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EDITORIAL

En la práctica asistencial diaria es frecuente la toma de decisiones sobre 
las que puede existir desde una amplia evidencia científica hasta opinio-
nes personales carentes de fundamento. Frente a este amplio espectro 
decisional se recurre, en un extremo, a la implementación de prácticas 
basadas en el empirismo, definido éste como la “doctrina psicológica y 
epistemológica que, frente al racionalismo, afirma que cualquier tipo de 
conocimiento procede únicamente de la experiencia, ya sea experiencia 
interna (reflexión) o externa (sensación), y que esta es su única base”.1 

El uso del empirismo como único método y los efectos de su ejercitación 
constituye una amenaza potencialmente lesiva en la salud. Llevado a sus 
consecuencias más extremas el empirismo pude conducir al escepticismo 
–como fue el caso de Hume.2 Pero aún peor es el otro extremo: la adhe-
rencia a recomendaciones o guías sin sustento científico, sin considera-
ción del contexto socio–histórico y sin contar con un nivel de evidencia y/o 
grado de recomendación alguna o inadecuadas.3 Esta acción no es más 
que una conducta facilista e irracional con preocupantes consecuencias 
en lo referente no solo a la terapéutica ejercida, sino también al pronóstico 
consecuente. 

Con el objetivo de intentar la toma correcta de decisiones se debe dis-
poner de información de calidad que pueda interpretarse y aplicarse en 
el ámbito del trabajo particular donde el profesional desarrolla su praxis. 
Así se han desarrollado guías de práctica clínica cuya última acepción 
establecida por el Institute of Medicine es “conjunto de recomendaciones 
basadas en una revisión sistemática de la evidencia y en la evaluación 
de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo 
de optimizar la atención sanitaria a los pacientes”.4 De este modo, las 
guías de la práctica clínica son ubicuas hoy en día en el sistema de salud 
global. La “Guidelines International Network” (www.g–i–n.net/library/inter-
national–guidelines–library) establece más de 6.570 guías de 96 Organi-
zaciones en 39 países. Un aspecto fundamental que se enfatiza es que 
“las guías sean creíbles por los profesionales por lo que deben basarse en 
el mejor conocimiento científico disponible y estar elaboradas mediante 
un procedimiento explícito por paneles de expertos con representación 

1 Sini, Carlo. «Empirismo». En Gianni Vattimo et al. 2004. Enciclopedia Garzanti della Filo-
sofía.
2 David Hume. Tratado de la naturaleza humana. Libro I. Del entendimiento. Primera parte: 
De las ideas; su origen, composición, conexión, abstracción etc.. Sección primera: Del ori-
gen de nuestras ideas.
3 Alonso P, Bernabeu M, Casariego E, Rico M, Rotaeche R, Sánchez S. Desarrollo de Guías 
de Práctica Clínica en pacientes con comorbilidad y pluripatología. Documento de consenso. 
SemFyc/SEMI/FAECAP; 2013.
4 Institute of Medicine (US) Committee to Advise the Public Health Service on Clinical Prac-
tice Guidelines; Field MJ, Lohr KN, editors. Clinical Practice Guidelines: Directions for a New 
Program. Washington (DC): National Academies Press (US); 1990. p.58. PubMed.
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de todos los grupos implicados”.5 Una de las características que hacen 
fiable a una guía es la disponibilidad de evidencia y grado de recomen-
dación, concepto que torna inaplicable y constituye, por ende, fuente de 
mala praxis, cualquier conducta que carezca de algunas de las variables 
mencionadas.

Así, ante un exceso de información de complejidad creciente, las acti-
tudes asistenciales deberían ser acorde al contexto local y basadas en 
información científicamente sustentable, es decir con nivel de evidencia y 
grado de recomendación adecuados.6

“La utilización irracional de guías, protocolos y 
algoritmos presupone la prescindibilidad médica y 

obsta el sano juicio y razonabilidad práctica”7 

5 National Institute for Health and Clinical Excellence (November 2012) The guidelines manu-
al [Internet]. London: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE); 2012. Last 
updated: April 2016 [acceso 11/8/2016].
6 The National Academies Press [Internet]. IOM (Institute of Medicine). 2011. Clinical Practice 
Guidelines We CanTrust. Washington, DC: The National Academies Press.A
7 Aranalde, Bartalomei, Keller. Cálculos, scores y abordajes en Medicina Interna. Editorial 
Corpus. In press.
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ACCIDENTES LABORALES EN TRABAJADORES DEPENDIENTES DEL DE-

PARTAMENTO DE ENFERMERÍA DE UN HOSPITAL PÚBLICO DE LA CIU-

DAD DE ROSARIO DURANTE LOS AÑOS 2011–2015.

PERSPECTIVA DE GÉNERO 

Hill Estela1, Quaglia Nora2.
1 Hospital de Emergencias “Dr Clemente Álvarez”. Rosario.
2 Área de Tecnología en Salud Pública. Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas– UNR. Centro Binacional de Criobiología 

Clínica y Aplicada– UNR. E–mail: Contacto con autor: nquaglia@fbioyf.unr.edu.ar

Resumen
Las mujeres conforman un sector particularmente vulnerable en el espacio laboral. El Hospital de Emergen-
cias “Dr. Clemente Álvarez” (HECA) es un efector público Municipal de la ciudad de Rosario, provincia de San-
ta Fe. El objetivo de este trabajo fue estimar el riesgo de accidentes laborales (AL) entre los profesionales de-
pendientes del Departamento de Enfermería en relación al género en el HECA durante los años 2011–2015.
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, basado en los registros de AL denunciados en el HECA y 
los datos de la planta de personal de trabajadores dependientes del Departamento de Enfermería. Se obtu-
vieron las tasas de incidencia para accidentes laborales para trabajadores mujeres y varones en el tiempo es-
tudiado en base al total de horas–personas trabajadas y la razón de tasas de incidencias en el mismo tiempo 
(RTI 2011–2015) para estimar los riesgos conforme al objetivo planteado.

Durante los años 2011 a 2015 se registraron entre los trabajadores de enfermería del Hospital estudiado 
107 AL en un total de 2.440.800 horas–persona de trabajo. Los accidentes laborales que conllevan ries-
go biológico (AL–RB) presentaron una prevalencia semejante a los accidentes laborales del tipo ergonómi-
cos–traumáticos (AL–ET), menos del 10% de los trabajadores accidentados padeció accidentes de otro tipo 
(AL–O). Las mujeres presentaron un riesgo significativamente mayor que los hombres (p=0,03) de AL, siendo 
la RTI2011–2015 (M/V): 1,73 (1,06–2,81). El análisis diferenciado para AL–RB y AL–ET manifestó que la diferen-
cia observada es a expensas de los primeros. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre géneros para las edades y antigüedades promedios de los trabajadores accidentados al momento del 
accidente.

Esta vulnerabilidad significativamente mayor de las mujeres trabajadoras en relación a los hombres, inde-
pendiente de la edad y la antigüedad laboral en cada grupo de accidentes, amerita profundizar estos estudios 
para abordar medidas de prevención que contemplen la situación laboral de las mujeres en un contexto ge-
neral que propicie la equidad.
Palabras claves: Accidente laboral. Hospital de tercer nivel. Incidencia. Enfermería. Género.

Abstract
Occupational accidents among the dependent professionals of the Department of Nursing in relation 
to gender in the HECA during the years 2011–2015. Women make up a particularly vulnerable sector in 
the workplace. “Dr. Clemente Álvarez” Emergency Hospital (HECA) is a municipal public effector of the city of 
Rosario, province of Santa Fe. The objective of this work was to estimate the risk of occupational accidents 
(LA) among the dependent professionals of the Department of Nursing in relation to gender in the HECA during 
the years 2011–2015.

Observational, retrospective study, based on the AL records reported in the HECA and the data of the 
personnel plant of dependent workers of the Department of Nursing was performed. Incidence rates were 
obtained for work accidents for women and men workers in the time studied, based on the total number of 

Artículo Original
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hours–people worked and the ratio of incidences rates in the same time (RTI 2011–2015) to estimate the risks 
according to the objective raised.

During the years 2011 to 2015, 107 LA in a total of 2.440.800 person–hours of work were registered among 
the nursing workers of the Hospital studied. Occupational accidents involving biological risk (AL–RB) present-
ed prevalence similar to ergonomic–traumatic occupational accidents (AL–ET), less than 10% of the injured 
workers suffered other types of accidents (AL–O). Women presented a significantly higher risk than men (p = 
0.03) of LA, with RTI2011–2015 (M / V): 1.73 (1.06–2.81). The differentiated analysis for AL–RB and AL–ET showed 
that the difference observed is at the expense of the former. No statistically significant differences were found 
between genders for the ages and years of service of the workers injured at the time of the accident. Conclu-
sion: This significantly higher vulnerability of working women in relation to men, regardless of age and seniority 
in each group of accidents, deserves further studies on prevention measures addressing women employment 
situation in a general context of total equity.
Keywords: Occupational accident. Third level hospital. Incidence. Nursing. Gender

INTRODUCCIÓN
La Organización Panamericana de la Salud y la Or-
ganización Mundial de la Salud (OPS/OMS) consi-
deran que el gozar del máximo grado de salud es un 
derecho fundamental de todo ser humano. En ese 
sentido, resulta inaceptable que las personas pier-
dan la salud o incluso sus vidas por la realización de 
su actividad laboral. Los accidentes y enfermedades 
ocupacionales no solo significan un sufrimiento hu-
mano para el trabajador y su familia, sino también 
gastos económicos elevados para el sector producti-
vo y la sociedad en general.1

El personal sanitario hospitalario y entre estos el 
personal de enfermería, está expuesto a una serie de 
riesgos laborales relacionados con el entorno físico 
de trabajo, las condiciones de seguridad, las cargas, 
la organización del trabajo, que pueden afectar su 
salud y seguridad2. Entre los profesionales sanita-
rios, el personal de enfermería es el que presenta 
una mayor exposición a este tipo de agentes.3

Los enfermeros se encuentran particularmente 
expuestos a causa de la naturaleza de su trabajo. El 
cuidado y la atención directa del paciente facilitan el 
posible riesgo de accidentes, así como de las graves 
enfermedades que de ellos pueden derivar. El per-
sonal de enfermería constituye un importante grupo 
laboral, que representa aproximadamente 60% del 
recurso humano vinculado a las instituciones hospi-
talarias, en consecuencia constituye la columna ver-
tebral de los servicios asistenciales.

 Este grupo presenta condiciones particulares de 
trabajo, representadas por la continuidad de su servi-
cio durante las 24 horas, las diferentes categorías de 
riesgo presentes en los sitios de trabajo y la caracte-
rística de género femenino predominante en quienes 
ejercen la profesión, son aspectos que le imprimen 
una connotación especial, la cual requiere, de igual 
manera, un abordaje particular y participativo, entre 
la institución y todo el equipo de enfermería.4

Debe resaltase que, en Argentina, el trabajo de 
enfermería tiene un predominio de género femenino 

concordante con la mayor participación femenina en 
el mundo laboral que ha ido creciendo rápidamente 
en la mayoría de los países. Lamentablemente no se 
ha liberado a las mujeres de sus responsabilidades 
en el hogar y la familia, situación que debe tenerse 
en cuenta al analizar el impacto del trabajo en su sa-
lud, no sólo el remunerado sino también el domésti-
co, originado de sus múltiples funciones.5

El HECA es único en su tipo en la ciudad de Ro-
sario, se trata de un hospital general de agudos y 
centro de emergencias y trauma de alta complejidad, 
con capacidad de resolución de cuadros traumáticos 
y no traumáticos y de patologías agudas clínico–qui-
rúrgicas. El mismo cuenta con 159 camas de interna-
ción. En este hospital trabajan aproximadamente 311 
personas dependientes del Departamento de Enfer-
mería constituidos por Licenciados en Enfermería y 
Enfermeros Auxiliares en Enfermería. 

El objetivo de este trabajo fue estimar el riesgo 
de accidentes laborales (AL) entre los profesiona-
les dependientes del Departamento de Enfermería 
en relación al género en el HECA durante los años 
2011–2015.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
basado en los registros de los accidentes laborales 
denunciados en la Oficina de Personal del HECA y 
los datos de la planta del personal se tomaron del 
Departamento de Enfermería.

Se recogieron las denuncias de los AL ocurridos 
en el seno de la estructura edilicia de la Institución en 
el período 2011–2015. Los AL se clasificaron según 
conlleven riesgo biológico (AL–RB), correspondan a 
lesiones ergonómicas o traumáticas (AL–ET) u otros 
(AL–O).

Para la descripción general de la población se 
utilizaron como medidas, las medias ± SD y las fre-
cuencias relativas con los intervalos de confianza del 
95%. Las comparaciones se llevaron a cabo median-

Accidentes laborales en trabajadores dependientes del departamento de Enfermería...
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te el test de Student. Se consideró significativo una 
p < 0,05.
Se obtuvieron las tasas de incidencia (TI) para AL 
para trabajadores mujeres y varones en el tiempo 
estudiado en base al total de horas–personas traba-
jadas y la razón de tasas de incidencias en el mismo 
tiempo (RTI2011–2015) para estimar los riesgos confor-
me al objetivo planteado.

RESULTADOS
Durante los cinco años estudiados 2011 a 2015, en 
las distintas áreas del hospital, se registraron entre 
los trabajadores de enfermería del Hospital estudia-
do 107 AL, en un total de 2.440.800 horas–persona 
de trabajo. Del total de accidentes, el 45,8% (IC 95%: 
36,1%–55,7%) fueron AL–RB, el 46,7% (IC 95%: 
37,0 %–56,6%) fueron AL–ET y el 7,5% (IC 95%: 3,3 
%–14,2%) restante fueron AL–O. 

Las edades promedios para los trabajadores acci-
dentados fue (media ± SD; años) de 42,1±11,6 para 
varones y de 41,0 ± 9,8 para mujeres (estadística-
mente no significativo). También se calcularon las 
antigüedades promedios al momento del accidente. 
Estas fueron (media ± SD; meses) para los varones: 
126,3 ± 103.3 y para las mujeres: 114,9 ± 95,4 (esta-
dísticamente no significativo).

En lo referente a las TI y RTI2011–2015 para los ac-
cidentes laborales en mujeres y varones pertene-
cientes al Departamento de Enfermería. Las mujeres 
presentaron un riesgo significativamente mayor que 
los hombres (p = 0,03) de AL, siendo la RTI2011–2015(M/V): 
1,73 (1,06–2,81) (Fig. 1).

RTI2011–2015(M/V) en los AL–ET: 1,41 (0,72–2,75) (Fig. 2 
y 3).
 

Atendiendo a las distintas áreas, las denuncias 
por accidentes laborales de riesgos biológicos por un 
lado y ergonómico–traumático por el otro nos mues-
tran lo siguiente: el análisis diferenciado para AL–RB 
y AL–ET manifestó que la diferencia observada es a 
expensas de los primeros (p = 0,04), para estos se 
encontró una RTI2011–2015 (M/V): 2,38 (1,07–5,32) mien-
tras que no se hallaron diferencias significativas para 

DISCUSIÓN
El personal sanitario hospitalario y entre estos el per-
sonal de enfermería, está expuesto a una serie de 
riesgos laborales relacionados con el entorno físico 
de trabajo, las condiciones de seguridad, las cargas, 
la organización del trabajo, que pueden afectar su 
salud y seguridad2. Entre los profesionales sanita-
rios, el personal de enfermería es el que presenta 
una mayor exposición a este tipo de agentes.3,6,7 Los 
enfermeros se encuentran particularmente expues-
tos a causa de la naturaleza de su trabajo. El cuidado 
y la atención directa del paciente facilitan el posible 
riesgo de accidentes, así como de las graves enfer-
medades que de ellos pueden derivar.4

En el presente trabajo se encontró que las enfer-
meras mujeres están más expuestas a riesgo de ac-
cidentes laborales que los varones enfermeros. Esta 
diferencia de riesgo ocurre independientemente de 
la edad y de la antigüedad que presentaron los tra-
bajadores. 

