputación de extremidades o castración.5

COMORBILIDADES Y CONDICIONES 
PSICOGÉNICAS

La conducta de la autolesión y excepcionalmente de 
la mutilación propia es un grave problema del con-
trol de la impulsividad, casi siempre acompañado de 
variados problemas psiquiátricos como el abuso de 
substancias, depresión mayor, trastornos de la per-
sonalidad ya antisocial o limítrofe, un intenso estrés 
postraumático o verdaderas psicosis. Durante el inte-
rrogatorio dirigido es prudente brindar en lo posible 
la suficiente información al personal especializado 
en salud respecto a los potenciales factores de ries-
go para orientar la sospecha diagnóstica y oportu-
no abordaje multidisciplinario. En este apartado en 
particular, destaca el pertenecer al género femeni-
no o un bajo nivel socioeconómico, individuos con 
orientación homosexual o bisexual, antecedentes de 
maltrato infantil en cualquiera de sus variantes, ne-
gligencia, abuso emocional, físico y/o sexual; asimis-
mo, la violencia en el núcleo familiar o social próxi-
mo, experiencia de aislamiento o reclusión. Se debe 
identificar una base de capacidades distintas como 

entidades del espectro autista, retraso psicomotor, 
entre otros muchos.6,7

Linehan documenta que la enfermedad de la au-
tolesión se observa con mayor frecuencia en perso-
nas cuya dinámica social acontece en un ambiente 
«invalidante»; se interpreta el término como aquel 
entorno agresivo y hostil que desvirtúa los intentos 
fracasados de comunicación de las experiencias ín-
timas de una persona con reacciones enajenantes, 
erráticas e inapropiadas. De esta manera, se le ad-
vierte al sujeto que el análisis interpretativo de sus 
acciones y emociones son equivocadas e impropias, 
su inflexión consecuente da lugar a sentimientos de 
culpa, responsabilidad y vergüenza que conlleva al 
autocastigo reiterado, en muchas ocasiones con ma-
yor cantidad y gravedad de las lesiones.8

MOTIVOS DE LA CONDUCTA AUTOLESIVA

Aunque son difíciles de explicar las causas de las lesio-
nes autoprovocadas, pueden contemplar lo siguiente:

	 Sensación de «vacío existencial prolongado»: sin 
duda muchos adolescentes experimentan un do-
loroso y sufrido sentimiento de aislamiento social, 
más aún de su círculo familiar cercano, provocan-
do anhedonia y marcada frustración. La búsque-
da incesante pero fallida de sentirse «vivos» los 
obliga a suplir tales episodios continuos de sole-
dad por actos vivenciales duales de placer y do-
lor al autolesionarse con la finalidad de manifestar 
«aquí estoy, existo».

	 Adjudicación del control: la experiencia de si-
tuaciones interpretadas como desagradables e 
incómodas al no poder influir sobre los demás o 
manipular tales sucesos a la propia conveniencia 
conlleva inexorablemente a desplazar el enojo o 
rechazo en medidas equivocadas de control en lo 
que sí se puede anular la extrema ansiedad, la ex-
presión corporal de la autolesión.

	 Llamar la atención de los demás: la enfermedad 
de la autolesión o self-cutting es el único medio 
de manifestar la falta de afecto, contacto físico y 
comunicación interpersonal de apoyo y empatía; 

Figura 1: 

Erosiones sangrantes lineales 
de distribución paralela en 
antebrazo.
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en otras circunstancias por capricho insulso como 
advertencia amenazante e interés dirigido a incul-
par o responsabilizar a la figura jerárquica próxima 
de sus actos.

	 Autocastigo: casi siempre los individuos afecta-
dos padecen cuadros depresivos acompañados de 
baja autoestima y sentimientos de odio, rechazo 
o vergüenza, considerándose los culpables de los 
acontecimientos o inferencias negativos sucedi-
dos. La desbordada impulsión emocional conduce 
irremediablemente a cometer la conzducta de la 
autoagresión.

	 Evasión de malestares emocionales: bien se sabe 
que cualquier dolor corporal es capaz de obsta-
culizar el proceso primario del pensamiento con 
distorsión resultante de las emociones. En aque-

llos casos susceptibles, la intrusión parásita ines-
perada de ideas obsesivas molestas favorece la 
culminación del acto autolesivo con la finalidad de 
anularlas, una forma irracional del control anímico.