Estos resultados, de manera general, condicen 
con lo expresado por la literatura científica. En estu-
dios realizados en Portugal más del 80% de los ac-
cidentes laborales ocurridos en un Hospital de alta 
complejidad fueron del sexo femenino8. En Latinoa-

Figura 1: Tasa de incidencia para accidentes laborales en mujeres y varo-
nes pertenecientes al Departamento de Enfermería del Heca en el período 
2011–2015

Figura 2: Tasa de incidencia para accidentes laborales que conllevan 
riesgo biológico en mujeres y varones pertenecientes al Departamento de 
Enfermería del Heca en el período 2011–2015

Figura 3: Tasa de incidencia para accidentes laborales con lesiones ergo-
nómicas–traumáticas en mujeres y varones pertenecientes al Departamen-
to de Enfermería del Heca en el período 2011–2015

Accidentes laborales en trabajadores dependientes del departamento de Enfermería...
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mérica destacamos trabajos realizados en Brasil, los 
que muestran que del total de accidentados, las mu-
jeres ocupan un porcentaje que oscila entre el 78% 
y el 90%.9,10. También amerita mencionar a Chile y 
Colombia, en donde se encuentran información se-
mejante6,7. Es dable destacar que la bibliografía ver-
sa básicamente sobre datos de prevalencia, mientras 
que el trabajo que aquí se presenta ofrece datos de 
riesgo por haberse calculado en base a incidencias. 
Este último punto constituye una de las fortalezas de 
este estudio.

Resulta complejo procurar interpretar esta par-
ticular vulnerabilidad de las mujeres en relación a 
los hombres para los accidentes laborales, más aun 
atendiendo al predominio históricamente femenino 
de esta profesión. Sin embargo, es probable que la 
multiplicidad de variables que juegan en la relación 
entre esta profesión y el género tome parte en es-
tas diferencias. Aquí vale aclarar el concepto género, 
que se refiere a las funciones y relaciones de las mu-
jeres y de los hombres, que no se fundan en factores 
biológicos (sexo) sino sociales, económicos, políticos 
y culturales.11,12 

En este trabajo se evidencia que la mujeres están 
más expuestas a riesgo de AL y de modo particular 
a los AL–RB. Además se encuentra un riesgo seme-
jante a los varones para los AL–ET en donde paradó-
jicamente, de manera general, la complexión física 
de estos podría favorecer el desarrollo de algunos 
esfuerzos físicos. Por otra parte las mujeres presen-
tan más riesgo de AL–RB en las tareas que deman-
dan mayor motricidad fina, en donde ellas, también 
de manera general, deberían estar más favorecidas. 
Estos resultados demandan el análisis de la situación 
de nuestros profesionales enfermeros desde una 
perspectiva de género. Esto implicaría también re-
valorar esta tarea desde sus propias características.

CONCLUSIÓN
En este trabajo se calcularon los riesgos para acci-
dentes laborales de manera global y discriminados 
según el tipo de accidentes. Las mujeres presenta-
ron más riesgo de accidentes laborales y esto fue a 
expensas de los AL–RB. Esto fue independiente de 
la edad y la antigüedad laboral en cada grupo de 
accidentes. Los resultados obtenidos ameritan pro-
fundizar estos estudios para abordar medidas de 
prevención que contemplen la situación laboral de 
las mujeres en un contexto general que propicie la 
equidad.
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA CON REQUERIMIENTO 

DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS “Dr. CLEMENTE 

ÁLVAREZ”.

Elda Mollo1; María Cristina Fernández1; Ana Pendino2; Claudio Alonso1; Griselda Della Rosa1; 
Liliana Quintana1; Micaela Villarruel1, Elba Hernández1.
1 	 Servicio de Nefrología. Hospital “Dr Clemente Alvarez”. Rosario. Santa Fe.
2 	 Departamento de Estadística. Hospital “Dr Clemente Alvarez”. Rosario. Santa Fe.

Resumen
En el período comprendido entre el 1 de noviembre de 2009 y el 1 de noviembre de 2015, se hemodializaron 
197 pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal aguda grave: 48 (24.4 %) de sexo femenino y 149 (75.6 
%) de sexo masculino. La edad promedio de los pacientes fue 48.96 (+ 16.5) años. La comorbilidad única más 
frecuente fue la Hipertensión arterial (30.5 %), siguiendo en orden de frecuencia la Diabetes mellitus (17.3 %). 
Se identificaron como principales causas de insuficiencia renal: sepsis (68 % de pacientes), isquemia renal 
(34 % de pacientes), tóxicos exógenos (23.9 % de pacientes) y tóxicos endógenos (12.7 % de pacientes). El 
valor de creatinina promedio al inicio de terapia de reemplazo renal llegó a 5.0 + 3.3. Por su parte, el valor de 
uremia promedio al ingreso a tratamiento de reemplazo renal fue 171.2 + 91.3. La mortalidad global fue del 65 
%. En la población diabética la mortalidad fue del 73,5%. En la población hipertensa la mortalidad fue del 70%. 
Cuando se asociaban las 2 comorbilidades la mortalidad fue del 83,3%. Del total de pacientes que fallecieron 
el 53% presentó falla en más de 3 órganos extrarrenales.
Palabras clave: Insuficiencia renal aguda. Hemodialisis

Abstract
Epidemiology of acute failure renal WITH dialysis request at “Dr. Clemente Álvarez” Emergency Hospi-
tal. In the period between November 1, 2009 and November 1, 2015, 197 patients with a diagnosis of severe 
acute renal failure were hemodialysis: 48 (24.4%) female and 149 (75.6%) male. The average age of the 
patients was 48.96 (+ 16.5) years. The most frequent single comorbidity was arterial hypertension (30.5%), 
following in order of frequency diabetes mellitus (17.3%). The main causes of renal failure were: sepsis (68% 
of patients), renal ischemia (34% of patients), exogenous toxins (23.9% of patients) and endogenous toxics 
(12.7% of patients). The average creatinine value at the beginning of renal replacement therapy reached 5.0 + 
3.3. On the other hand, the average uremia value at admission to renal replacement therapy was 171.2 + 91.3. 
The overall mortality was 65%. In the diabetic population, mortality was 73.5%. In the hypertensive population, 
mortality was 70%. When the 2 comorbidities were associated, mortality was 83.3%. Of the total number of 
patients who died, 53% presented failure in more than 3 extrarenal organs.
Keywords: Acute renal failure. Hemodialysis.

Artículo Original

Introducción
La insuficiencia renal aguda (IRA) es un síndrome 
que se caracteriza por disminución abrupta (horas 
a días) de la filtración glomerular, que resulta en la 
incapacidad del riñón para excretar productos nitro-
genados y para mantener la homeostasis de líquidos 
y electrolitos. Puede ocurrir con lesión renal en los 

túbulos, vasos, intersticio, glomérulos y excepcional-
mente, sin lesión demostrable. En ocasiones puede 
ocurrir reagudización en un paciente con enfermedad 
renal previa. Inicialmente las manifestaciones clíni-
cas de la IRA son las de las causas desencadenantes 
y posteriormente aparecen nuevos síntomas y signos 
derivados de la retención de productos nitrogenados, 
alteración del equilibrio hidroelectrolítico o del estado 
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ácido base. Es uno de los síndromes que se encuen-
tran más frecuentemente en la práctica hospitalaria. 
Entre los pacientes que ingresan en un hospital ge-
neral se calcula que la frecuencia es del 1% , durante 
la fase de hospitalización es del 5 al 7% y en pacien-
tes críticos ingresados en una Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), la frecuencia varía entre un 7% y un 
30%, predominando las de causa parenquimatosa. A 
pesar de los avances en el tratamiento, la mortalidad 
de la IRA sigue siendo alta variando entre 30–50 % 
en series generales a 40 a 80% en series de UCI. 
La mortalidad de los pacientes que requieren terapia 
de reemplazo renal es del 50 al 60%. 1–5 El mayor 
impacto en el sistema sanitario ocurre cuando los pa-
cientes requieren tratamiento sustitutivo de la función 
renal. En este trabajo se presentan los resultados de 
un estudio epidemiológico, descriptivo, retrospectivo 
sobre la IRA grave, definida como aquella que re-
quirió tratamiento de reemplazo renal (TRR) y cuyo 
propósito fue hacer un aporte al conocimiento de la 
epidemiología de esta enfermedad en el Hospital de 
Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” (H.E.C.A.), de 
la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, Repú-
blica Argentina.

Materiales y métodos

Durante un período de 5 años, desde el 1 de noviem-
bre de 2009 hasta el 1 de noviembre de 2015, se es-
tudiaron en forma prospectiva todos los casos de IRA 
que requirieron TRR ocurridos en pacientes adultos 
mayores de 14 años, ingresados en el H.E.C.A. Fue-
ron excluidos los pacientes con diagnóstico de insufi-
ciencia renal crónica con creatininemia basal igual o 
mayor que 3 mg/dl. Un nefrólogo de la institución vió 
personalmente los pacientes, y observó la evolución, 
registrando en hojas individuales de protocolo los da-
tos de todos los casos de IRA que necesitaron TRR 
ocurridos en cualquier servicio del hospital, durante 
el período en estudio. El cierre del protocolo fue con-
siderado para cada enfermo cuando fue dado de alta 
por parte del Servicio de Nefrología, cuando fue dado 
de alta o cuando fue derivado. Para estandarizar la 
información se utilizó un cuestionario que incluyó una 
serie de variables cuantitativas y cualitativas a saber: 
edad, sexo, sitio inicial de internación, comorbilida-
des (hipertensión arterial, diabetes, cáncer, otras), 
causas probables de la IRA (hasta 3 por orden de je-
rarquía), motivo de ingreso a TRR, fecha de ingreso 
a la institución , fecha de la primera consulta nefroló-
gica, fecha de ingreso a hemodiálisis, creatininemia 
al ingreso, a la consulta nefrológica y al ingreso a 
TRR, así como la uremia en esa ocasión, número to-
tal de sesiones, fecha de fin de contacto y estado del 
paciente (vivo o muerto y con o sin requerimiento de 
TRR). También se registró causa de ingreso a la ins-
titución, complicaciones ocurridas, requerimiento de 

asistencia respiratoria mecánica y sostén inotrópico, 
y, en los casos de disfunción de múltiples órganos, se 
discriminó por sistemas (falla hepática, hematológi-
ca, hemodinámica, cardíaca, SNC, pulmonar). Todos 
los pacientes ingresaron con catéter doble lumen y 
se registró la vía inicial (femoral, yugular, subclavio). 
El método de sustitución renal que se utilizó fue la 
hemodiálisis intermitente, indicada por el nefrólogo, 
con un mínimo de 6 sesiones semanales, cada se-
sión de 4 horas o menor. 
Las causas de IRA grave se ordenaron en los si-
guientes grupos: isquemia renal (hipovolemia, poli-
trauma, diarrea, etc), nefrotóxica (tóxicos exógenos: 
antibióticos, antiinflamatorios, inhibidores del sistema 
renina angiotensina aldosterona, contraste, otros), 
tóxicos endógenos (mioglobina, cristales, lisis tumo-
ral, otros), glomerulopatías/vasculitis, obstrucción 
de la vía urinaria, obstrucción renovascular (arterial 
o venosa), sepsis, posquirúrgica, enfermedades in-
fecciosas específicas (leptospirosis, hanta virus, gri-
pe, fiebres hemorrágicas, etc), gineco–obstétricas 
(eclampsia, etc), síndrome urémico hemolítico/púr-
pura trombótica trombocitopénica.

Resultados
Edad y sexo

En el período comprendido entre el 1 de noviembre 
de 2009 y el 1 de noviembre de 2015, se hemodia-
lizaron 197 pacientes con diagnóstico de IRA grave: 
48 (24.4 %) de sexo femenino y 149 (75.6 %) de sexo 
masculino. La edad promedio de los pacientes fue 
48.96 (+ 16.5) años, con una edad mínima de 14 
años y una edad máxima de 87 años. Si se considera 
el sexo de los pacientes, la edad promedio de los pa-
cientes de sexo femenino fue 49 (+ 16.8) años y la de 
los pacientes de sexo masculino fue 48.95 (+ 16.4) 
años (Tabla 1,2 y 3).

Sexo Nº pacientes % pacientes
Femenino 48 24,4
Masculino 149 75,6
Total pacientes 197 100

Tabla 1. Pacientes por Sexo. HECA, 2009 – 2015.

n Mínimo Máximo Media
Desvío 

estándar
197 14 87 48,96 16,5

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de edad de pacien-
tes. HECA, 2009 – 2015.

Epidemiologia de la insuficiencia renal aguda con requerimiento de hemodiálisis...
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Sexo n Mínimo Máximo Media Desvío 
estándar

Fem. 48 16 83 49,00 16,8
Masc. 149 14 87 48,95 16,4

Tabla 3. Estadísticos descriptivos de edad de pacien-
tes por sexo. HECA, 2009–2015.

Comorbilidades

La comorbilidad única más frecuente entre los 197 
pacientes fue la hipertensión arterial (30.5 %), le 
siguen en orden de frecuencia la diabetes mellitus 
(17.3 %) y las neoplasias malignas (8.6 %). También 
se encontró presencia de hipertensión arterial (HTA) 
y diabetes (12.2 %), HTA y neoplasias (2.0 %) y en un 
solo paciente diabetes conjuntamente con neoplasia 
(Tabla 4).

Comorbilidad Nº pacientes % pacientes
HTA 60 30.5
Diabetes 34 17.3
Cáncer 17 8.6
HTA/Diabetes 24 12.2
HTA/Cáncer 4 2.0
Diabetes/Cáncer 1 0.5
Otra 104 52.8

Tabla 4. Pacientes por comorbilidades. HECA, 2009–
2015.
HTA: hipertensión arterial
Nota: Los pacientes presentaron una o más comorbilidades

Etiología

Entre los 197 pacientes en estudio (Tabla 5) se iden-
tificaron como principales causas de insuficiencia re-
nal: sepsis (68 % de pacientes), isquemia renal (34 
% de pacientes), tóxicos exógenos (23.9 % de pa-
cientes), tóxicos endógenos (12.7 % de pacientes). 
En el 95.9 % de los pacientes no se realizó punción 
biopsia renal.

Causas de 
insuficiencia renal Nº pacientes % pacientes

Sepsis 134 68.0
Isquemia renal 67 34.0
Tóxicos endógenos 25 12.7
Tóxicos exógenos 47 23.9
Obstrucción vía 
surinarias 7 3.6

Glomerulopatías/
Vasculopatía 9 4.6

Postquirúrgico 6 3.0
Amiloidosis 
primaria 1 0.5

Enfermedad 
infecciosa 2 1.0

IAM 1 0.5
Shock 
cardiogénico 1 0.5

Cuadro 5. Pacientes por causas de insuficiencia re-
nal. HECA, 2009 – 2015
IAM: infarto agudo de miocardio
Nota: Los pacientes presentaron una o más causas de insuficien-
cia renal

Sitio inicial de internación
El sitio de internación inicial fue la unidad de terapia 
intensiva (UTI) en un 73.6 % de los casos. Los res-
tantes pacientes fueron internados en sala general o 
en unidad coronaria.
Falla orgánica múltiple
En el 18.8 % correspondió a IRA pura. El 81.2 % res-
tante presentó falla orgánica múltiple. La falla hemodi-
námica y pulmonar fueron las más frecuentes (Fig. 1).
Creatinina al ingreso, a la consulta nefrológica y 
al ingreso a hemodiálisis
El valor promedio de creatinina al ingreso del pacien-
te fue 2.7 + 3.5; el valor de creatinina promedio al 
momento de la consulta nefrológica 4.7 + 3.3 y el va-
lor de creatinina promedio en TRR llegó a 5.0 + 3.3. 
Por su parte, el valor de uremia promedio al ingreso 
a TRR fue 171.2 + 91.3.
Indicación dialítica
Las indicaciones dialíticas más frecuentes fueron de-
bidas a hipervolemia/oliguria y en segundo lugar por 
causas de tipo metabólico (Tabla 6).
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Figura 1. Pacientes por fallas orgánicas extrarrenales 
HECA, 2009–20
Nota: Los pacientes presentaron una o más complicaciones

Epidemiologia de la insuficiencia renal aguda con requerimiento de hemodiálisis...
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Indicacióndialítica Nº pacientes % pacientes
Hipervolemia/Oliguria 161 81.7
Metabólico 144 73.1
Clínica – EAP 1 0.5

Tabla 6. Pacientes por indicación dialítica. HECA, 
2009–2015
Nota: Los pacientes recibieron una o más indicaciones dialíticas

Mortalidad

La mortalidad global fue del 65 % (Fig. 2). En la pobla-
ción diabética la mortalidad fue del 73,5%. En la po-
blación hipertensa la mortalidad fue del 70%. Cuando 
se asociaban las 2 comorbilidades la mortalidad fue 
del 83,3%. Del total de pacientes que fallecieron el 
53% presentó falla en más de 3 órganos.