	 Conducta parasuicida: se estima que un 15% de los 
pacientes afectados tiene pensamientos suicidas 
en cualquier momento, afortunadamente la propia 
inseguridad y miedo de experimentar una situa-
ción más lejana de control reprime la intención.9

Desde el punto de vista neurobiológico, algunos 
autores consideran la activa intervención de dife-
rentes neurotransmisores cerebrales estabilizadores 
del estado del humor y el comportamiento agresi-
vo. Winchel y Stanley descartaron la influencia del 
sistema dopaminérgico y de los opioides en la etio-
patogenia del trastorno; sin embargo, argumentan 
la importancia singular de la disminución de los ni-
veles séricos de serotonina en la dinámica del com-
portamiento agresivo. Del mismo modo, Coccaro y 
colaboradores informan que cifras bajas de la 5-hi-
droxitriptamina se correlacionan con aumento de la 
intensidad animicodepresiva, irritabilidad y agresivi-
dad con potencial riesgo de cometer actos lesivos. 
Se postula que la deficiencia anatomofuncional del 
neurotransmisor dificulta aprender distintas mane-
ras eficaces de controlar la impulsividad en aquellos 
individuos imposibilitados por experiencias vitales 
psicotraumáticas, evitando la recurrencia de la auto-
lesión como mecanismo de sobrevivencia.10

MANIFESTACIONES CLINICOMORFOLÓGICAS

En la práctica médica cotidiana, en muchas oportuni-
dades no se presenta el motivo principal de consulta, 
y por lo regular desempeñando el papel de un gran 
simulador patológico, la piel es el órgano blanco más 

Figura 2: Cicatriz atrófica eritematosa sobre tatuaje.

Figura 3: Placas erosivo-costrosas por quemadura.

Figura 4: 

Zona erosionada 
de base húmeda 
enrojecida por 
aplicación de 
aceite caliente.
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lastimado por actos autolesivos conscientes, com-
pulsivos y fallidos de pretender exteriorizar emocio-
nes adversas.

De manera ocasional, se observan heridas muco-
cutáneas por cortes abigarrados o lineares con ob-
jetos filosos o puntiagudos (Figuras 1 y 2), secuelas 
cicatrizales por vigoroso frotamiento corporal, mar-
cas orientadoras de quemaduras químicas o térmi-
cas (Figura 3), equimosis extensas por golpearse in-
tencionalmente la cabeza, placas pseudoalopécicas 
por tracción intensa del pelo (Figura 4), mordeduras 
en labios, boca, mejillas o brazos, conducta facticia 
también conocida como morsicatio buccarum et la-
biorum (Figura 5); amplias zonas tegumentarias de-
nudadas por arrancamiento, pellizcamiento o perfo-
raciones premeditadas.

Se destaca que lo más frecuente es el empleo 
de múltiples y distintos métodos de autoagresión 
en cada ocasión. Es de singular interés comentar el 
ocultamiento de las cicatrices del daño mediante 
prendas de vestir durante años, evitando la estigma-
tización y los juicios sociales.11-14

ABORDAJE TERAPÉUTICO

Se reconoce que la enfermedad de la autolesión es 
un estado psicopatológico complejo cada vez más 
identificado, pero muchas veces poco diagnosticado; 
la intervención médica profesional multidisciplina-
ria es mandatoria. Se recomienda actuar de manera 
comprensiva y empática sin repulsión dramática, con 
verdadera actitud de apoyo y ayuda.

A la fecha, no existe alguna opción terapéutica 
eficaz; en algunos pacientes es posible la adminis-
tración de inhibidores de la recaptación de serotoni-
na (ISRS), así como fármacos antipsicóticos como la 
clozapina, naltrexona o el topiramato con resultados 
inconsistentes. Es imprescindible su conjunción con 
psicoterapias cognitivo-conductuales o mentalizan-
tes enfocadas en la transferencia y modificación de 
los afectos.15-17

Figura 5: Morsicatio buccarum et labiorum.

COMENTARIO

Los así llamados cutters, en su búsqueda incesante y 
perturbadora de alivio emocional, sólo encuentran el 
autodaño, franqueando el abismo existencial doloro-
so inscribiendo huellas de un maltratado retorno. Se 
conoce que alrededor de 10% de los casos solicitan 
ayuda, éste y el resto de los pacientes son objeto de 
la ignominia o mala interpretación por el personal de 
la salud sin recibir la atención integral apropiada que, 
aunado a la comorbilidad psiquiátrica acompañan-
te, aumenta la gravedad de la situación clínica en la 
que se vive con posibles resultados funestos. Sirva 
este manuscrito para invitar al médico general y es-
pecialistas a identificar, interpretar y evaluar deteni-
damente el contexto ambiental, antecedentes perso-
nales y familiares, así como los motivos inductores 
que promueven este comportamiento anormal y el 
fundamento mental subyacente que nos conduzca a 
planificar una estrategia de atención interdisciplina-
ria y eficiente.
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Revisión del tratamiento actual 
del liquen escleroso vulvar

Review of  current treatment of  
vulvar lichen sclerosus

Isabel Hinojal Toscano,* Beatriz Zamorano Alanís,* María Ángel Martínez Maestre*

RESUMEN

El liquen escleroso vulvar es una dermatosis benigna, cró-
nica y progresiva, caracterizada por inflamación marcada, 
adelgazamiento epitelial y cambios dérmicos distintivos. La 
ocurrencia de esta patología es en gran medida descono-
cida, presentando dos picos de incidencia: en niñas prepú-
beres y en señoras perimenopáusicas o postmenopáusicas. 
La evidencia reciente sugiere que el tratamiento temprano 
de esa afección esclerótica, con un buen cumplimiento del 
uso de regímenes de corticosteroides, evita las cicatrices 
y reduce el riesgo asociado de carcinoma de células esca-
mosas. En este artículo se analizan las distintas pautas tera-
péuticas disponibles en la actualidad; aunque la medicación 
de elección continúa siendo el propionato de clobetasol, se 
exponen otras alternativas bastante prometedoras, basadas 
en corticoides potentes e inhibidores de la calcineurina. El 
seguimiento debe individualizarse y mantenerse de manera 
indefinida.