La comorbilidad más frecuente fue la HTA (30.5 
%), lo cual coincide con la prevalencia de dicha pa-
tología en la población general. La diabetes mellitus 
(17.3 %) fue la segunda comorbilidad más frecuente, 
siendo el porcentaje mayor que el que corresponde a 
la población general (10%). Estos datos concuerdan 
con las publicaciones existentes que estiman que los 
pacientes diabéticos representan el 13 a 26% de los 
ingresos hospitalarios, siendo las principales compli-
caciones la sepsis e insuficiencia renal.8

La principal causa de insuficiencia renal fue la 
sepsis (68 %) seguido de isquemia renal (34 %), tó-
xicos exógenos (23.9 %) y tóxicos endógenos (12.7 
%). Un pequeño porcentaje se debió enfermedades 
glomerulares y vasculitis, por lo que en la mayoría de 
los casos no se practicó una punción biopsia renal. La 
preponderancia de la sepsis y el shock séptico como 
causa de IRA, coincide con las series existentes, así 
como con las escasas publicaciones existentes en 
nuestro país, si bien el porcentaje en nuestro trabajo 
es superior2–4. Al igual que lo publicado en nuestro 
país, más del 70% de los pacientes fueron internados 
inicialmente en la sala de Cuidados Intensivos y el 
81.2 % presentó falla orgánica múltiple.9

Las indicaciones dialíticas más frecuentes fueron 
debidas a hipervolemia/oliguria y en segundo lugar 
a causas de tipo metabólico. El valor de creatinina 
promedio al ingreso a TRR fue de 5.0 + 3.3. Por su 
parte, el valor de uremia promedio al ingreso a TRR 
fue 171.2 + 91.3 (BUN 80 + 38). Según los criterios 
propuestos por la conferencia de expertos en Van-
couver las indicaciones absolutas de comienzo de 
TRR son: BUN mayor a 100, hiperkalemia mayor a 6 
o con cambios ECG, ph menor a 7,15, hipervolemia 
resistente a diuréticos, pericarditis, encefalopatía y 
neuropatía10–11. Sin embargo, es importante destacar 
que el soporte no indicado puede retardar la recu-
peración de la función renal, contribuir a procesos 
inflamatorios, trastornos hemorrágicos, inestabilidad 
hemodinámica, aclaramiento farmacológico, deple-
ción de electrolitos, aminoácidos y vitaminas hidro-
solubles. 

Los resultados de este trabajo indican en primer 
lugar que la IRA grave que requiere hemodiálisis tie-
ne una mortalidad alta, del 65%, en nuestra experien-
cia. La mortalidad asociada con la IRA es elevada, 
variando de 30 – 50 % en series generales a 40– 
80% en series de UCI, debido a la mayor frecuencia 
de fallo multiorgánico en la UCI (89 frente a 30%). La 
mortalidad de los pacientes que requieren terapia de 
reemplazo renal es del 50 al 60%. 1–5 En la Argentina 
existen dificultades para conocer la epidemiología de 
los pacientes que cursando una IRA requieren tera-
pia de reemplazo renal. En el año 2003, el Comité de 
IRA de la Sociedad Argentina de Nefrología realizó 
un estudio retrospectivo, encontrando que el 80% de 
las diálisis se realizaban en Unidades de Cuidados 

n = 197

Vivo
35,0%

Muerto
65,0%

Figura 2. Mortalidad global. HECA, 2009–2015

Al finalizar el estudio el 98% de los pacientes falle-
cidos se encontraban con requerimiento dialítico. Un 
13 % de los pacientes que egresaron vivos permane-
cieron con requerimiento de hemodiálisis (n=9). De 
esos pacientes 4 fueron derivados a otra institución 
por diferentes motivos, perdiéndose el seguimiento; 
2 pacientes presentaban lupus eritematoso sistémico 
y no respondieron al tratamiento; un paciente era IRC 
previo y 1 paciente presentaba cáncer de cérvix que 
no mejoró con la desobstrucción.

Discusión
En nuestra población los varones fueron más pro-
pensos a presentar IRA que las mujeres, con una 
proporción 3:1, mayor que las series publicadas que 
informan una proporción 2:1 (1). Aunque la IRA se 
puede producir a cualquier edad, su incidencia en los 
adultos aumenta con el paso del tiempo, siendo más 
frecuente en mayores de 65 años.5–7 En nuestro tra-
bajo la edad promedio, semejante en ambos sexos, 
fue cercana a los 48 años, menor que la registrada 
en la literatura. Estas diferencias en cuanto sexo y 
edad, podrían explicarse por tratarse de un hospital 
de agudos y centro de emergencias y trauma. 

Epidemiologia de la insuficiencia renal aguda con requerimiento de hemodiálisis...
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Intensivos, con una mortalidad de aproximadamente 
50%. Otro estudio prospectivo multicéntrico realizado 
entre octubre de 2004 y octubre de 2005, sobre 685 
pacientes, encontró que el 80% fueron dializados en 
Unidades de Cuidados Intensivos y la mortalidad fue 
del 44%. Los servicios quirúrgicos fueron los que pre-
sentaron mayor retraso para solicitar la consulta ne-
frológica.9 Estas cifras son semejantes a las publica-
das en series antiguas, como la serie de Lien y Chan 
que abarca de 1980 a 1984 o las de Abreo y colabo-
radores. La mortalidad persistentemente alta suele 
explicarse por el envejecimiento de la población, la 
utilización de técnicas quirúrgicas más agresivas y 
el aumento del número de medicamentos nefrotóxi-
cos. Además gracias al desarrollo de las Unidades 
de Cuidados Intensivos, los pacientes críticos tienen 
mayor posibilidad de sobrevivir y desarrollar esta pa-
tología.12
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ESTUDIO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y FACIAL CON TO-

MOGRAFIA COMPUTADA MULTICORTE

Borletto, María Teresa1

1 	 Servicio de Diagnóstico por Imágenes Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”. Rosario. Licenciada en Tecnología Médica

Resumen
Según datos estadísticos del año 2016 en la ciudad de Rosario se producen alrededor de 200 traumatismos 
craneoencefálicos al mes de los cuales el 75% son leves y 12,5% moderados y graves. El objetivo de este 
informe es determinar la eficacia de la tomografía computada multicorte en el traumatismo craneoencefálico. 
El propósito de esta técnica de imagen de elección, es la detección de hemorragia aguda, hematoma, daño 
parenquimatoso, edema, hundimientos, áreas de infarto, neumoencéfalo e hidrocefalia. Asimismo aporta in-
formación adecuada del examen del tejido óseo del cráneo y de la cara y posibles fracturas. 

Se expondrán los protocolos de estudio de las técnicas de imagen utilizadas en el Servicio de Diagnóstico 
por Imágenes del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez, teniendo en cuenta el tipo de trauma cra-
neoencefálico (leve, moderado y grave) como así también los parámetros técnicos de adquisición y recons-
trucción del volumen tomográfico del equipo Toshiva Lightning AQUILION de 16 canales con el que cuenta la 
Institución.

La tomografía computada multicorte es el mejor método de imagen en el traumatismo craneoencefálico 
y facial, teniendo una importancia crucial tanto en la evaluación de la lesión traumática como en la elección 
oportuna del tratamiento adecuado por parte del neurocirujano.
Palabras clave: Traumatismo craneoencefálico. Traumatismo facial. Tomografía computada multicorte.

Abstract
Assessment of craneal and facial traumatism with multislice computed tomography: According to sta-
tistical data of 2016 in the city of Rosario, around 200 head injuries occur, of which 75% are mild and 12.5% ​​
moderate and severe. The objective of this report is to determinate the efficacy of multislice computed tomog-
raphy in traumatic brain injury. The purpose of this technique of choice is to detect acute hemorrhage, bruising, 
parenchymal damage, edema, subsidence, areas of infarction, pneumoencephalon and hydrocephalus.

It also provides adequate information on the examination of the bone tissue of the skull and face and pos-
sible fractures.

Protocols for the study of imaging techniques used in the Diagnostic Imaging Service of the Dr. Clemente 
Álvarez Emergency Hospital will be presented, taking into account the type of head trauma (mild, moderate 
and severe) as well as the technical parameters of acquisition and reconstruction of the graphic volume of the 
Toshiva Lightning AQUILION equipment of 16 channels with which we have in the Institution.

Multislice computed tomography is the best imaging method in head and facial traumatism, having a crucial 
importance both in the evaluation of traumatic injury and in the timely choice of appropriate treatment by the 
neurosurgeon.
Keywords: Traumatic brain injury. Traumatic facial injury. Multislice computed tomography.

Artículo Original

INTRODUCCION
El sistema de salud pública que posee la ciudad de 
Rosario es un modelo de red que centra sus accio-
nes sobre las necesidades del paciente.

El Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álva-
rez” es un efector de tercer nivel de complejidad. 
Funciona como hospital general de agudos y centro 
de emergencias y trauma de alta complejidad.
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Los accidentes de tránsito son reconocidos como 
un problema de salud pública ya que representan 
una de las principales causas de mortalidad y disca-
pacidad que provocan en las victimas.

Cabeza y cuello, así como extremidades son las 
partes del cuerpo donde se registra la mayor canti-
dad de lesionados con injurias.1

El traumatismo encéfalo-craneano (TEC) cons-
tituye una grave problemática para la salud pública 
mundial que afecta a toda la sociedad, con impor-
tante repercusión en los jóvenes. Se conoce como 
“epidemia silenciosa” ya que es la principal causa de 
muerte y discapacidad en individuos menores de 40 
años 2, sobrepasando a las enfermedades infeccio-
sas y neoplásicas. Generalmente se producen en el 
contexto de pacientes politraumatizados en acciden-
tes en la vía pública, bicicletas, motos y peatones. En 
éstos el TEC está presente en un 75% de los casos 
siendo la causa más importante de morbimortalidad, 
siguiéndole en frecuencia las caídas de altura.

Se desarrolla este informe basado en datos esta-
dísticos brindados por la institución que informa que 
en la ciudad de Rosario se producen alrededor de 
200 TEC al mes, de los cuales 75% son leves, 12.5% 
moderados y 12.5% graves.

OBJETIVOS
Los objetivos planteados son:
•	 Relacionar la cantidad de pacientes lesionados en 

accidentes de tránsito con el traumatismo encefa-
locraneano y/o facial que ingresan al Hospital de 
Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”.

•	 Fundamentar el uso de la tomografía computada 
multicorte como la técnica Gold-Estándar para la 
evaluación del trauma encefalocraneano y facial.

DESARROLLO
El TEC según su gravedad puede ser leve, modera-
do y grave, clasificación que la da el neurocirujano a 
través de la escala de Glasgow.

En el caso del TEC leve no siempre se indica la 
tomografía de cráneo, el pedido queda sujeto a dos 
series de criterios distintos: Canadian CT Head Rule 
(CCHR) y New Orleans Criteria (NOC). El TEC mo-
derado y grave siempre tienen indicada la realizacion 
de una tomografía.

La tomografía es la técnica más rápida y eficaz 
para el estudio de pacientes con trauma encefálico. 
Es la técnica más sencilla para detectar hemorragias 
y la visualización de fracturas faciales.

El tomógrafo TOSHIVA AGUILION LIGHTNING, 
con que cuenta la institución desde agosto de 2017, 
es un TC multicorte de 16 filas de detectores PURE 
VISION de 0,5mm de espesor para facilitar el flujo de 
trabajo dando mejor resolucion de imagen y usando 

poco KV con un tiempo de exploración inferior a 0.5 
segundos.

Posee un Gantry generoso de 78cm de apertura, 
mesa de paciente de 47 cm de ancho y con un peso 
máximo de 205kg para el paciente.

Reconstruye imágenes en forma rápida hasta 15 
imágenes por segundo en un tiempo inferior a 0,5 seg.

Posee una única consola de exploración.
Este sistema incorpora una variedad de funciones 

en los protocolos de examen que permiten reducir en 
forma significativa la dosis de exposición. AIDR3D: 
Adaptative Iterative Dose Reduction 3D, tercera 
generación del algoritmo iterativo que logra reducir la 
dosis de exposición hasta un 75%.

Reconstrucción multiplanar MPR: Son imáge-
nes 2D reconstruidas en un plano arbitrario, gene-
ralmente axial, coronal y sagital, a partir de los datos 
brutos de la adquisición. Es la primera reconstrucción 
que hace el equipo en los ejes coronal, axial y sagital. 
Permite moverse dentro de esto planos hasta obte-
ner la posición deseada para proceder a realizar las 
reconstrucciones más complejas.

Reconstrucción volumétrica: Es una represen-
tación 3D del estudio que tiene en cuenta todos los 
voxeles de la imagen. Según los valores de atenua-
ción, se asigna distintos grados de transparencia, 
brillo y colora los distintos voxeles que conforman la 
región estudiada. La imagen se puede rotar, como 
modificar los grados de transparencia, color y brillo.

Otra de sus ventajas es que se puede eliminar 
el plano óseo y los tejidos blandos aparecen como 
transparentes.

También existe la posibilidad por medio del sof-
tware entrar en la luz de los vasos y de transitar a 
través de ellos empleando la realidad virtual.

Siempre se deben usar únicamente volúmenes 
(cortes finos de 0,5 a 1mm).

También nos permite este equipo procesar datos 
primarios (RAW DATA), ante un corte de luz o algún 
otro inconveniente. 

Se pueden crear imágenes con diferentes es-
pesores y/o intervalos, con diferentes tamaños de 
campo DFOV, con diferentes filtros Kernel, recrear 
archivos de imágenes que fueron eliminadas y evitar 
volver a realizar estudios a pacientes que ya fueron 
examinados en las mismas regiones anatómicas.

Estos equipos multidetectores son capaces de 
obtener espesores de corte cada vez menores en 
tiempos muy cortos, permiten realizar reconstruc-
ciones en diferentes planos con una gran resolucion 
espacial, lo cual facilita enormemente el diagnóstico 
y evita adquisiciones adicionales en posiciones inco-
modas para el paciente.

El flujo de trabajo con el que nos manejamos en el 
área de tomografía es el siguiente:
•	 Registrar al paciente en el sistema para su co-

rrecta identificación.

Estudio del traumatismo craneoencefálico y facial con tomografía computada multicorte
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•	 Posicionar adecuadamente al paciente sobre la 
tabla de exploración.

•	 Seleccionar el protocolo de examen a estudiar.
•	 Realizar el/los escanogramas y planificar la ex-

ploración.
•	 Realizamos la exploración.
•	 Documentar el estudio cuando todas las recons-

trucciones estén finalizadas.
El protocolo de estudio o de exploración que se 

usa va a depender siempre de la región anatómica 
de interés, la sospecha clínica principal y las caracte-
rísticas del paciente.

Para identificar los efectos de un traumatismo 
craneoencefálico, diferenciar diferentes tipos de he-
morragia, isquemia, demostrar signos de aumento de 
presión intracraneal, siempre vamos a realizar TAC 
de cráneo sin contraste adquirida en pocos segun-
dos, comenzando en la base craneal y continuando 
hasta el vertex. Con un grosor de corte de 5mm e 
intervalo de corte de 5mm, 120Kv, 380 mAs, Pitch de 
0.80, siendo la dosis efectiva 2,87mSv en hombre y 
3,07mSv en mujer, con ventanas para cerebro y ósea 
obteniendo cortes axiales y activando las múltiples 
vistas SAGITAL Y CORONAL-.

No es necesario el uso de contraste yodado 
intravenoso en caso de traumatismo, ya que, si bus-
camos sangre en cerebro, el contraste lo ocultaria.

En los traumatismos craneoencefálicos es muy 
común estudiar el hueso temporal adquiriendo direc-
tamente imágenes axiales (desde la celda mastoidea 
al foramen estilo mastoideo) e imágenes coronales 
o bien reconstrucciones coronales a partir de imá-
genes axiales adquiridas en alta resolucion. Se usa 
120Kv, 120mAs, tiempo de rotación de 1 seg, grosor 
de corte: 2mm e intervalo de corte: 2mm, Pitch: 0,8 
y dosis efectiva: 0,55mSv en hombre y 0,69mSv en 
mujer. Se pueden usar algoritmos de reconstrucción 
ósea de 0,6mm con un campo de visión lo más pe-
queño posible incluyendo todo el oído.

En los traumatismos faciales es importante es-
tudiar los senos paranasales para poder diferenciar 
hueso, aire y partes blandas. El estudio estándar de-
ber realizarse directamente en el plano coronal o bien 
reconstruirse en coronal mediante datos adquiridos 
en axial. Estas reconstrucciones son perpendiculares 
al paladar duro, abarcando desde el vestíbulo nasal 
hasta la silla turca. También se pueden hacer recons-
trucciones sagitales perpendiculares al paladar duro 
y que incluyan la totalidad de los senos maxilares. 
Se deben realizar ventanas tanto de partes blandas 
como de estructuras Oseas. Se usa 120Kv, 60mAs, 
grosor de corte: 5mm en reconstrucciones: 1mm, in-
tervalo de corte: 5mm en reconstrucciones 0.5mm, el 

tiempo de rotación es de 1seg., la dosis efectiva de 
0,46mSv (H) 0,53mSv (M) y el Pitch: 0,55.

También es de importancia el estudio de la órbita 
a partir de imágenes axiales se hacen reconstruccio-
nes en los planos coronal y sagital oblicuo al plano del 
nervio óptico. Usando también ventanas para partes 
blandas y óseas. Se usa 120Kv, 100mAs, grosor de 
corte: 5mm en reconstrucciones: 0,75mm, intervalo 
de corte: 5mm en reconstrucciones: 0,5mm, tiempo 
de rotación es de 0,75seg, dosis efectiva: 0,53mSv 
(H) y 0,6mSv (M), Pitch: 0,55.

CONCLUSION
Las mejorías en el rendimiento de la tomografía en 
los últimos años le brindan al médico de emergencias 
una valiosa herramienta para evaluar a los pacientes 
con traumatismo craneoencefálico de cualquier gra-
vedad.1,3

La tomografía computada es hoy en día la técnica 
de imagen de elección en la mayoría de los pacien-
tes con clínica de trauma neurológico que ingresan 
al Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez”, 
debido a su disponibilidad, eficacia y rapidez en el 
estudio. 4

Puede detectar fácilmente sangrado agudo, de 
mucha importancia en trauma craneoencefálico, con-
tribuyendo a la revolución diagnóstica y terapéutica 
en estos pacientes.

La calidad de imagen es proporcional a la dosis 
de radiación, por eso como técnicos radiólogos nues-
tro objetivo principal es brindar la mejor calidad de 
imagen diagnostica con la mínima dosis posible.

No se debe perder nunca la prevención primaria: 
concientización y controles sobre el alcohol al volan-
te, uso de cinturón de seguridad en automotores y 
cascos en motocicletas. 5
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Resumen
La pseudoartrosis es una de las complicaciones más frecuentes (17% a 21%) en las fracturas intraarticulares 
de fémur distal. Muchos factores de riesgo, se han vinculado a la falta de consolidación de estas fracturas. Se 
evaluaron retrospectivamente 30 pacientes con diagnóstico de fractura intraarticular de fémur distal tratados 
quirúrgicamente en nuestro servicio entre Noviembre de 2013 y Noviembre de 2016. Se analizaron en ellos 
los principales factores condicionantes a la consolidación fracturaria a partir de historias clínicas, protocolos 
quirúrgicos y estudios imagenológicos. 

En 10% de los casos se observó fatiga del material, 16.6% sufrieron infecciones, y el 16.6% resultaron en 
pseudoartrosis de los cuales: 80% se relacionó con una mala reducción y 20% con una reducción aceptable, 
en ninguno se consiguió reducción muy buena; todos los casos tuvieron 3 o más cirugías (hasta 6); todos es-
tuvieron relacionadas a gran desperiostización. No hubo relación entre el patrón fracturario (B2, B3, C2, C3). 
Un 80% de pacientes eran fumadores. En el 60% de los casos fue expuesta (20% por HAF) y el 80% presentó 
déficit de stock importante.

Aunque en gran cantidad de trabajos de investigación, uno de los factores más significativos que pre-
disponen a la pseudoartrosis de las fracturas de fémur distal es considerado la fractura expuesta, nuestros 
resultados se inclinaron además hacia otras condiciones tales como déficits de stock óseo, mala reducción, 
conminución y pacientes fumadores. 
Palabras clave: Pseudoartrosis. Fractura intraarticular. 

Abstract
Assessment of predisposing factors in intraarticular distal femur fractures. Pseudoarthrosis is one of the 
most common complications (17% a 21%) of intraarticular distal femur fractures. Various risk factors have been 
related with absent of consolidation in this type of fracture. This paper analyzes retrospectively intraarticular 
distal femur fractures and determinate biological and mechanical factors that predispose to pseudoarthrosis.
Thirty patients with diagnosis of intraarticular distal femur fractures under surgical treatment was retrospective-
ly assessed between November 2013 and November 2016.

Ten per cent of the total cases showed material fatigue, 16.6% was infected and 16.6% ended in pseudo-
arthrosis (80% insufficient fracture reduction and 20% acceptable reduction fracture). All cases have 3 or more 
surgery and were related with a big remove of periostium. There was no relation between fracture patterns. 
Eighty per cent of patients were smoker. Sixty per cent of patients showed open fracture. Although a lot of 
papers open fracture is considered one of the most common factor of pseudoarthrosis in intraarticular distal 
femur fractures, our work showed to be related with bone stock, insufficient fracture reduction, comminution 
and smoker patients.
Palabras clave: Pseudoarthrosis. Intraarticular fracture.

Artículo Original

Introducción
Las fracturas de fémur distal con compromiso arti-
cular corresponden a menos del 1% del total de las 

fracturas, siendo del 4–6% de las que comprome-
ten al fémur.1–3 Se presentan tanto en pacientes jó-
venes que sufren traumas de alta energía como en 



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar18

pacientes ancianos con traumas menores asociadas 
a osteoporosis. En ambos grupos el tratamiento es 
quirúrgico con diferentes métodos dependiendo del 
patrón de fractura, el grado de compromiso articu-
lar, el stock y calidad ósea y la osteosíntesis elegida. 
Las técnicas quirúrgicas más empleadas son el cla-
vo endomedular acerrojado retrógrado y las placas 
bloqueadas anatómicas de fémur distal. El objetivo 
principal del tratamiento es una reducción anatómica 
y estable de la articulación que permita una movili-
zación precoz con la menor desperiostización de los 
fragmentos óseos.4–6

La incidencia de pseudoartrosis como complica-
ción es variable en la bibliografía habiendo registros 
del 0–14% 7,8 y otros que muestran tasas del 17–21% 
8,9 En cuanto a los factores que predisponen a la falta 
de consolidación se incluyen comorbilidades como 
obesidad, diabetes, edad, fracturas expuestas, frac-
turas conminutas, alcoholismo y tabaquismo.4–6 Tam-
bién se describen factores relacionados a la técnica 
quirúrgica como la longitud de la placa utilizada, la 
densidad de los tornillos, la rigidez del sistema, el tipo 
de abordaje, la desperiostización de las estructuras 
óseas, la pérdida de stock óseo, las lesiones aso-
ciadas, el compromiso de partes blandas, el tiempo 
transcurrido desde la fractura a la fijación definitiva, la 
calidad de la reducción y el tipo de placas de amarre 
utilizadas (acero quirúrgico o titanio). La falta de con-
solidación se presenta principalmente en pacientes 
con mala calidad ósea, mala reducción, fracturas ex-
puestas, infección y asociada a patrones fracturarios 
complejos en esta parte del fémur.4–6 La pseudoartro-
sis de estas fracturas repercute negativamente en la 
calidad de vida del paciente y representa un desafío 
terapéutico para el ortopedista. 

El objetivo del presente trabajo es analizar retros-
pectivamente las fracturas intraarticulares de fémur 
distal tratadas quirúrgicamente en nuestro servicio, 
y determinar los factores biológicos y mecánicos que 
predisponen a la pseudoartrosis. 

Materiales y métodos
Se evaluaron retrospectivamente 30 pacientes con 
diagnóstico de fractura intraarticular de fémur distal 
tratados quirúrgicamente en nuestro servicio entre 
Noviembre de 2013 y Noviembre de 2016.

Se realizó una búsqueda en el sistema informáti-
co de base de datos con los diagnósticos: “Fracturas 
de fémur distal intraarticular”, “Fracturas de fémur por 
HAF”, “Rodilla flotante expuesta”, “Herida de arma de 
fuego asociada a fractura” ingresados al servicio. Se 
revisaron las historias clínicas, los protocolos quirúr-
gicos y las imágenes pre y posoperatorias, obtenién-
dose un total de 83 pacientes

Se incluyeron aquellos pacientes que presenta-
ban fracturas del fémur distal con compromiso articu-
lar que fueron tratados quirúrgicamente.

Se excluyeron pacientes con fracturas periproté-

sicas, fracturas patológicas y los que no completaron 
un seguimiento de al menos 6 meses.

Tras la selección de los 83 pacientes, solo 30 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

Se evaluaron en ellos los principales factores con-
dicionantes a la consolidación fracturaria a partir de 
historias clínicas, protocolos quirúrgicos, y estudios 
imagenológicos. Se pueden dividir en 3 grupos: 
•	 Factores relacionados con el paciente: Sexo, 

Edad, IMC, Fumador, DBT, osteoporosis. 
•	 Factores biológicos relacionados con la fractura: 

Clasificación, Exposición, fracturas por HAF, Aso-
ciación con otras lesiones, Luxación de rodilla, 
Tiempo desde el ingreso a la cirugía, Abordaje, 
grado de Desperiostización, Déficit de Stock óseo, 
utilización de Injerto óseo, Número de cirugías, e 
Infección. 

•	 Factores mecánicos relacionados con la fractura: 
Tipo de material de osteosíntesis (tornillos, cla-
vos, placas bloqueadas), constitución del material 
(acero, titanio), Rigidez de la estructura, en caso 
de ser una placa si se la consideró corta o sufi-
cientemente larga con buena distribución de los 
tornillos como para generar estabilidad relativa y 
tipo de Inmovilización
Consecuentemente se volcaron los datos reca-

bados sobre una tabla general para dilucidar los 
porcentajes de cada tópico y evidenciar su peso 
estadístico, enfatizando especial interés sobre los 
factores relacionados con la pseudoartrosis

Definimos la pseudoartrosis cuando transcurridos 
6 meses desde la fractura o por un período de 3 me-
ses consecutivos, no se observaron signos radiográ-
ficos de consolidación5 o progresión del callo fractu-
rario, considerando como criterio típico dolor sobre el 
sitio de fractura con la carga de peso.

Resultados
Con un seguimiento promedio de 14 meses (6–36 
meses) se evaluaron retrospectivamente 30 pacien-
tes tratados quirúrgicamente por fracturas intraarti-
culares de fémur distal entre noviembre de 2013 y 
noviembre de 2016. El 80% eran hombres. El prome-
dio de edad fue de 34,03 años (18–64 años). El Índi-
ce de Masa Corporal fue normal (18.5 a 24.9) en el 
46,7% de los casos, sobrepeso (25 a 29.9) en 36,7% 
y obesidad (> a 30) en 16,6%. Un solo paciente te-
nía diagnóstico de DBT tipo II, y dos presentaban os-
teoporosis en tratamiento al momento de la fractura. 
La mitad de los pacientes eran fumadores. (Tabla 1)
Se utilizó la clasificación de la AO para fracturas del 
fémur distal observándose como resultado: 36.6% 
C.3, 20% C.2, 16.6% B.1, 13.3% B2, 10% B.3 y 3.3% 
C1 (gráfico 1) 
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CLASIFICACIÓN AO

N Sexo Edad IMC DBT Fumador Osteoporosis
1 M 18 NORMAL NO SI NO
2 M 23 NORMAL NO SI NO
3 M 33 NORMAL NO NO NO
4 M 56 NORMAL NO SI NO
5 M 23 NORMAL NO SI NO
6 M 26 SOBREPESO NO SI NO
7 M 64 SOBREPESO NO SI SI
8 M 29 OBESIDAD NO SI NO
9 F 22 NORMAL NO SI NO

10 M 35 SOBREPESO NO NO NO
11 M 33 NORMAL NO SI NO
12 F 37 SOBREPESO NO SI NO
13 F 41 SOBREPESO NO SI NO
14 F 40 NORMAL NO NO NO
15 M 43 SOBREPESO NO NO NO
16 M 32 NORMAL NO SI NO
17 M 22 NORMAL NO SI NO
18 F 28 NORMAL NO NO NO
19 M 27 OBESIDAD NO NO NO
20 M 30 OBESIDAD NO SI NO
21 M 21 SOBREPESO SI NO NO
22 M 36 SOBREPESO NO NO NO
23 M 39 NORMAL NO SI NO
24 M 43 OBESIDAD NO NO NO
25 F 50 OBESIDAD NO NO NO
26 M 53 SOBREPESO NO NO SI
27 M 35 SOBREPESO NO NO NO
28 M 26 NORMAL NO NO NO
29 M 29 NORMAL NO NO NO
30 M 27 SOBREPESO NO NO NO

M: 80% F: 20% 34,03333333 N 46,7% S 36,7 O 16,7 3,30% 50% 6,60%

Tabla 1. Factores relacionados con el paciente

Gráfico 1. Distribuciones de los patrones fracturarios
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Con respecto a los factores biológicos relaciona-
dos con la fractura
Diferenciamos entre fracturas cerradas 53.4%, ex-
puestas 30% y por herida de arma de fuego 16.6%.. 
Debido a que la mayoría fueron traumas de alta ener-
gía el 33.3% de los pacientes presentaban otras lesio-
nes, siendo las fracturas de rótula las más frecuentes 
(40%). Las otras lesiones asociadas fueron fractura 
de cadera, fémur diafisaria, platillo tibial, pierna, pilón 
tibial (rodilla flotante expuesta), antebrazo, muñeca 
y lesiones del plexo braquial. 2 pacientes presenta-
ron luxación de rodilla al momento de la evaluación, 
sin lesión vascular evaluado clínicamente y mediante 
ECO Doppler.

El tiempo promedio desde el ingreso hasta el 
tratamiento quirúrgico fue de 11.6 días (0–39 días). 
Considerando dichos retrasos como consecuencia 
de infección de partes blandas, y estadías prolonga-
das en UTI.

Los abordajes quirúrgicos utilizados para la RAFI 
fueron 4 que se adaptaron al tipo de fractura y fueron 
planificados preoperatoriamente: Lateral de fémur 
distal en un 46.7%, medial en un 23.3%, pararrotu-
liano en 16.6% y doble abordaje (lateral + medial) en 
6.6%. En un solo caso se utilizó la técnica MIPO lo-
grando preservar el hematoma fracturario.

En el 43.3% se requirió una excesiva desperiosti-
zación de los fragmentos óseos para lograr la reduc-
ción intraoperatoria satisfactoria. En iguales porcen-
tajes se observó gran déficit de stock óseo. A pesar 
de ello, solo en 26.6% de los casos se utilizó injerto 
óseo, mayormente autólogo de cresta ilíaca.

El promedio de intervenciones quirúrgicas reque-
ridas fueron de 2.5 cirugías, variando en número de 
1 hasta un máximo de 6. Las principales causas de 
reintervención fueron reducciones no satisfactorias 
(26.7%) e infecciones (16.6%).
La totalidad de las fracturas se inmovilizaron en el po-
soperatorio. El 46.6% con férula cruropédica, 26.6% 
con valva inguinomaleolar, 16.6% fueron fijados con 
tutores externos transarticulares tipo AO agregados 
a la osteosíntesis, y 6.6% fueron inmovilizadas con 
yeso cruropédico (tabla 2)

Con respecto a los factores mecánicos relaciona-
dos con la fractura
La osteosíntesis realizada sobre el fémur lesionado 
se consideró corta en un 36.7% de los casos (enten-
diéndose por corta aquella que no excede en 2 veces 
el largo de la conminución), rígida en un 10% de los 
casos, entendiéndose por rigidez a la sobrecarga del 
sistema por exceso de fijación, se siguió el concepto 
de estabilidad relativa en un 60% de los casos con 
placa de acero. En un 40% de los casos se utilizaron 
tornillos canulados o esponjosa de 4 y/o 6.5 mm de 
diámetro, adaptando su rosca 16 o 32 dependiendo 
de la distancia a la cortical del fragmento a fijar. Éstos 
fueron el único método de fijación en 33.3% de los 
casos. El resto se los asoció a tutor externo en 50% 

y a placas anatómicas bloqueadas en 16.6%. En un 
caso (3.3%) se utilizó CEM retrógrado asociado a tor-
nillos articulares

La carga de peso se inició parcialmente en pro-
medio a los 6 meses (1–24 meses). Demorando la 
misma hasta conseguir consolidación radiográfica, 
siendo ésta directamente proporcional a la calidad de 
reducción inicial según el patrón fracturario y déficit 
de stock óseo.

Con respecto a las complicaciones posoperato-
torias
En 10% de los casos se observó fatiga del material, 
siendo la carga precoz la única causa (debido a la 
incomprensión del paciente). 

16.6% resultaron en pseudoartrosis de los cuales: 
80% se relacionó con una mala reducción y 20% con 
una reducción aceptable, ninguno con una reduc-
ción muy buena; todos los casos tuvieron 3 o más 
cirugías (hasta 6); todos estuvieron relacionadas a 
gran desperiostización. La relación que encontra-
mos con el patrón fracturario se asocia la presencia 
de conminución principalmente C2 y C3 (80%) 80% 
eran fumadores 60% fue expuesta (20% por HAF) 
y 80% presentó déficit de stock importante. 40% de 
las pseudoartrosis presentaron lesiones asociadas, 
estando la fractura de pierna en contexto de rodilla 
flotante expuesta siempre presente. (Tabla 3)

Discusión
El tratamiento de las fracturas intraarticulares de fé-
mur distal es un desafío enorme para cualquier orto-
pedista. El objetivo prima en una reducción articular 
anatómica comprometiendo la menor cantidad de 
partes blandas para preservar el riego sanguíneo y 
capacidad osteogénica.