Palabras clave: Liquen escleroso vulvar, cáncer vulvar, derma-
tosis vulvar, enfermedad vulvar, neoplasia vulvar intraepitelial.

ABSTRACT

Vulvar lichen sclerosus is a chronic, progressive, benign 
dermatosis, characterized by marked inflammation, 
epithelial thinning, and distinctive dermal changes. 
The occurrence of this pathology is largely unknown, 
presenting two peaks of incidence: in prepubertal girls 
and perimenopausal or postmenopausal women. Recent 
evidence suggests that early treatment of lichen sclerosus, 
with good adherence to the use of corticosteroid regimens, 
prevents scarring and reduces the risk of associated 
squamous cell carcinoma. In this article, the different 
therapeutic guidelines currently available are analyzed; 
although the treatment of choice continues to be clobetasol 
propionate, other promising alternatives are presented, 
based on powerful steroids and calcineurin inhibitors. 
Monitoring must be individualized and maintained 
indefinitely.

Keywords: Vulvar lichen sclerosus, vulvar cancer, vulvar 
dermatosis, vulvar disease, vulvar intraepithelial neoplasia.
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INTRODUCCIÓN

El liquen escleroso (LS) es una afección dermato-
lógica benigna, crónica y progresiva, caracterizada 
por inflamación marcada, adelgazamiento epitelial y 
cambios dérmicos distintivos, acompañados de ma-

Abreviaturas:
	 LS 	= Liquen escleroso.
SCC	= Carcinoma de células escamosas.
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nifestaciones de prurito y dolor. El término liquen es-
cleroatrófico dejó de aplicarse porque se observaron 
áreas de engrosamiento e hiperplasia.1

El tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico puede variar de cinco a 15 años. Esto su-
giere que esta condición comúnmente no se reconoce 
y se diagnostica erróneamente durante varios años,2 

lo cual tiene como consecuencia su no tratamiento.
Esa afección esclerosa podría asociarse con dis-

función física, desfiguración y aumento de riesgo de 
desarrollar cáncer vulvar.

El objetivo de la presente revisión es actualizar el 
manejo y seguimiento de esta patología, con base en 
las principales guías y artículos, procurando mejorar 
el pronóstico y las consecuencias a largo plazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión se basa en artículos pertinentes que 
fueron recuperados mediante una búsqueda selec-
tiva en PubMed, Embase, la Biblioteca Cochrane y 
guías de manejo de las principales sociedades inter-
nacionales desde el año 1988 hasta la actualidad, uti-
lizando los descriptores: vulvar lichen sclerosus; vul-
var cancer; vulvar dermatosis; vulvar disease; vulvar 
intraepithelial neoplasia.

Epidemiología

El LS puede ocurrir a cualquier edad, pero tiende a 
tener dos picos de inicio: niñas prepúberes y señoras 
perimenopáusicas o postmenopáusicas.1

La incidencia de LS en la población general es, en 
su mayor parte, desconocida. Un informe reciente de 
los Países Bajos estimó que la incidencia de LS com-
probada histológicamente en féminas aumentó de 7.4 
a 14.6 por 100,000 años-mujer entre 1991 y 2011. Las 
autoras proponen que este aumento en la incidencia 
refleja una mayor conciencia de la condición, que con-
duce a una mayor tasa de biopsia y diagnóstico.2

Etiopatogenia

Se desconoce la etiología del liquen escleroso (LS). 
Se han propuesto varios mecanismos, basados en da-
tos epidemiológicos:

1.	 Factores genéticos: en un estudio de más de 1,000 
mujeres con LS, 12% informaron de un pariente fe-
menino de primer grado con la misma condición.2,3

	 Predominantemente, los investigadores han eva-
luado genotipos de antígeno leucocitario humano 
(HLA), que se supone que juegan un papel en la 
patogénesis de LS. La asociación más común es 
con HLA-DQ7.4

	 Hay un ensayo clínico en curso [NCT03561428] 
que tiene como objetivo identificar y validar ge-
nes, proteínas o glucoproteínas que sirven como 
biomarcadores para LS.3,5

2.	 Factores locales: estos factores concretos de la vul-
va facilitan la expresión de la enfermedad.1,6

3.	Anormalidad inmunológica: el LS se ha asociado 
con trastornos autoinmunes, como la alopecia 
areata, vitíligo, alteraciones de la tiroides, anemia 
perniciosa y diabetes mellitus. Además, se han pu-
blicado algunos casos de LS concomitante y en-
fermedad celíaca.1

	 Investigaciones recientes indican que los anticuer-
pos para ECM1, que se encuentran en 74% de las 
mujeres con LS, no son suficientes por sí solos 
para explicar la patogénesis.2,7

4.	Factores hormonales: la mayor incidencia de LS en 
las mujeres se observa durante estados fisiológi-
cos bajos en estrógenos, como la niña premenarca 
y la mujer posmenopáusica.1,8

	 Aunque puede haber una asociación inversa entre 
las formas de anticoncepción sólo con progeste-
rona y el LS, las revisiones sistemáticas no han en-
contrado evidencia que respalde la eficacia de la 
aplicación tópica de progesterona, ni de la terapia 
de reemplazo hormonal.1,9

5.	 Infección: los procesos infecciosos primarios in-
vestigados previamente incluyen Borrelia burg-
dorferi (B. burgdorferi), virus Epstein-Barr (EBV), 
virus de la hepatitis C (VHC) y virus del papiloma 
humano (VPH); en la actualidad, no hay pruebas 
suficientes que lleven a concluir que las infeccio-
nes son un agente causal en el desarrollo de LS.4

6.	Cinética celular: una enzima de tipo elastasa, pro-
ducida por fibroblastos vulvares, podría conducir 
a la destrucción del tejido conectivo en pacientes 
con LS.1,10

Diagnóstico

El diagnóstico de LS vulvar se basa en la presencia 
de manifestaciones clínicas características, ideal-
mente con confirmación histológica.1

Mientras que algunas enfermas con LS son asin-
tomáticas, la mayoría informa de antecedentes de 
prurito, dispareunia o dolor en la vulva. Múltiples es-
tudios han demostrado una alta tasa de disfunción 
sexual en mujeres con LS, teniendo estas féminas 
menos probabilidad de ser sexualmente activas (coi-
to vaginal, coito oral y masturbación) que los grupos 
de control.2,11-14 Por otra parte, 79% de las pacientes 
con LS reportan dolor vulvar crónico. La cicatriza-
ción progresiva puede conducir a fimosis del clítoris 
y estrechamiento del introito vaginal. Con la pérdida 
de la elasticidad del tejido, podrían producirse des-
garros en la base de la fourchette con el coito. De 
todos los dominios de calidad de vida, se encontró 
que la función sexual era la más afectada en mujeres 
con LS de la vulva.2,11,13,14

Las guías basadas en la evidencia de la Academia 
Europea de Dermatología y Venereología establecen 
que no todos los casos de LS vulvar de inicio en la 
adulta requieren una biopsia confirmatoria.1
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Esa disección, con inspección histológica, puede 
estar indicada si el caso es complejo o atípico, si hay 
pigmentación o sospecha de cambio neoplásico, si la 
paciente no responde al tratamiento o si falla, o si se 
sospecha malignidad.4

Las biopsias se deben realizar, idealmente, sin la 
aplicación previa de corticosteroides, ya que el pro-
cedimiento podría resolver los cambios histopatoló-
gicos patognomónicos de LS.

Una biopsia inespecífica no debería descartar la 
sospecha clínica de LS, ya que hasta un tercio de las 
practicadas no cumplieron con los criterios histológi-
cos para el diagnóstico de LS.2

En el examen histológico, la epidermis general-
mente se adelgaza (lo que explica la nomenclatura 
anterior «liquen escleroso y atrófico»), aunque pue-
den observarse áreas de hiperqueratosis y las lesio-
nes tempranas podrían mostrar acantosis epidérmica 
leve e irregular. La dermis superior exhibe homoge-
neización de colágeno con una banda de linfocitos 
debajo de esta región.1,15

En cuanto a las pruebas de laboratorio, dado que 
los trastornos del sistema inmunitario son más comu-
nes entre las afectadas por LS, se debe realizar una 
revisión por sistemas en pacientes con esta enferme-
dad.1

Diagnóstico diferencial

1.	 Liquen plano: el LS y el liquen plano comparten 
varias características comunes y pueden aparecer 
juntos en la vulva. Ambos trastornos producen pi-
cazón intensa y pérdida de arquitectura, pero el 
plano generalmente también afecta a la vagina 
(inflamación y sinequias), mientras que la LS no 
afecta a la vagina.

2.	 Liquen simple crónico: el tipo simple crónico, o hi-
perplasia de células con escamas, no denota una 
entidad específica, pero describe una alteración 
morfológica no neoplásica de la piel vulvar rela-
cionada con la irritación crónica.

3.	Otros: dermatitis endógena y exógena, vitíligo, 
penfigoide de las membranas mucosas: fisuras 
anales y hemorroides (el LS con afectación anal), 
candidiasis, psoriasis, deficiencia de estrógenos.2

Tratamiento

El LS vulvar puede provocar disfunción física, des-
figuración y deterioro de la calidad de vida. Por lo 
tanto, se recomienda el tratamiento a todas las mu-
jeres con LS en la vulva, incluidas las asintomáticas, 
para tratar de prevenir la progresión del trastorno. 
Los objetivos de la atención terapéutica deben ser la 
resolución de los síntomas (prurito y dolor) y signos 
de enfermedad, incluyendo hiperqueratosis, fisuras y 
equimosis. La atrofia y la despigmentación a veces 
podrían mejorar con la terapia; sin embargo, las cica-
trices, si están presentes, permanecerán.1

Terapia de primera línea: el manejo inicial de LS im-
plica la educación del paciente y la atención médica.