Las placas bloqueadas se han transformado en 
el método más comúnmente usado para estabilizar 
las fracturas de fémur distal.10,11 Para proveer un am-
biente biológico favorable, el aporte sanguíneo es 
vital, mientras que la estabilidad lo genera mecáni-
camente.12 Las placas bloqueadas para fémur distal, 
brindan estabilidad angular para resistir el colapso en 
varo, y han sido utilizadas extensamente para estas 
fracturas.

A pesar de los beneficios previamente menciona-
dos, Kubiak y cols. afirman que las placas bloquea-
das tienen el riesgo de convertirse en un sistema 
muy rígido, por consiguiente inhibirían la consolida-
ción ósea.10 Estas certezas fueron sostenidas tam-
bién por Henderson y cols.11,13 Sin embargo, con una 
buena distribución de los tornillos y con las ventajas 
del abordaje mínimamente invasivo, ha disminuido el 
índice de complicaciones en el tratamiento quirúrgico 
con placas anatómicas bloqueadas.14,15 Hay muchos 
trabajos que demuestran excelentes resultados con 
técnicas MIPO utilizando placas bloqueadas.16,17 Ric-
ci y cols. afirman que placas de 9 o más orificios son 
menos factibles de fallar que placas más cortas.18
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N Tipo de Osteosíntesis Injerto Reducción Pseudoartrosis Carga de peso Fatiga de material
1 PLACA NO BUENA NO 6 SI
2 PLACA NO BUENA NO 5 NO
3 TORNILLOS NO BUENA NO 4 NO
4 TORNILLOS NO MALA SI 5 NO
5 TORNILLOS SI MALA SI 9 NO
6 PLACA CORTA NO MALA NO 4 NO
7 TORNILLOS NO ACEPTABLE NO 3 NO
8 PLACA CORTA Y RIGIDA SI ACEPTABLE NO 12 NO
9 PLACA SI BUENA NO 6 SI
10 TORNILLOS NO ACEPTABLE NO 4 NO
11 TORNILLOS NO BUENA NO 3 NO
12 PLACA CORTA Y RIGIDA SI MALA SI 9 NO
13 TORNILLOS NO ACEPTABLE NO 5 NO
14 PLACA SI ACEPTABLE NO 7 NO
15 PLACA NO ACEPTABLE NO 4 NO
16 TORNILLOS + CEM R NO BUENA NO 3 NO
17 PLACA CORTA Y RIGIDA NO BUENA NO 1 NO
18 TORNILLOS NO MALA NO 4 NO
19 AMBOS SI MALA SI 7 NO
20 PLACA CORTA SI ACEPTABLE SI 3 SI
21 PLACA CORTA NO ACEPTABLE NO 3 NO
22 TORNILLOS NO ACEPTABLE NO 6 NO
23 PLACA CORTA SI MALA NO 11 NO
24 TORNILLOS NO BUENA NO 2 NO
25 PLACA NO BUENA NO 5 NO
26 TORNILLOS NO ACEPTABLE NO 24 NO
27 PLACA CORTA NO MALA NO 5 NO
28 PLACA CORTA NO BUENA NO 3 NO
29 AMBOS NO BUENA NO 3 NO
30 PLACA CORTA NO ACEPTABLE NO 10 NO

CORTA: 36,7% RIGIDA: 10% 
ESTABILIDAD RELATIVA: 60% 

TORNILLOS 40%
TOTAL 26,60%

BUENA: 33% ACEPTABLE: 33% 
MALA 26.7%

16.7% 
PROM: 5,8  

meses
10%

Aunque en gran cantidad de trabajos de inves-
tigación, uno de los factores más significativos que 
predisponen a la pseudoartrosis de las fracturas de 
fémur distal es considerado la fractura expuesta.6,19–23 
Nuestros resultados se inclinaron además hacia otras 
condiciones tales como déficits de stock óseo, mala 
reducción, conminución y pacientes fumadores.

Conclusión
Al igual que los trabajos mencionados, anteriormen-
te6,13,18–20, en esta investigación, pudimos constatar 
que la pseudoartrosis y las infecciónes fueron las 
complicaciones más prevalentes en las fracturas 
intraarticulares de fémur distal, en nuestro estudio. 

Analizando los factores predisponentes en la pseu-
doartrosis, podemos agruparlos en dos grandes gru-
pos: Dentro de los factores biológicos encontramos 
a las fracturas expuestas (incluidas a las heridas por 
arma de fuego), el déficit de stock óseo, la presen-
cia de conminución y al paciente fumador. Entre los 
factores mecánicos, la mala reducción quirúrgica y la 
gran desperiostización. 
Consideramos a las placas anatómicas bloqueadas 
para fémur distal la osteosíntesis más adecuada para 
este tipo de fractura. Éstas, junto con un abordaje mi-
niinvasivo generarían menores índices de pseudoar-
trosis por sus ventajas antes destacadas
Dado las causalidades mencionadas anteriormente 
en la incidencia de pseudoartrosis, creemos que es 

Tabla 3. Factores Biológicos relacionados a la Cirugía y POP
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fundamental destacar la importancia de la reducción 
adecuada en estas fracturas como también el apo-
yo brindado a la capacidad osteogénica por el injerto 
óseo.
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EVALUACIÓN FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURAS DE PELVIS 

ESTABILIZADAS CON TUTOR EXTERNO EN AGUDO
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Resumen 

Las fracturas del anillo pélvico son el resultado de traumatismos de alta energía. La morbimortalidad asociada 
es significativamente importante. El tratamiento fundamental en el momento agudo es el del propio politrauma-
tismo controlando la hemorragia y el shock. La estabilización de las fracturas debe realizarse inmediatamente. 
La fijación externa puede proveer una estabilización provisional en pacientes hemodinamicamente inestables. 
La mayoría de los problemas asociados con la fijación externa están relacionados con la incapacidad de lo-
grar una estabilización adecuada de la porción posterior del anillo pélvico, pudiendo ocasionar dolor crónico 
y limitación funcional. La evaluación de los resultados a largo plazo después de las fracturas de pelvis es un 
desafío. La escala de incapacidad de Oswestry es muy utilizada para medir la incapacidad por dolor lumbar y 
se adapta perfectamente para la evaluación del dolor pélvico. MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó estudio 
retrospectivo sobre 8 pacientes con fractura de pelvis estabilizadas con tutor externo en agudo. Se evaluó 
la funcionalidad utilizando la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, mediante una entrevista 
telefónica. RESULTADOS: De los pacientes con una limitación funcional mínima el 33,3 % pertenecían al 
sexo femenino y el 16,6 % presentó una fractura expuesta. Utilizando la clasificación de la AO para fracturas 
de pelvis, el 83,4 % presentaron una fractura tipo B. El 33,3 % de los mismos tuvieron lesiones asociadas en 
órganos de abdomen y pelvis, mientras que el 16,6 % tuvo asociada alguna fractura en miembros inferiores. 
En el 83,4 % se debió realizar una fijación agregada al tutor externo colocado en agudo. CONCLUSIÓN: Las 
fracturas son lesiones que presentan una gran incidencia de complicaciones, aunque cuando se consigue una 
reducción adecuada y síntesis sólida los resultados son satisfactorios.
Palabras claves: Fractura de pelvis

Abstract 
Functional evaluation of patients with pelvis fractures stabilized with external tutor. Pelvic ring frac-
tures are the result of high–energy trauma. Associated morbidity and mortality is significantly important. The 
fundamental treatment at the acute moment is that of the polytrauma itself controlling the hemorrhage and 
the shock. The stabilization of the fractures must be done immediately. External fixation may provide tempo-
rary stabilization in hemodynamically unstable patients. The scale of disability of Oswestry is widely used to 
measure disability for low back pain and is perfectly suited for the evaluation of pelvic pain. MATERIALS AND 
METHODS: A retrospective study was performed on 8 patients with pelvic fracture stabilized with external tutor 
in acute phase. Functionality was assessed using the Oswestry back pain disability scale, through a telephone 
interview. RESULTS: Of the patients with minimal functional limitation, 33.3% belonged to the female sex and 
16.6% presented an exposed fracture. Using the classification of OA for pelvic fractures, 83.4% had a type B 
fracture, 33.3% of them had associated injuries in organs of the abdomen and pelvis, while 16.6% had some 
associated fracture in lower limbs. In 83.4%, an added fixation should be made to the external tutor placed in 
acute. CONCLUSION: Fractures are lesions that present a high incidence of complications, although when 
adequate reduction and solid synthesis are achieved, the results are satisfactory.
Palabras claves: Pelvis fracture.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas del anillo pélvico representan aproximada-
mente el 3% del total de las fracturas (1). Usualmente son 
el resultado de traumatismos de alta energía, de las cua-
les el 80% de las fracturas inestables ocurren en pacientes 
con múltiples traumatismos (2). 

La morbimortalidad asociada a fracturas de pelvis es 
significativamente importante. En múltiples estudios se 
estima que la tasa de mortalidad es del 28%, pudiendo al-
canzar el 50% en fracturas expuestas (3). La inestabilidad 
hemodinámica ocurre en aproximadamente el 10% de las 
fracturas de pelvis (4). 

Mientras que la severidad del patrón de fractura se co-
rrelaciona con el requerimiento de transfusiones de san-
gre y fluidos, el shock hemorrágico puede ocurrir tanto en 
patrones de fracturas estables como inestables (5) y es la 
causa de muerte más común dentro de las 24 hs (4). El re-
conocimiento y tratamiento inmediato de estas complica-
ciones amenazantes para la vida del paciente es el factor 
de sobrevida más importante (6).

El tratamiento fundamental en el momento agudo 
de las lesiones pélvicas es el del propio politraumatismo, 
restableciendo la vía área, controlando la hemorragia y 
en definitiva previniendo el shock. La estabilización de 
las fracturas debe realizarse inmediatamente llevándose 
a cabo la reconstrucción ósea una vez estabilizado el pa-
ciente lo más precozmente posible (en un plazo de 6 a 7 
días) (8).

La fijación externa puede proveer una estabilización 
provisional en pacientes hemodinamicamente inestables, 
en pacientes con ensanchamiento de la sínfisis pubiana, 
contaminadas con orina o materia fecal que presentan 
alto índice de infección con la fijación interna o como tra-
tamiento definitivo (7).

La mayoría de los problemas asociados con la fijación 
externa están relacionados con la incapacidad de lograr 
una estabilización adecuada de la porción posterior del 
anillo pélvico. Como resultado, ha habido informes de do-
lor pélvico posterior y un desbalance debido a una pelvis 
mal alineada, y disminución de la actividad de la vida dia-
ria (9).

El dolor crónico posterior al trauma y a la cirugía ha 
sido un tema poco tratado en la medicina del dolor, po-
siblemente debido la falta de unificación de criterios en 
la definición. La Asociación Internacional del Estudio 
del Dolor, define como dolor crónico a aquel que per-
siste por más de 3 meses. Sin embargo, su definición 
unidimensional no tiene en cuenta el impacto biopsi-
cosocial causado por dolor crónico que puede ocurrir 
particularmente después de un trauma severo (10). 
La evaluación de los resultados a largo plazo después de 
las fracturas de pelvis es un desafío debido a la extensa 
variedad y a las definiciones de tales fracturas, por ejem-
plo la clasificación de la AO, fracturas complejas o no, la 
coexistencia de fracturas de sacro o acetábulo, así como la 
gran variabilidad de lesiones viscerales y de tejidos blan-
dos, las lesiones relacionadas con comorbilidades y las 

diferentes técnicas quirúrgicas. Se han publicado varias 
puntuaciones de resultados, que generalmente se centran 
en el dolor, la capacidad funcional, la afectación en el rol 
social y los aspectos radiológicos (10).

El Pelvis Task Force de la German Society of Traumato-
logy ha añadido una lista puntuada de funciones clínicas, 
funciones en el rol social y resultados radiológicos, y pu-
blicó un estudio multicéntrico a gran escala sobre lesiones 
pélvicas utilizando estos parámetros. Hasta la fecha, sin 
embargo, no hay una puntuación generalmente aceptada 
y, sobre todo, validada para comparar los resultados des-
pués de fracturas de pelvis (10).

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswes-
try (ANEXO 1), es la escala más utilizada y recomendada 
a nivel mundial para medir la incapacidad por dolor lum-
bar (11). Es un cuestionario autoaplicado, específico para 
dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades 
cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de 
respuesta cada una. La primera pregunta hace referen-
cia a la intensidad del dolor, precisando en las distintas 
opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los res-
tantes ítem incluyen actividades básicas de la vida diaria 
que pueden afectarse por el dolor (cuidados personales, 
levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, 
actividad sexual, vida social y viajar) (12). 

La puntuación total, expresada en porcentaje (de 0 a 
100 %), se obtiene con la suma de las puntuaciones de 
cada ítem dividido por la máxima puntuación posible 
multiplicada por 100. Valores altos describen mayor li-
mitación funcional. Entre 0–20 %: limitación funcional 
mínima; 20 %–40 %: moderada; 40 %–60 %: intensa; 60 
%–80 %: discapacidad, y por encima de 80 %: limitación 
funcional máxima. El tiempo de corrección, por personal 
entrenado, no requiere más de 1 minuto (12).

En una publicación (13) se aplicó la escala a un grupo 
de pacientes con dolor crónico (lumbar, facial, craneal, ab-
dominal, miofascial y síndrome de dolor regional complejo) 
remitido a una Unidad del Dolor. Concluyeron que puede 
ser útil en una población general con dolor en distintas loca-
lizaciones y no solamente en pacientes con lumbalgia (12).

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar los resul-
tados funcionales en los pacientes ingresados a nuestro 
servicio con fractura de pelvis que requirieron la estabili-
zación con un tutor externo, mediante la escala de incapa-
cidad por dolor de Owestry.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, realizado en un hospital de trauma 
de alta complejidad de la Ciudad de Rosario. Se analizaron 
un total de 22 pacientes que ingresaron a dicho nosoco-
mio desde Mayo de 2013 a Septiembre de 2016, con frac-
tura de pelvis que requirieron una intervención quirúrgica 
por el servicio de Ortopedia y Traumatología. De los 22 
pacientes solo se incluyeron en este estudio aquellos que 
requirieron una estabilización de la pelvis con un tutor 
externo. Se realizó una búsqueda de historias clínicas por 
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paciente, organizada por el Departamento de Estadística 
del hospital.
Los criterios de inclusión fueron fracturas de pelvis ex-
puestas y cerradas que requirieron estabilización con tutor 
externo, pacientes que requirieron o no otro tratamiento 
como el definitivo y tratamiento completo en nuestra ins-
titución. Los criterios de exclusión fueron pacientes con 
inmadurez ósea, fracturas de pelvis que no se les coloco 
tutor externo y óbitos
Luego de evaluar los criterios de inclusión y exclusión se 
obtuvo una muestras de 8 pacientes, de los cuales 2 (25%) 
fueron de sexo femenino y 6 (75%) masculinos. La edad 
promedio fue 32,8 años (de 15 a 61 años). El 100% de los 
casos la causa de la fractura fue por accidentes en la vía 
pública.
Para evaluar la funcionalidad, utilizamos la escala de inca-
pacidad por dolor lumbar de Oswestry, mediante una en-

trevista telefónica. Luego los resultados obtenidos fueron 
volcados en una tabla y analizados. 

RESULTADOS

El seguimiento (follow up) mínimo de los pacientes fue de 
11 meses y el máximo de 46 meses (21,7 meses prome-
dio). El 87,5 % de los pacientes tuvieron un seguimiento 
mayor al año.

Basandonos en la escala de incapacidad por dolor lum-
bar de Oswestry, lo que hicimos fue analizar los resultados 
obtenidos y compararlos a diferentes variables como ser: 
edad, sexo, tipo de fractura según la clasificación de la AO, 
exposición, presencia o no de lesiones asociadas en órga-
nos del abdomen y/o pelvis y de fracturas en miembros in-
feriores, y la necesidad de una fijación definitiva posterior. 
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1 MINIMO SI NO 19 M NO SI B
2 MINIMO NO NO 19 F NO SI B
3 MINIMO SI SI 15 F SI SI B
4 MINIMO NO NO 23 M NO SI B
5 MODERADO SI SI 61 M NO NO B
6 MINIMO NO NO 40 M NO NO B
7 MINIMO NO NO 61 M NO SI C
8 MODERADO SI SI 23 M NO SI C

De los 8 pacientes incluidos en nuestro estudio, vi-
mos que el 75 % de los mismos presentaba una limitación 
funcional mínima y solo el 25 % una limitación funcional 
moderada. No tuvimos pacientes con una limitación fun-
cional incapacitante.