Se debe tratar en función de la situación indivi-
dual de la paciente, cubriendo los cambios arquitec-
tónicos que puedan haber ocurrido; así como reali-
zar especial hincapié en la cronicidad y el patrón de 
recurrencias y remisiones de esta enfermedad. Por 
supuesto, no es posible dejar de insistir a las pacien-
tes en la alta efectividad de los corticosteroides en la 
inhibición de la progresión del padecimiento y en la 
importancia del autoexamen (y seguimiento clínico) 
a fin de detectar signos de malignidad.1

Terapia médica: los corticosteroides tópicos son la 
base de ésta. La versión con corticosteroides intra-
lesionales es una opción adicional que es útil para la 
atención de placas hipertróficas gruesas en las que 
dichos esteroides de uso local pueden no penetrar 
adecuadamente.

1.	 Eficacia: la efectividad del propionato de clobe-
tasol para el LS vulvar está respaldada por múlti-
ples investigaciones. Un ensayo aleatorizado de 
un trimestre, que comparó la eficacia del propio-
nato de clobetasol al 0.05%; la testosterona, la 
progesterona, ambas tópicas al 2%; y una crema 
placebo en 79 mujeres con LS de la vulva, de lar-
ga duración, comprobada por biopsia, encontró 
que la mejora estadísticamente significativa en 
LS (según lo valorado a través de la puntuación 
de evaluación global del investigador) ocurrió 
en enfermas tratadas con propionato de clobe-
tasol (aplicado dos veces al día durante un mes, 
luego una vez al día a lo largo de un bimestre), 
pero no en pacientes recetadas con aplicaciones 
dos veces al día de la crema de testosterona o 
progesterona.1,16-21

	 El abordaje con corticosteroides locales super-
potentes: en un ensayo abierto de 12 semanas, 
54 mujeres con diagnósticos clínicos o histológi-
camente confirmados de LSV fueron asignadas al 
azar al tratamiento con ungüento de propionato 
de clobetasol al 0.05% o ungüento de furoato de 
mometasona al 0.1%. Después de 12 semanas, el 
89% de las enfermas en ambos grupos habían res-
pondido a la terapia.22-24

	 Dependiendo del diseño del estudio, las tasas de 
respuesta global al propionato de clobetasol al 
0.05% varían de 73 a 90%.4

2.	Administración: por lo general, se comienza el 
procedimiento con ungüento de propionato de 
clobetasol al 0.05% o ungüento de propionato de 
halobetasol al 0.05%. Un ejemplo de un régimen 
de acercamiento gradual es la aplicación por la 
noche a lo largo de cuatro semanas, luego cada 
dos noches por cuatro semanas, luego dos veces 
por semana durante cuatro.1

	 Debido a que los síntomas a menudo se repiten en 
las mujeres que finalizan la terapia, habitualmente 
se prescribe un régimen de mantenimiento.
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	 Según los hallazgos de Lee et al., las mujeres que 
cumplieron con el tratamiento local con corticos-
teroides a largo plazo disminuyeron su riesgo de 
transformación maligna.2,25 Este estudio incluye 
ungüento de dipropionato de betametasona al 
0.05% (64% de las pacientes), ungüento de ace-
ponato de metilprednisolona al 0.1% (31% de las 
féminas), ungüento de propionato de clobetasol al 
0.05% (3% de ellas), o pomada de hidrocortisona 
al 1% (2% de ellas).4

3.	Efectos adversos: los corticosteroides tópicos po-
tentes pueden inducir atrofia cutánea, telangiec-
tasia y estrías, tan pronto como dos o tres sema-
nas después de la aplicación diaria. Sin embargo, 
tras un lapso prolongado en el seguimiento de las 
pacientes con LS vulvar, generalmente no se han 
revelado estos cambios, ya que las membranas 
mucosas modificadas de los labios y el clítoris son 
relativamente resistentes a los efectos secunda-
rios de tales esteroides.26

	 Las pesquisas que utilizaron un esteroide tópico 
moderado o ultrapotente para la terapia de mante-
nimiento por un periodo extenso del liquen con es-
clerosis de la vulva no dieron como resultado cam-
bios inducidos por aquél ni infección secundaria.26

	 En la fase de mejoría también pueden utilizarse 
preparados corticoides menos potentes (triamci-
nolona, betametasona, metilprednisolona, fluoci-
nolona, dexametasona, etcétera), a fin de minimi-
zar la atrofia.27

Corticosteroides intralesionales: las placas hi-
pertróficas engrosadas pueden responder mal a 
los esteroides de uso externo. En estos casos, se 
sugiere la inyección de hexacetonida de triamcino-
lona o acetonida de triamcinolona directamente en 
el área afectada, una vez al mes durante un trimes-
tre. El tratamiento previo con una pequeña canti-
dad de anestésico tópico (p. ej. mezcla eutéctica 
de lidocaína y prilocaína) y el uso de una aguja de 
calibre pequeño ayudan a minimizar la incomodi-
dad del paciente.1,4

Según Cooper y Arnold, «para lesiones pequeñas 
(no más de 2 × 2 cm), se agregan 2 mL de solución 
salina a 1 mL de triamcinolona (10 mg/mL) para hacer 
una solución de 3.3 mg/mL. Luego se inyectamos de 
0.5 a 1 mL por vía intralesional con una aguja de ca-
libre 25 a 30 para tratar una lesión de 1 a 2 cm. En el 
caso de las lesiones que cubren un área más grande, 
se aplican varias inyecciones usando la misma con-
centración. No se inyectan más de 3 mL por sesión de 
tratamiento».1

El uso diario de emolientes tópicos puede ayudar 
a mantener el alivio de los síntomas después de la 
medicación local con corticosteroides.1

Ante un posible fracaso del tratamiento, debería 
asegurarse que el uso de la medicación está siendo 
el adecuado, excluir la sobreinfección, determinar si 
es necesaria la terapia con corticosteroides intrale-

sionales, confirmar diagnóstico excluyendo signos de 
carcinoma de células escamosas (erosiones, úlceras y 
placas hiperqueratósicas que no mejoran con el tra-
tamiento).1

Terapia de segunda línea: dada la alta eficacia te-
rapéutica de atención local con corticosteroides, las 
posibles causas de insuficiencia de éstos deben con-
siderarse cuidadosamente en mujeres con manifes-
taciones persistentes, antes de recurrir a un ensayo 
de un medicamento alternativo. Cuando la aplicación 
local con corticosteroides es ineficaz o poco tolera-
da, el abordaje preferido de segunda línea es un inhi-
bidor tópico de la calcineurina.1

Inhibidores tópicos de la calcineurina: la ventaja 
potencial de estos medicamentos más nuevos es que 
no inhiben la síntesis de colágeno, por lo que no cau-
san atrofia dérmica, lo que puede ser especialmente 
útil en pacientes pediátricas con LS.2

1.	 Eficacia: en ensayos aleatorizados, el tacrolimus 
una vez al día fue menos efectivo que el propiona-
to de clobetasol una vez al día, y las aplicaciones 
dos veces al día de pimecrolimus demostraron una 
eficacia clínica similar pero una eficacia histológi-
ca menor, en comparación con las aplicaciones de 
propionato de clobetasol una vez al día. Los ensa-
yos representativos se describen a continuación:

a.	 Un ensayo aleatorizado de un trimestre, en el 
que 58 niñas y adultas con LS vulvar fueron 
asignadas aleatoriamente al tratamiento con 
tacrolimus ungüento al 0.1% (una vez al día), 
o propionato de clobetasol al 0.05% ungüen-
to (una vez al día). Se encontró que, aunque 
ambos tratamientos mejoraron el LSV, el pro-
pionato de clobetasol fue más efectivo.28

b.	 Otro ensayo aleatorizado de 12 semanas de 
duración, de 38 mujeres con LS de la vulva, 
que comparó la crema de pimecrolimus al 1% 
(dos veces al día) con la crema de clobetasol 
al 0.05% (una vez al día), ambos agentes re-
dujeron significativamente los síntomas de las 
pacientes y mejoraron la inflamación histopa-
tológica. El grado de mejora en la inflamación 
histopatológica con clobetasol fue superior, 
apoyando el estado de los corticosteroides 
tópicos superpotentes como la opción prefe-
rida para la terapia inicial.1,29

Todavía falta evidencia sólida sobre la superiori-
dad de los esteroides potentes, al menos sobre los 
inhibidores de la calcineurina en el campo del liquen 
escleroso vulvar.30

Ha sido confirmado que el tacrolimus 0.1% resulta 
ser eficaz cuando se utiliza en el rango de 16 a 24 
semanas (IIb B).31,32

El pimecrolimus mostró que 42% de las enfermas 
estaban en «remisión completa» después de un se-
mestre de aplicación. (IIb B).31,32
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Primera línea

Autoexamen

Propionato de 
clobetasol 0.05%

Diario cuatro semanas, días alternos siguientes cuatro 
semanas y dos veces por semana de mantenimiento

Alternativa Furoato de mometasona 0.1%

Posible fracaso

Sobreinfección

Excluir Descartar signos 
de carcinoma de 

células escamosas
Biopsia

Síntomas persistentes

Valorar necesidad 
de corticosteroides 

intralesionales

Triamcinolona 10 mg/
mL en lesiones > 2 cm

Segunda línea
Inhibidores tópicos de 

calcineurina. (Mínimo de 
cuatro a seis meses)