De los pacientes con una limitación funcional mínima 
obtuvimos que el 33,3 % fueron del sexo femenino y el 
16,6 % fue una fractura expuesta. Utilizando la clasifica-
ción de la AO para fracturas de pelvis, nos encontramos 
con que el 83,4 % de estos pacientes presentaron una 
fractura tipo B. El 33,3 % de los mismos tuvieron lesiones 
asociadas en órganos de abdomen y pelvis, mientras que 
el 16,6 % tuvo asociada alguna fractura en miembros in-
feriores. En el 83,4 % de los casos se debió realizar una 
fijación agregada al tutor externo colocado en agudo.

El total de los pacientes con una limitación funcional 
moderada eran de sexo masculino, fracturas cerradas, con 
asociación de lesión en órgano de abdomen y/o pelvis y 

fractura en miembro inferior. Según la AO fue clasificado 
uno de ellos como tipo B y uno como tipo C, de los cuales 
sólo 1 requirió una fijación agregada al tutor externo.

DISCUSIÓN

La evaluación del dolor crónico posterior a fracturas de 
pelvis no ha sido muy estudiada. Creemos que es de im-
portancia evaluar este punto dado la influencia del mismo 
para los resultados funcionales futuros. Al no existir una 
escala exclusiva para evaluar dichos resultados posterio-
res a traumatismos de pelvis, decidimos buscar en la bi-
bliografía una escala que se adapte a nuestra necesidad.

En un estudio publicado en el Journal of Trauma del 
año 2010, Gerbershagen and col. Concluyeron que los pa-
cientes con antecedente de fractura de pelvis reportaron 
un alto índice de dolor crónico, y que éste tendría gran 
implicancia en el ámbito biopsicosocial. También conclu-
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yeron que la escala de incapacidad por dolor lumbar de 
Oswestry es adecuada para evaluar el dolor posterior a 
estas lesiones. 

CONCLUSIÓN

Sabemos que las fracturas de pelvis son una de las lesio-
nes más complejas de la Ortopedia y Traumatología, que 
conllevan una gran morbimortalidad asociada, las cuales 
requieren de una actuación rápida de un equipo multidis-
ciplinario de expertos para lograr la supervivencia de estos 
pacientes y la adecuada reducción y osteosíntesis de estas 
fracturas complejas. Son lesiones que presentan una gran 
incidencia de complicaciones, aunque cuando se consigue 
una reducción adecuada y síntesis sólida los resultados 
son satisfactorios. Estos hallazgos se han comprobado al 
estudiar los resultados del tratamiento de las fracturas 
pélvicas en relación con la calidad de vida mediante la es-
cala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Esta 
escala es muy utilizada y recomendada en dolor lumbar 
y se adecua perfectamente para evaluar la funcionalidad 
de los pacientes que han presentado lesiones pélvicas, 
permitiendo identificar áreas específicas de intervención 
para reducir la limitación funcional por dolor pélvico. Tie-
ne valor predictivo de cronificación del dolor, de duración 
de la baja laboral y del resultado del tratamiento. Además 
es viable, fácil de administrar y puntuar y presenta unas 
características métricas adecuadas.
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Artículo Original

EVALUACIÓN RADIÓLOGICA DE LA FRACTURA DE ESCAFOIDES

Borletto, María Teresa1; Diez, Roberta Paola1

1 	 Servicio de Diagnóstico por imágenes – Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” – Rosario. Santa Fe. Argentina.

Resumen 

En base traumas de mano y muñeca debidos a los diferentes mecanismos, decidimos investigar las posibles 
incidencias radiográficas para el estudio de este pequeño hueso del carpo que con cierta frecuencia tiende a 
fracturarse, y el objetivo propuesto desde nuestro lugar de trabajo es proporcionar la mejor imagen diagnósti-
ca para hacer posible el trabajo del trauma y la confirmación por imagen o el descarte de la fractura de esca-
foides, ya que muchas veces se observa en un traumatismo agudo. Describimos el mecanismo de acción que 
produce la fractura y/o dislocación del escafoides carpiano, la selección de pacientes en la que se produce, el 
tiempo que tarda la aparición de los signos de la fractura, la clasificación de los tipos de fractura que existen 
y las posibles complicaciones como necrosis avascular y pseudoartrosis. 

Las series radiológicas que describimos para el estudio del escafoides son proyecciones de frente, perfil 
y muñeca oblicua. Luego se busca la forma de ver el escafoides en toda su extensión, ya sea con el puño 
cerrado o con un ángulo de 20 grados con el rayo central hacia el carpo y con técnicas de radiología comple-
mentarias, como la inclinación cubital.
Palabras clave: fractura de escafoides.

Abstract
Radiographic evaluation of the scaphoid fractures. Because of hand and wrist traumas in different patients 
due to different mechanism, we decided to investigate the possible radiographic incidences for the study of this 
small carpal bone that with a certain frequency tends to fracture, and the objective proposed from our place of 
work, is provide the best diagnostic image to make possible the work of trauma and imaging confirmation or 
discarding of scaphoid fracture, since many times it is seen in an acute traumatism.
We describe the mechanism of action that produce the fracture and or dislocation of the carpal scaphoid, 
the selection of patients in which it occurs, how long it takes the appearance of the sings of the fracture, the 
classification of the types of fracture that exist and the possible complications such as avascular necrosis and 
pseudoarthrosis.

Radiological series that we will describe for the study of the scaphoid are forehead, profile and oblique wrist 
projections. Then it looks the way to see the scaphoid in all its extension either with the closed fist or angled 20 
degrees the central ray towards the carpus and with complementary radiology techniques such as the cubital 
inclination.
Keywords: scaphoid fractures

INTRODUCCIÓN
La fractura de escafoides es la más frecuente de los 
huesos del carpo (85%), sólo superada en frecuencia 
por la fractura del radio distal, y representa el 2% de 
todas las fracturas.

Suele producirse frecuentemente en adultos jóve-
nes, de sexo masculino (entre 15 y 30 años), rara en 
niños.

El mecanismo típico de la fractura es una caída 
sobre la palma de la mano con dorsiflexiòn articular 
de 95º a 100º y desviación radial, y la carga se produ-
ce fundamentalmente en la mitad radial de la palma 
de la mano.1

Mayormente se dan en el tercio medio, cuerpo o 
cintura (70–80%), en polo proximal (15–20%), tercio 
distal (5–10%) y en tuberosidad (5–10%).2
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Y según la línea de fractura pueden ser estables 
si el trazo es oblicuo horizontal o transversal e ines-
tables si el trazo es oblicuo vertical.

El dolor a la presión en la tabaquera anatómica es 
un buen signo orientativo, pero no es necesario que 
esté presente.

El objetivo de este trabajo es representar el scree-
ning radiológico para la correcta evaluación del hue-
so escafoides en pacientes con trauma de muñeca.

Como objetivo secundario se plantea fundamen-
tar el uso de las incidencias radiológicas que puedan 
utilizarse para lograr el diagnóstico certero de la frac-
tura del hueso carpiano.

En el servicio de diagnóstico por imagen donde 
nos desempañamos como radiólogas al observar 
con frecuencia en distintos pacientes el trauma de 
mano y muñeca por diferentes mecanismos decidi-
mos investigar las posibles incidencias radiográficas 
para el estudio de este pequeño hueso del carpo 
que con cierta frecuencia tiende a fracturarse; y el 
objetivo propuesto desde nuestro lugar de trabajo, 
es brindar la mejor imagen diagnóstica para hacer 
posible al equipo de Traumatología e Imagenologia 
la confirmación o descarte de fractura de Escafoides; 
ya que muchas veces no se deja ver en un trauma-
tismo agudo. 

Describiremos los mecanismos de acción que 
producen la fractura y/o luxación del Escafoides Car-
piano; la selección de pacientes en los que se pre-
senta; cuánto tiempo lleva la aparición de los signos 
de fractura; la clasificación de los tipos de fracturas 
que existen y las posibles complicaciones como la 
necrosis avascular y la pseudoartrosis. 

La serie radiológica que describiremos para el 
estudio del escafoides en el servicio de radiología 
digital del Hospital de Emergencias en la casuística 
elegida es el siguiente: 

Proyecciones de muñeca Frente, Perfil y Oblicua. 
Luego dependiendo de la colaboración del paciente 
y del trauma que ha tenido se busca la forma de ver 
el escafoides en toda su extensión ya sea con puño 
cerrado o angulando 20º el rayo central hacia el car-
po logrando de esta manera que el escafoides quede 
en posición frontal; y con técnicas radiológicas com-
plementarias como son la inclinación cubital donde 
el escafoides se aprecia libre de superposición del 
resto de los huesos del carpo y del radio y la magni-
ficada de escafoides que brinda mayor resolución y 
detalle óseo.3

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo que 
incluyó a 20 pacientes: 16 hombres y 4 mujeres, con 
diagnóstico de fractura de escafoides que ingresaron 
al hospital de Emergencias Clemente Álvarez de la 

ciudad de Rosario entre abril del 2016 y octubre del 
2016. 

Se realizó una búsqueda por historias clínicas 
brindadas por el servicio de Traumatología y Ortope-
dia manual retrospectiva.

El procesamiento de los datos se volcó en una 
planilla configurada para este trabajo donde se re-
gistró que la mayoría de las fracturas de escafoides 
se dieron por caída del paciente “de su propia altura” 
apoyando la palma de la mano en hiperextensión, 
seguido de caídas de más de 5 metros de altura, 
caídas en juegos de futbol carrera vóley, y en menor 
frecuencia caídas asociadas a politraumatismos en 
accidente en vía pública.

Se evaluaron las imágenes radiográficas para 
cada caso y se registró que la mayoría de las fractu-
ras se dieron en el cuerpo del escafoides, en segun-
do lugar, en polo proximal, en tercer lugar, polo dis-
tal, cuarto lugar registrando un solo caso de fractura 
oculta y por último registrando también un solo caso 
de luxación peri lunar transescafoidea.

Para realizar el correcto diagnóstico de la fractura 
de escafoides se realizaron radiografías con proce-
sado digital, que es el recurso con el que contamos 
en nuestra institución.

Al ingresar el paciente a nuestro nosocomio por 
el servicio de guardia general con diagnostico pre-
suntivo o definitivo de fractura de muñeca, se le rea-
lizan en el servicio de radiología dos proyecciones 
radiográficas: Rx de muñeca frente y perfil, siendo la 
primera etapa evaluativa.

Posteriormente el paciente es evaluado por el ser-
vicio de Traumatología y Ortopedia y ahí se pueden 
pedir una serie de proyecciones radiográficas para 
poder confirmar la fractura de escafoides, ellas son:
•	 RX. Muñeca Oblicua: Que muestra otras caras del 

escafoides con la posición de frente.

•	 RX. Muñeca con desvío cubital: Con esta inciden-
cia el escafoides se alarga y se horizontaliza, ob-
servándose libre de superposición del resto de los 
huesos del carpo y del radio.

•	 RX. Muñeca en desvío cubital y angulación rayo 
central 15º proximal: Al angular el rayo central el 
escafoides se ve claramente y sin acortamien-
to, con los espacios inter carpianos adyacentes 
abiertos.

•	 RX. Escafoides Frente: Es una posición alterna-
tiva donde se busca situar el escafoides parale-
lo al chasis, para eso se puede elevar la mano 
20º, cerrar el puño o angular el rayo central 20º 
en sentido de las falanges al carpo ingresando el 
rayo central en la tabaquera anatómica.

	 De esta manera el escafoides se observa sin acor-
tamiento ni superposición con los otros huesos 
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del carpo en posición frontal (paralelo a la placa) 
y se muestra la pérdida de la interlinea articular 
entre el carpo y metacarpo por la flexión de 20º o 
la angulación del rayo.

•	 RX. Pulgar Perfil: Esta incidencia no es especifica 
para escafoides, pero nos muestra falange un-
guial hasta la articulación carpometacarpiana del 
primer dedo, espacios articulares interfalángicos y 
metacarpofalángicos

•	 RX Magnificada de escafoides: Esta incidencia es 
complementaria en el diagnóstico de la fractura de 
escafoides. Al separar la muñeca del chasis unos 
25–30cm con un elemento radiolùcido hace que 
se brinden imágenes ampliadas de los huesos y 
articulaciones de la muñeca con mayor resolución 
y detalle óseo. Se observará el escafoides de ma-
yor tamaño con sus bordes un tanto difusos, esta 
imagen permite apreciar en caso que existiera, de 
mejor manera cualquier fractura pequeña.

•	 Rx ampliada del carpo con mamógrafo: Si bien la 
institución no cuenta con mamógrafo nos parece 
muy importante destacar la importancia de este 
método de imágenes en el estudio de la fractura 
de escafoides.

	 El mamógrafo es un equipo de rayos que tiene 
un ánodo con un foco ultrafino de 0.1 mm o de 
0.3 mm, cuanto más pequeña es la mancha focal, 
más fino va a ser el rayo que sale y de esta ma-
nera podremos visualizar o demostrar estructuras 
muy pequeñas y veremos mejor las trabéculas 
óseas, es decir que va a dar más detalle óseo que 
con rx convencional.

	 La placa mamográfica ampliada es de utilidad 
ya que utiliza elevado mAs y poco Kv, brindando 
la mínima alteración trabecular.

	 Este tipo de método de imagen es de utilidad en 
los servicios de imagen que no cuentan con tomo-
grafía y/o resonancia.

•	 TCMC (Tomografía Computada Multicorte): La TC 
demuestra en algunas oportunidades, fracturas 
sutiles que no son visualizadas por la Rx conven-
cional o porque son huesos complejos. 

	 Se indica hacer TCMC DE MUÑECA: en fracturas 
radiocubitales distales, fractura de escafoides y 
valoración de la inestabilidad radiocubital.

	 El paciente está en decúbito ventral con el brazo 
extendido sobre el hombro. Se deben realizar cor-
tes en el plano axial paralelos al radio distal con 
un espesor de corte de 1mm e intervalo de corte 1 
mm.

	 La reconstrucción se hace en plano coronal y sa-
gital.

	 PARA EL ESCAFOIDES: se puede hacer en des-
viación cubital.

	 La TC es una técnica útil para supervisar el proce-
so de consolidación de las fracturas de escafoides 
y para detectar complicaciones postraumáticas 
especialmente cuando las Rx convencionales de 
seguimiento no son concluyentes.

•	 RMI: Se ha convertido en la técnica predilecta 
para diagnosticar fracturas sutiles de los huesos 
del carpo y para detectar diversas complicacio-
nes, incluida la osteonecrosis. En concreto, la RM 
es muy eficaz para visualizar una línea de fractura 
que no sea patente en las rx convencionales.
En el trauma detecta las fracturas ocultas, la ex-
tensión del edema y el compromiso cartilaginoso.

CONCLUSIÓN
En las fracturas de escafoides es importante realizar 
las incidencias específicas para su evaluación. Debe 
sospecharse lesión en carpo ante el trauma con pal-
ma de la mano extendida.3 Como parte constitutiva 
de la evaluación debe valorarse las lesiones aso-
ciadas y las alteraciones de la alineación.4 Existen 
muchas maneras para lograr un diagnóstico certero 
y rápido de fractura de escafoides, evitando compli-
caciones.5 Es importante el conocimiento teórico y la 
habilidad técnica para tal fin.6
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Resumen
Históricamente el manejo de las fracturas de tercio medio de clavícula han sido de tratamiento ortopédico, 
pero esta conducta ha cambiado en los últimos años por diferentes factores. Los altos índices de pseudoartro-
sis y consolidación viciosa, acompañados de una diferencia significativa en la funcionalidad y el dolor crónico 
que muestran los últimos estudios ayudaron a desviar el manejo. Nuestro objetivo es mostrar los resultados 
radiológicos, funcionales y las complicaciones del manejo de este tipo de fracturas con el tratamiento quirúr-
gico.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional de cohortes retrospectivo de pacientes opera-
dos por fracturas del tercio medio de clavícula con indicación quirúrgica entre el mes de Enero de 2014 y Di-
ciembre de 2015 inclusive. Metodológicamente, se evaluaron los resultados radiográficos y funcionales inclu-
yendo los scores de Constant y DASH, agregando las complicaciones surgidas. Resultados: En el tratamiento 
quirúrgico con reducción abierta y fijación interna con placas con tornillos de las fracturas del tercio medio de 
clavícula hubo una baja incidencia de complicaciones, una media de consolidación de 15 semanas y buenos 
resultados en cuanto al dolor y a la funcionalidad por EVA y scores de Constant y DASH respectivamente, 
permitiendo el retorno laboral y disminuyendo las comorbilidades. Conclusión: A pesar de la literatura anterior 
que avalaba el manejo ortopédico de las fracturas de tercio medio de clavícula, este trabajo acompaña a los 
recientes estudios en cuanto a los bajos índices de pseudoartrosis, mala consolidación, mejor funcionalidad, 
menor dolor, infecciones de la herida, de intolerancia al material, retorno laboral y a la reinserción en la vida 
cotidiana, en el tratamiento quirúrgico de este tipo de fracturas.
Palabras claves: Fractura de cavícula. Reducción abierta. Fijación interna

Abstract
Radiological and functional results and complications in surgical treatment of third average fractures 
of clavicle. The management of fractures of the middle third of the clavicle have been orthopedically treated, 
but this behavior has changed in recent years due to different factors. The high rates of pseudoarthrosis and 
vicious consolidation, accompanied by a significant difference in functionality and chronic pain shown by re-
cent studies, helped to divert management. Our objective is to show the radiological and functional results and 
the complications of the management of this type of fractures with the surgical treatment.

Materials and methods: An observational study of a retrospective cohort of patients operated on for frac-
tures of the middle third of the clavicle with surgical indication between the month of January 2014 and Decem-
ber 2015 was performed. Methodologically, the radiographic and functional results including the Constant and 
DASH scores were evaluated, adding the complications that arose. Results: In surgical treatment with open 
reduction and internal fixation with plates with screws of the fractures of the middle third of the clavicle there 
was a low incidence of complications, a consolidation average of 15 weeks and good results in terms of pain 
and functionality by EVA and Constant and DASH scores, respectively, allowing for a return to work and de-
creasing comorbidities. Conclusion: Despite the previous literature that supported the orthopedic management 
of fractures of the middle third of the clavicle, this work accompanies the recent studies regarding the low rates 
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of pseudoarthrosis, poor consolidation, better functionality, less pain, infections of the wound, intolerance to 
material, return to work and reintegration into daily life, in the surgical treatment of this type of fracture.
Keywords: Clavicle fracture. Open reduction. Internal fixation

Introducción
Las fracturas de clavícula representan del 2 al 4% de 
todas las fracturas y del 35 al 45% de las fracturas de 
la cintura escapular (1). Aproximadamente, el 69 al 
85% de las fracturas se localizan en el tercio medio, 
12 al 28% corresponden al tercio distal y el 3 al 6% 
al tercio proximal, de acuerdo a la clasificación de 
Allman (2). En el 67% de los casos se presentan con 
desplazamiento por las múltiples inserciones mus-
culares con fuerzas multidireccionales del: trapecio, 
deltoides, pectoral mayor y en las fracturas de tercio 
medio, el esternocleidomastoideo. El 19% presenta 
conminucion y solo el 33% son no desplazadas. Por 
lo general estas fracturas afectan más al sexo mas-
culino (3), que al femenino en relación de 3:1 y con 
una edad media de 33 años.

El diagnóstico es evidentemente clínico y se cons-
tata con radiografías en proyección antero posterior 
de la clavícula y en proyección con inclinación cefáli-
ca de 15º, para determinar desplazamientos, acorta-
mientos, conminucion, etc.

Las fracturas del tercio medio se han tratado tra-
dicionalmente de forma conservadora, incluso con 
grandes desplazamientos, conducta sustentada por 
la supuesta baja incidencia de pseudoartrosis y mala 
consolidación en publicaciones iniciales y asociado a 
la gran cantidad de complicaciones quirúrgicas como 
infecciones, rotura o migración de material y pseu-
doartrosis (4,5,6). Sin embargo la pseudoartrosis y la 
consolidación viciosa en el tratamiento conservador 
parece ser más elevada de lo que se suponía (7). 
Recientes estudios muestran que las tasas de pseu-
doartrosis en las fracturas tratadas en forma ortopé-
dica representan el 15%, en comparación con el 2% 
en las tratadas quirúrgicamente (3,8,9,10,11,12,13). 
Además de complicaciones como irritación del plexo 
braquial, acortamientos, disfuncionalidad y dolor resi-
dual, frecuentes en el tratamiento conservador.

La evidencia científica concluye en altos niveles 
de satisfacción general posoperatorio, posibilidad de 
una rehabilitación funcional inmediata y reintegro la-
boral temprano al realizar tratamiento quirúrgico con 
reducción abierta y fijación interna con placas y torni-
llos en fracturas desplazadas de clavícula.

En la fracturas del tercio medio de la clavícula 
con un desplazamiento nulo o mínimo es apropiado 
un tratamiento ortopédico. Las indicaciones de tra-
tamiento quirúrgico incluyen fracturas abiertas o con 
lesiones concominantes vasculonerviosas, desplaza-
mientos del 100%, acortamiento de más de 15 mm, 
fracturas conminutas y fracturas asociadas. En la ac-
tualidad las indicaciones se han ampliado, abarcan-
do fracturas irreductibles, ipsilaterales del humero, 
concominantes de escapula y clavícula y angulacio-
nes de más de 20º.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar el resul-
tado radiológico y funcional del tratamiento quirúrgico 
con reducción abierta y fijación interna con placas y 
tornillos, de las fracturas de tercio medio de clavícula 
con indicación quirúrgica y sus complicaciones.

Materiales y métodos
Para cumplir con el objetivo se realizó un estudio de 
cohorte observacional retrospectivo de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por fracturas de tercio 
medio de clavícula que cumplían con las indicacio-
nes quirúrgicas.
Todas las fracturas fueron localizadas sobre tercio 
medio (14) y se utilizó la clasificación de Edimburgo 
para su categorización (15). Se excluyeron: fracturas 
patológicas, consolidaciones viciosas, pseudoartro-
sis, fracturas expuestas fracturas con lesión vascular, 
paciente mayores de 50 años, y menores de 14. Se 
incluyeron como criterios quirúrgicos los previamente 
descriptos.
Durante el periodo comprendido entre Enero del 2014 
y Diciembre del 2015, inclusive, fueron intervenidos 
por fracturas de clavícula 57 pacientes de los cuales 
33 fueron por fracturas de tercio medio de clavícula, 
cumpliendo con los criterio de inclusión de nuestro 
trabajo, operados en su totalidad mediante reducción 
abierta y fijación interna con placas con tornillos, en 
nuestra institución.
Las cirugías se realizaron en base al método tradicio-
nal de reducción abierta y fijación interna con placas 
anatómicas de bajo perfil, pre moldeadas bloquea-
das con tornillos de 3.5 mm y/ o 2.7 mm.
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Tabla con datos recolectados

Tiempo entre 
Fx y CX CX EVA 

Reposo
EVA 

Esfuerzo Movilidad Sexo Edad Ocupación Edinburg

12 RAFI 0 2 100% M 35 Operativo 2B1

4 RAFI 0 2 100% F 20 Estudiante 2A2

39 RAFI 2 3 90% M 35 Administrativo 2B2

3 RAFI 1 2 100% M 23 Estudiante 2B2

8 RAFI 2 4 100% M 31 Enfermera 2B2

14 RAFI 0 2 100% M 32 Comerciante 2B1

7 RAFI 2 5 80% M 22 Albañil 2B2

8 RAFI 0 3 100% M 48 Médico 2B1

9 RAFI 1 2 100% M 42 Albañil 2B2

11 RAFI 0 2 100% M 48 Músico 2B2

18 RAFI 0 3 90% M 16 Estudiante 2B2

20 RAFI 0 2 90% M 20 Operativo 2B2

8 RAFI 0 2 100% M 22 Albañil 2B1

14 RAFI 1 3 100% M 21 Comerciante 2A2

8 RAFI 0 2 100% M 22 Albañil 2B1

7 RAFI 0 2 90% F 35 Albañil 2A2

3 RAFI 2 3 100% M 40 Operativo 2B2

10 RAFI 1 2 100% M 23 Albañil 2B2

6 RAFI 2 4 100% M 17 Estudiante 2B2

7 RAFI 0 2 90% M 19 Estudiante 2B1

7 RAFI 2 4 100% M 21 Albañil 2B2

9 RAFI 0 3 100% M 23 Estudiante 2B1

13 RAFI 1 2 100% M 40 Operativo 2B2

10 RAFI 0 2 90% M 16 Estudiante 2B2

7 RAFI 0 3 90% M 24 Carpintero 2B2

14 RAFI 0 2 100% M 55 Albañil 2B2

11 RAFI 0 2 100% M 19 Repartidor 2B1

10 RAFI 1 3 100% M 18 Operativo 2A2

7 RAFI 0 1 90% F 36 Albañil 2B1

4 RAFI 0 1 100% F 25 Albañil 2A2

6 RAFI 0 0 100% F 35 Comerciante 2B2

17 RAFI 2 3 100% F 34 Operativo 2B2

Resultados radiológicos, funcionales y complicaciones en el tratamiento quirúrgico de las fracturas de...



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 35

Resultados
Se recolectaron los siguientes datos: edad, sexo, 
ocupación, miembro fracturado, clasificación de la 
fractura, tiempo transcurrido entre el traumatismo y 
la cirugía, lesiones asociadas, evaluación de la mo-
vilidad en comparación con el lado sano, tiempo en 
consolidar, complicaciones, dolor residual, retorno la-
boral, score de Constant (17) y DASH.
De los 33 pacientes operados, 32 cumplieron míni-
mo con 6 meses de follow up, el promedio de edad 
fue de 28.7 años, 26 hombres (81.25%), 6 mujeres 
(18.75%), el miembro fracturado fue en un 75 % el 
hábil y en un 25 % el no hábil. En base a la clasi-
ficación de Edimburgo, se trataron 5 fracturas tipo 

Fig. 1
Foto intraoperatoria de re-
ducción abierta con fijación 
interna con placa anató-
mica bloqueada y tornillos 
3.5mm. Podemos observar 
una lazada de sutura ama-
rrando la conminución al 
material de osteosíntesis.

Fig. 2
Radioscopia intraopera-
toria con intensificador de 
imágenes de incidencia 
tipo Zanca. Observamos 
la reducción de la fractu-
ra, facilitada por el tornillo 
interfragmentario y la placa 
puenteando la conminución.

2.A.2 (15.62%), 9 tipo 2.B.1 (28.12%), 18 tipo 2.B.2 
(56.25%). El promedio de tiempo transcurrido entre 
la fractura y la cirugía fue de 10.34 días; se constata-
ron lesiones asociadas en 3 pacientes (9.37%). 1 de 
ellos, fractura de cabeza humeral, y el resto fractura 
de escapula.
En la evaluación posoperatoria de la movilidad del 
miembro afectado comparado con el lado sano, se 
alcanzó un 97%. El tiempo promedio en consolida-
ción de las fracturas fue de 15 semanas y 4 días 
(considerando la consolidación como la continuidad 
de al menos tres corticales en las dos incidencias de 
Hombro F y Zanca).
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Se constataron 5 complicaciones: 2 (6.25%) infección 
superficial de la herida (que resolvieron con toilette 
local y antibióticos con buenos resultados finales); 
2 (6.25%) intolerancia al material de osteosíntesis 
(que requirieron retiro del material luego de alcanzar 
la consolidación) y 1 (3.1%) caso de pseudoartrosis 
(que tuvo que ser re intervenido para su tratamiento).
La escala visual analógica del dolor (abarcando des-
de 0 a 10) al final del follow up fue en promedio de 
0.62 en reposo y 2.43 en esfuerzo. Solamente 2 pa-
cientes (6.25%) no pudieron retomar sus trabajos 
habituales por dolor o limitación en la funcionalidad. 
Los scores utilizados mostraron los siguientes resul-
tados: el score de DASH con un promedio 6.8 mos-
trando una buena funcionalidad y el Constant con re-
sultados excelentes en el 18.75%, bueno en el 50%, 
regular en el 18.75% y pobre en el 12.5%.

Tabla con los resultados recolectados

Lesiones 
Asociadas Constant DASH Consolidación 

en semanas
Miembro 
Afectado 

Retorno 
Laboral Complicaciones

NO Excelente 1,7 16 Hábil SI NO
NO Excelente 3,3 15 Hábil SI NO
NO Bueno 4,2 16 Hábil SI NO
NO Bueno 5 18 Hábil SI NO
NO Justo 8,3 20 Hábil SI NO
NO Bueno 5 15 No Hábil SI NO

Fx Escápula Pobre 15,8 17 No Hábil NO NO
NO Bueno 3,3 13 Hábil SI NO
NO Justo 11,7 14 Hábil SI NO
NO Bueno 4,2 13 Hábil SI NO
NO Bueno 4,2 15 No Hábil SI NO
NO Justo 7,5 16 Hábil SI NO
NO Bueno 10,8 12 No Hábil SI NO

Fx Húmero 
12A3

Pobre 16,7 16 Hábil Si NO

NO Excelente 1,7 16 Hábil SI NO
NO Excelente 3,3 15 Hábil SI NO
NO Bueno 4,2 16 Hábil SI NO
NO Bueno 5 18 Hábil SI NO
NO Justo 8,3 20 Hábil SI NO
NO Bueno 5 15 No Hábil SI NO

Fx Escápula Pobre 15,8 17 No Hábil NO NO
NO Bueno 3,3 13 Hábil SI Infección de la herida
NO Justo 11,7 14 Hábil SI Infección de la herida
NO Bueno 4,2 13 Hábil SI NO
NO Bueno 4,2 15 No Hábil SI NO
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Lesiones 
Asociadas Constant DASH Consolidación 

en semanas
Miembro 
Afectado 

Retorno 
Laboral Complicaciones

NO Justo 7,5 16 Hábil SI Pseudoartrosis
NO Bueno 10,8 12 No Hábil SI Intolerancia a material
NO Pobre 16,7 16 Hábil Si Intolerancia a material
NO Excelente 3,3 16 Hábil SI NO
NO Excelente 1,7 15 Hábil SI NO
NO Bueno 4,2 16 Hábil SI NO
NO Bueno 5 18 Hábil SI NO

Discusión
Anteriormente el tratamiento ortopédico se había 
generalizado hasta para fracturas del tercio medio 
con grandes desplazamientos, por la baja inciden-
cia de pseudoartrosis y la ausencia de repercusión 
funcional que se le daba a la mala consolidación en 
las publicaciones iniciales (15,16,17,18,19,20). Sin 
embargo son más los estudios recientes que de-
muestran los malos resultados funcionales por una 
mala consolidación en los tratamientos ortopédicos 
con disminución de la fuerza en un 20–25% conlle-
vando a una gran discapacidad en jóvenes activos. 
Como así también los altos índices de pseudoartrosis 
(15%), afectación neurológica (30%) y consolidación 
viciosa (36%). Y disminución de los índices de infec-
ciones de la herida, intolerancia al material y dolor 
residual gracias a la mejoría de la técnica quirúrgica, 
de los materiales de osteosíntesis y de las medidas 
de asepsia en los últimos tiempos. De esta forma 
podemos concluir que nuestra experiencia en el tra-
tamiento quirúrgico con reducción abierta y fijación 
interna con placas con tornillo de las fracturas de ter-
cio medio de clavícula tiene similares resultados a 
los últimos estudios haciendo hincapié en la buena 
consolidación para recuperar la buena funcionalidad 
y poder retornar a las actividades diarias sin ningún 
tipo de discapacidad y dolor residual (21,22,23). A su 
vez la elección del tratamiento va a depender de las 
expectativas y necesidades funcionales de cada pa-
ciente en particular.
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SISTEMATIZACIÓN DEL USO DE GELES POLÍMEROS Y PRESOTERAPIA 

PARA TRATAMIENTO DE CICATRICES HIPERTRÓFICAS Y QUELOIDES 

EN PACIENTES QUEMADOS

Taljame ML1; Levy R 1,2.
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Resumen
Introducción: La cicatrización hipertrófica y queloide han sido un problema para los profesionales que trabajan 
con pacientes quemados desde épocas muy antiguas. La utilización de geles polímeros de silicona y presote-
rapia para el tratamiento de este tipo de cicatrices data de los años 80. Este tipo de tratamiento correctamente 
aplicado beneficiaría tanto desde el punto de vista funcional como estético las cicatrices proporcionando una 
mejoría en la calidad de vida de los pacientes. Objetivo: Sistematizar el uso de geles polímeros de silicona y 
presoterapia en pacientes con cicatrices producidas por quemaduras con tendencia a la hipertrofia y analizar 
su evolución. Material y Método: Trabajo de tipo prospectivo de Octubre de 2015 a octubre de 2017. Se inclu-
yeron pacientes mayores de 13 años que ingresaron a la Unidad de Quemados del HECA, con quemaduras 
tratadas o no quirúrgicamente que presentaron tendencia a la cicatrización hipertrófica. La sistematización del 
tratamiento consistió en el uso de geles polímeros de silicona y presoterapia durante un mínimo de 16 h dia-
rias por un lapso no menor a 6 meses. Las variables analizadas fueron adherencia al tratamiento, síntomas lo-
cales, pigmentación, grosor, elasticidad de la cicatriz. Se utilizó la escala POSAS (Patient and Observer Scar 
Assessment Scale) para medición de las variables. Resultados: De 55 pacientes incluidos en el estudio, sólo 
21 (38,1%) presentaron adherencia al tratamiento. En el 100% de estos pacientes, finalizado el tratamiento, 
desaparecieron los síntomas, hubo una notable mejoría en la coloración, grosor y elasticidad de las cicatrices. 
De los 34 pacientes que no adhirieron al tratamiento, se captaron 6 que requirieron cirugía reparadora de 
secuelas funcionales. Conclusiones: La utilización de geles polímeros de silicona asociada a la presoterapia 
con vendas y prendas elásticas es una terapéutica que aporta notables beneficios para prevenir y/o mejorar 
cicatrices patológicas en pacientes con antecedentes de quemaduras. Un alto porcentaje de pacientes no ad-
hieren al tratamiento por múltiples motivos, entre ellos disconfort con el uso de los materiales. Si la adherencia 
es adecuada, las cicatrices evolucionan satisfactoriamente en cuanto a síntomas, color, grosor y elasticidad, 
aportando resultados estéticos y funcionales muy aceptables.