Pimecrolimus 1%

Tacrolimus 0.1% Una vez al día

Indicaciones 
quirúrgicas

Fimosis del clítoris ± 
dispareunia

Disección tejido cicatricial + 
clobetasol postoperatorio + 

retracción agresiva postoperatoria 
de las incisiones

Estenosis introital

Fisuración posterior

Cicatrización en la fourchette

Vulvoperineoplastia

En estudio Plasma rico en plaquetas

Dos veces al día

Figura 1: Algoritmo de manejo del liquen escleroso vulvar.
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Las afectadas con LS vulvar, incluidas algunas 
con enfermedad tópica resistente a los corticoste-
roides, han evidenciado mejoría con pomada de pi-
mecrolimus o de tacrolimus. Cuando se trata tópica-
mente con tacrolimus o pimecrolimus, se instruye a 
las pacientes a aplicar el medicamento con modera-
ción en el área afectada dos veces al día durante un 
trimestre y reevaluar después de este periodo. Se 
desconoce el impacto de la terapia tópica con inhi-
bidores de la calcineurina en el riesgo de carcinoma 
de células con escamas en la vulva en enfermas con 
LSV. Faltan datos de seguridad a largo plazo sobre 
el uso tópico de inhibidores de la calcineurina para 
el LS vulvar.1,2

En la Figura 1 se presenta el algoritmo de manejo 
del liquen escleroso vulvar.

Otras terapias

1.	 Acitretina oral: los retinoides parecen reducir la 
degeneración del tejido conectivo en LS.

2.	UVA1 fototerapia.
	 Aunque la diferencia en la eficacia entre los dos 

grupos no fue estadísticamente significativa, el 
tratamiento con clobetasol fue superior a la foto-
terapia UVA1 con respecto a la mejora en el prurito 
y la calidad de vida.1,33

3.	Terapia fotodinámica.1,34

	 En cuanto a las fimosis del clítoris secundaria a LS, 
en 2015, en una serie de casos de 28 mujeres, Flynn 
et al.informaron que la disección aguda del tejido ci-
catricial introital, combinado con el uso postopera-
torio de clobetasol y la retracción agresiva postope-
ratoria de las incisiones (sin perineoplastia), mejoró 
la dispareunia en el 85% de las adultas que experi-
mentó dolor con las relaciones sexuales antes de la 
cirugía, y sensibilidad del clítoris en el 75% de las 

mujeres que experimentaron una disminución de la 
sensibilidad del clítoris antes de la intervención.35

La estenosis introital, la fisuración posterior y la ci-
catrización en la fourchette pueden tratarse median-
te vulvoperineoplastia.36

Atención de adherencias y cicatrices: la cirugía se di-
fiere hasta que la enfermedad esté bien controlada con 
medicamentos para evitar la irritación del tejido indu-
cida por la cirugía y la exacerbación de los síntomas.36

Otros tratamientos que se ha informado que son 
efectivos en un pequeño número de pacientes inclu-
yen tretinoína tópica y ciclosporina; el metotrexato 
oral se ha utilizado en trastornos extragenitales.1,37 Se 
ha demostrado que la crema de lisado de fibroblas-
tos humanos no es efectiva y no se recomienda.1,38

Los retinoides orales, por ejemplo, acitretina, pue-
den ser eficaces en la enfermedad grave (Ib a). Son 
teratogénicos y el embarazo debe evitarse durante 2 
años después de terminar el tratamiento.31,32

Hay opciones en cuanto a tratamientos emergen-
tes, incluidas las modalidades basadas en la energía, 
como el CO2 fraccional. El láser y la HIFU están en es-
tudio actualmente, intentando encontrar tratamien-
tos más efectivos para el LS vulvar que no sean los 
corticosteroides tópicos ultrapotentes. Sin embargo, 
se requieren exploraciones adicionales, con el obje-
tivo de determinar la eficacia y seguridad de estos 
procedimientos emergentes.1,39

Un nuevo enfoque quirúrgico, que involucra célu-
las madre mesenquimales derivadas de tejido adi-
poso y plasma rico en plaquetas, ha confirmado ser 
prometedor en una serie de casos. Además, una in-
vestigación de cohorte de 28 mujeres encontró que 
el plasma abundante en plaquetas intralesional sólo 
mejoró los síntomas y redujo el tamaño de las lesio-
nes en la mayoría de las pacientes. Sin embargo, es 

Figura 2: Algoritmo de seguimiento en liquen escleroso.

Caso complejo o atípico

Cambio de pigmentación

Sospecha de cambio 
neoplásico

Fallo del tratamiento

Biopsia

Primera visita

Reevaluación 
a las seis a 12 
semanas

No adhesión 
al tratamiento

Buena respuesta

Regular respuesta

3 meses

< 70 años

> 70 años

< 70 años

> 70 años

6 meses

12 meses

3-6 meses

3-6 meses



88 Hinojal TI y cols. Liquen escleroso vulvar: tratamientos actuales

www.medigraphic.org.mxwww.medigraphic.org.mx

necesario publicar más datos antes de recomendar 
este tratamiento.36

Niñas: el manejo inicial de las chicas con LSV es 
similar al manejo del padecimiento en adultas. Un 
corticosteroide tópico superpotente es la terapia de 
primera línea preferida. La mayoría de las pequeñas 
responden bien a esta modalidad.40

Seguimiento

La probabilidad de mejoría o remisión (no cura) pare-
ce estar coligada con la edad. En un estudio prospec-
tivo de 83 pacientes, tratadas con propionato de clo-
betasol para LS vulvar, se produjo una remisión clínica 
e histológica completa en 45 afectadas (54%). Sin 
embargo, ninguna paciente mayor de 70 años tuvo 
una remisión clínica e histológica completa.1,41

Inicialmente, se recomienda el seguimiento a los 
tres y seis meses persiguiendo evaluar la respuesta 
a la terapia y garantizar la aplicación adecuada del 
medicamento. Entre las enfermas que están bien 
controladas, el seguimiento debería hacerse a inter-
valos de seis a doce meses. Para las mujeres con en-
fermedad deficientemente controlada, se recomien-
dan visitas más frecuentes.30

En el estudio de Renaud-Vilmer C et al. se reevaluó 
a la paciente después de las primeras seis a 12 sema-
nas de tratamiento. Una buena respuesta está indica-
da por el alivio del prurito y el dolor y la resolución 
de la hiperqueratosis, las fisuras y las equimosis. Si los 
síntomas reaparecen durante o después de la disminu-
ción gradual, la frecuencia de la intervención aumenta 
hasta que haya una mejoría clínica satisfactoria. Si la 
paciente no está dispuesta a realizar una terapia de 
mantenimiento, se la examina cada tres a seis meses, 
porque la recurrencia asintomática que produce cica-
trices y pérdida de arquitectura puede ocurrir en un 
período de tiempo relativamente corto.1,41

Las pacientes deben ser informadas de que, si 
ellas notan el desarrollo de un bulto, dolor del área, 
variación en los síntomas o cambios en la apariencia 
de la zona, deben adelantar la revisión médica.31,32

En resumen, el control debe hacerse tras un trimes-
tre del tratamiento y posteriormente al menos cada 
seis a 12 meses según respuesta. Las mujeres que pre-
senten engrosamientos de la piel o leucoplasias deben 
someterse a biopsia para descartar VIN o carcinoma.27

Malignidad asociada

Se deben tomar biopsias de lesiones nuevas o persis-
tentes, incluyendo áreas hiperqueratósicas, hiperpig-
mentadas o erosivas, y así excluir neoplasia intraepi-
telial o cáncer invasivo. Aparentemente, las mujeres 
con liquen escleroso tienen un riesgo de 4-5% de de-
sarrollar cáncer en la vulva.1,16

Más aún, existe una asociación con la neoplasia in-
traepitelial vulvar diferenciada, precursora de carci-
noma de células escamosas relacionado con el virus 

del papiloma humano.26 Aproximadamente 60% del 
cáncer vulvar de células con escamas no está rela-
cionado con el virus del papiloma humano; más bien, 
parece estar hermanado con las dermatosis inflama-
torias (p. ej. tipo escleroso), y tiene un alto riesgo de 
transformación maligna. La evidencia reciente sugie-
re que el tratamiento temprano del liquen escleroso, 
con un buen cumplimiento del uso de regímenes de 
corticosteroides tópicos individualizados, para lograr 
una normalidad objetiva del color y la textura de la 
piel, evita las cicatrices y reduce el riesgo asociado 
de carcinoma de células escamosas.26

La piel de todas las pacientes con LSV debe exa-
minarse como mínimo una vez al año durante el resto 
de la vida de la paciente y se deben realizar biopsias 
de lesiones no resueltas (p. ej. hiperqueratosis locali-
zada persistente).1

En un estudio de cohortes longitudinal, de más de 
500 mujeres, se obtuvo una asociación inversa esta-
dísticamente significativa entre la adherencia al régi-
men y el riesgo de neoplasia vulvar; Lee et al. realiza-
ron ese estudio prospectivo con más de 500 féminas 
con LSV, que abarcó casi seis años. Ninguna de las 
357 mujeres que cumplieron con el tratamiento tó-
pico con corticosteroides desarrolló carcinoma de 
células con escamas. Alternativamente, siete (4.7%) 
de las mujeres que sólo cumplieron parcialmente con 
las indicaciones y el seguimiento desarrollaron SCC 
comprobado por biopsia.25

Aunque es poco común, existen informes de casos 
de enfermas con LS que desarrollan carcinoma verru-
goso, carcinoma basocelular y melanoma maligno.4

El algoritmo de seguimiento en liquen escleroso 
se presenta en la Figura 2.

CONCLUSIÓN

En este artículo se analizan las distintas pautas tera-
péuticas disponibles en la actualidad. Aunque el tra-
tamiento de elección continúa siendo el propionato 
de clobetasol, se exponen otras opciones bastante 
prometedoras, basadas en corticoides potentes e in-
hibidores de la calcineurina. La ventaja potencial de 
los inhibidores de la calcineurina es que no inhiben 
la síntesis de colágeno, por lo que no causan atrofia 
dérmica, lo que puede ser especialmente útil en la 
medicación de niñas que padecen LS. Sin embargo, 
no se encuentra una propuesta sobre cuál podría ser 
un mejor manejo para estas pacientes, de acuerdo a 
lo revisado. También se examinan terapias más nove-
dosas, algunas de ellas aún en investigación. El segui-
miento debe individualizarse y mantenerse de manera 
indefinida ya que evita las cicatrices y reduce el riesgo 
de carcinoma de células escamosas asociado.
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