Abstract
Systematization of polymer gel and pressotherapy use in hypertrophic and keloid scars treatment in 
burned patients. Introduction: Hypertrophic and keloid scars have been a problem for professional healthcare 
that assess burned patients. Silicon polymer gel use and pressotherapy use date from the 80´s. This type of 
treatment benefits the quality of life of all patients. Objetive: Systematizing polymer gel and pressotherapy use 
in hypertrophic and keloid scars due to burns and analyze its evolution. Material and Methods: Prospective 
study that included burned patients whit hypertrophic and keloid scars due to burns. Treatment consisted in 
silicon polymer gel and pressotherapy overt 16 hours a day during, at least, 6 months. Variables used were 
treatment adherence, local symptoms, pigmentation, thickness and elasticity scar. POSAS scale (Patient and 
Observer Scar Assessment Scale) was used. Results: Only 38,1% of patients were adherent to treatment. In 
all of patients symptoms were disappeared and showed improvement in pigmentation, thickness and elasticity 
scar. Conclusions: Silicon polymer gel and pressotherapy use provide a significant improvement in hypertro-
phic and keloid scars due to burns.

Artículo original
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INTRODUCCIÓN
Las cicatrices hipertróficas y el queloides son pato-
logías o desórdenes fibroproliferativos de la dermis, 
que se presentan sólo en humanos y que ocurren 
después de una cirugía, quemadura, inflamación o 
cualquier tipo de trauma. Existen factores predispo-
nentes para el desarrollo de este tipo de cicatrices 
como ser: varones jóvenes, raza negra, localización 
de lesiones en tronco y hombros, predisposición ge-
nética. 1 Este trastorno ha sido un problema para los 
profesionales que trabajan con pacientes quemados 
desde épocas muy antiguas, lo que ha llevado al es-
tudio de múltiples tratamientos que pueden intervenir 
en el proceso de cicatrización. La utilización de geles 
polímeros de silicona y presoterapia data de los años 
80. Este tipo de tratamiento correctamente aplicado 
beneficiaría tanto desde el punto de vista funcional 
como estético las cicatrices proporcionando una me-
joría en la calidad de vida de los pacientes. 1,2

La cicatriz hipertrófica es una lesión fibrosa, eri-
tematosa, elevada y pruriginosa que se forma dentro 
de los bordes iniciales de una herida, habitualmente 
en un área de tensión. Suelen tener un patrón de re-
gresión espontánea, aunque sea parcial y tiene poca 
tendencia a la recidiva pos extirpación quirúrgica. La 
cicatriz queloídea es una lesión con aspecto tumoral, 
color rojo rosado o púrpura y a veces hiperpigmenta-
da. Los contornos están bien demarcados, pero son 
irregulares, sobrepasando los márgenes iniciales 
de la herida. El epitelio sobre la lesión es delgado y 
puede presentar áreas focales de ulceración. Puede 
presentar prurito y dolor. Raramente regresa en for-
ma espontánea y la recidiva es muy frecuente post 
extirpación quirúrgica. 1

La presoterapia con polímeros de silicona y vesti-
menta elástica se ha prescrito durante décadas para 
tratar las cicatrices hipertróficas y queloides, particu-
larmente en pacientes quemados. La compresión en 
las cicatrices actúa de distintas formas encontrando 
tres teorías posibles de acción. La primera plantea 
la reducción de la síntesis de colágeno por disminu-
ción del flujo sanguíneo, oxígeno y nutrientes en la 
cicatriz. La segunda se basa en la descripción de la 
acción directa en la fase de remodelamiento alteran-
do la liberación y actividad de la Metaloproteasa-28 
generando disminución de la presencia de la proteí-
na. La tercera el aumento de prostaglandina E2 que 
activa la colagenasa. 2,4,5 Esta presión debe ser ejer-
cida en el orden de los 24-30 mmHg durante 12 a 24 
horas diarias, por lapsos no menores a los 6 meses.

El objetivo de este trabajo es sistematizar el uso 
de geles polímeros y presoterapia en pacientes con 
tendencia a presentar cicatrices hipertróficas o que-
loideas producidas por quemaduras (con o sin reque-
rimiento de procedimientos quirúrgicos) atendidos en 
la Unidad de Quemados del HECA y comparar la 

evolución de las mismas, entre pacientes que adhie-
ren y los que no adhieren al tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un trabajo de investigación de tipo pros-
pectivo, desde Octubre de 2015 a Octubre de 2017. 
Del total de ingresos a la Unidad de Quemados del 
HECA (162), se incluyeron 55 pacientes mayores de 
13 años que presentaron quemaduras tratadas o no 
quirúrgicamente con tendencia a la cicatrización hi-
pertrófica o queloide. Las quemaduras que mayor 
tendencia tienen de presentar una cicatrización pa-
tológica son aquellas de tipo intermedias profundas 
(ABB) o profundas (B).

La sistematización del tratamiento consistió en el 
uso de geles polímeros de silicona en forma de plan-
chas o vendas asociado a presoterapia aportada por 
vendas y prendas elásticas. El tratamiento se aplicó 
luego de la epitelización completa de las heridas du-
rante un mínimo de 16 horas. diarias por un lapso 
no menor a 6 meses. Se instruyó tanto a pacientes 
como familiares acerca del correcto uso y cuidado 
de los materiales a utilizar para mejorar su vida útil. 
Además se continuaron las medidas generales para 
el cuidado de cicatrices como ser humectación con 
Vitamina A, masaje de las mismas durante la humec-
tación, protección en caso de exposición solar con 
factor de protección solar.

El material necesario para el tratamiento fue apor-
tado por el Servicio tratante, por lo cual la calidad del 
mismo fue igual para todos los pacientes incluidos en 
el estudio.

Los pacientes fueron evaluados mensualmente 
en consultorios externos, si el paciente no se presen-
taba a la cita se realizaba comunicación telefónica 
para reprogramar el control. Se realizó toma de foto-
grafías y se completó la base de datos diseñada para 
este trabajo.

Las variables que se analizaron en el desarrollo 
del estudio fueron: edad, sexo, color de piel, adhe-
rencia al tratamiento, síntomas locales, color, grosor 
y elasticidad de la cicatriz. Se utilizó la escala PO-
SAS (Patient and Observer Scar Assesment Scale) 
como herramienta de medición. Esta escala tiene dos 
componentes, uno del paciente y otro del observador 
(profesional). En cada componente se registran con 
valores del 1 (sin síntomas, similar a la piel normal) a 
10 (peor síntoma, muy diferente a la piel normal) las 
variables mencionadas (figuras 1 y 2) 6. Con respecto 
a la adherencia al tratamiento, se registraron las cau-
sas por las cuales no se cumplimentó de la manera 
indicada (disconfort en el uso de las prendas, meses 
del año que se realiza el tratamiento, falta de control 
por consultorio externo, residencia alejada).

Sistematización del uso de geles polímeros y presoterapia para tratamientos de cicatrices hipertróficas...
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Fig. 1: Componente Paciente de la Escala POSAS
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Fig. 2 : Componente Observador de la Escala POSAS
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RESULTADOS
Entre Octubre de 2015 a Octubre de 2017 ingresaron 
162 pacientes a la Unidad de Quemados del HECA. 
En el trabajo se incluyeron 55 pacientes que duran-
te la evolución de sus lesiones agudas se detectó la 
predisposición de desarrollo de cicatrices hipertrófi-
cas o queloides.

La media de edad fue 37 años, con un predominio 
de sexo masculino (39:16). Ningún paciente era de 
piel oscura.

La adherencia al tratamiento se registró en 21 
pacientes (38,1%). Los 34 que no adhirieron en for-
ma completa refirieron como causas disconfort en el 
uso de las prendas, sobre todo en meses de calor e 
imposibilidad de concurrir a la consulta médica. De 
este grupo de pacientes se logró reclutar a 6 indivi-
duos que requirieron procedimientos quirúrgicos re-
paradores para tratamiento de secuelas funcionales 
(figuras 3 y 4). Las localizaciones en tronco, cuello, 
axilas fueron las que mostraron mayor tendencia a 
presentar cicatrices patológicas (tabla 1).

Con respecto a los pacientes que adhirieron al tra-
tamiento, se puede observar que durante los prime-
ros meses los síntomas (dolor, prurito) eran intensos 
y al cumplir el sexto mes de tratamiento todos los 
pacientes dejaron de percibirlos. La evolución de la 
pigmentación, elasticidad y grosor de las cicatrices 
fue muy satisfactoria, observando una tendencia a 
presentar cicatrices hiperpigmentadas, con importan-
tes grosores y rigidez en los primeros meses; llegan-
do al sexto mes con cicatrices hipopigmentadas, con 
grosores menores a 2 mm y de aspecto más suave. 
(figuras 5, 6 y 7). Este proceso evolutivo fue observa-
do y registrado tanto por los pacientes como por los 
profesionales, encontrando datos muy similares en 
ambos componentes de la escala POSAS. (Gráficos 
1 a 5).

Sistematización del uso de geles polímeros y presoterapia para tratamientos de cicatrices hipertróficas...

Fig. 3: Paciente sin adherencia al tratamiento

Fig. 4: Paciente sin adherencia al tratamiento

Fig. 5: Evolución a los 4 meses de tratamiento

Fig. 6: Evolución a los 6 meses de tratamiento
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Fig. 7: Seis meses de tratamiento en 
postoperatorio de resección de queloide

GRÁFICO 1: Evolución de dolor según percepción del paciente

GRÁFICO 2: Evolución del prurito según percepción del paciente

GRÁFICO 3: Evolución de la pigmentación 
comparando ambos componentes de la escala POSAS

GRÁFICO 4: Evolución de la elasticidad 
comparando ambos componentes de la escala POSAS

GRÁFICO 5: Evaluación del grosor según 
ambos componentes de la escala POSAS
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TABLA 1
PACIENTE SEXO EDAD LOCALIZACIÓN ADHERENCIA MOTIVO CIRUGÍA SECUELAS

1 F 26 TRONCO, CUELLO, MMSS NO DISCONFORT SI
2 M 32 TRONCO, MMSS, CUELLO NO DISCONFORT
3 M 46 TRONCO, CUELLO, MMSS NO DISCONFORT
4 M 27 MMSS SI
5 M 18 TRONCO, CUELLO, ROSTRO SI
6 M 55 MMII NO DISCONFORT
7 F 49 TRONCO, MMII SI
8 F 29 MMSS NO AUSENTE
9 M 62 TRONCO, CUELLO, MMSS SI
10 M 28 TRONCO, CUELLO, ROSTRO SI
11 M 36 MMII NO DISCONFORT
12 M 49 MMSS, TRONCO NO DISCONFORT
13 M 33 TRONCO, AXILAS, CUELLO NO DISCONFORT SI
14 F 19 TRONCO, MMSS, MMII SI
15 F 23 MMSS,CUELLO, ROSTRO SI
16 M 64 MMII NO AUSENTE
17 M 51 MMII NO AUSENTE
18 M 38 TRONCO, AXILAS, CUELLO NO DISCONFORT SI
19 F 29 MMSS, AXILAS SI
20 M 34 MMII SI
21 M 27 MMSS SI
22 M 45 TRONCO, MMSS NO DISCONFORT
23 F 37 TRONCO, CUELLO, ROSTRO, MMSS NO AUSENTE
24 M 29 TRONCO, CUELLO, ROSTRO SI
25 F 63 TRONCO, MMSS, MMII NO DISCONFORT
26 F 31 CUELLO, ROSTRO NO DISCONFORT SI
27 M 47 TRONCO, MMSS NO AUSENTE
28 M 55 TRONCO, CUELLO, ROSTRO, MMSS NO AUSENTE
29 M 31 MMSS,CUELLO, ROSTRO SI
30 M 29 MMII SI
31 M 52 MMSS NO DISCONFORT
32 M 29 TRONCO, CUELLO, MMSS NO DISCONFORT
33 F 52 TRONCO, CUELLO, ROSTRO NO DISCONFORT
34 M 22 TRONCO, AXILAS, CUELLO SI
35 M 35 MMSS, AXILAS NO AUSENTE
36 M 32 TRONCO, MMSS, CUELLO NO DISCONFORT SI
37 F 28 MMSS NO AUSENTE
38 F 36 TRONCO, CUELLO, ROSTRO SI
39 M 54 MMII NO DISCONFORT
40 F 40 MMSS NO DISCONFORT
41 M 39 TRONCO, CUELLO, MMSS NO AUSENTE
42 M 34 MMII SI
43 M 19 MMSS SI
44 M 22 CUELLO, ROSTRO NO DISCONFORT SI
45 M 25 TRONCO, CUELLO, MMSS SI
46 F 47 TRONCO, CUELLO, ROSTRO NO
47 M 39 TRONCO, AXILAS, CUELLO NO
48 M 26 MMII SI
49 F 42 MMII NO AUSENTE
50 M 33 MMSS NO AUSENTE
51 F 57 TRONCO, MMSS NO AUSENTE
52 M 35 CUELLO, ROSTRO SI
53 M 26 TRONCO, CUELLO, MMSS SI
54 M 37 TRONCO, CUELLO, MMSS NO DISCONFORT
55 M 45 TRONCO, CUELLO, ROSTRO NO DISCONFORT
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1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º
1 5 3 2 1 1 1 8 5 4 4 2 1 10 8 6 3 2 2 7 6 5 3 2 1 8 5 2 1 1 1 8 6 5 4 3 3
2 4 3 1 1 1 1 7 4 3 3 1 1 9 7 4 3 2 2 8 6 3 2 1 1 8 7 4 2 2 2 8 7 6 4 3 2
3 8 6 3 1 1 1 9 7 5 3 1 1 10 8 5 4 3 2 9 7 3 3 2 1 7 6 3 2 2 1 6 4 3 3 2 1
4 8 5 3 2 1 1 9 7 5 1 1 1 10 9 7 5 2 1 9 6 3 2 1 1 8 6 4 2 2 2 6 4 3 2 1 1
5 7 4 3 1 1 1 8 6 3 1 1 1 10 8 4 3 2 2 8 5 2 1 1 1 8 6 3 2 1 0 6 5 4 3 2 2
6 9 7 6 4 2 1 9 5 3 1 1 1 9 7 5 4 3 2 8 7 4 2 2 2 9 7 3 3 2 1 7 6 5 4 3 3
7 6 3 2 2 1 1 9 6 4 2 2 0 10 9 7 5 2 2 7 6 3 2 2 1 9 6 3 2 1 1 10 9 8 7 5 4
8 5 3 3 2 1 1 8 4 2 1 1 1 9 8 6 4 4 3 8 6 4 2 2 2 8 7 5 3 2 1 10 8 6 5 4 4
9 5 3 3 2 1 1 6 3 2 1 1 1 10 9 7 5 3 2 9 7 5 3 2 2 7 5 3 2 1 1 9 8 7 5 4 3

10 5 2 2 1 1 1 8 5 2 1 1 1 10 8 6 4 3 2 7 5 3 2 1 1 5 4 3 2 1 1 8 7 6 3 2 1
11 4 2 2 1 1 1 9 4 2 1 1 1 10 7 5 3 2 2 5 4 3 2 1 1 7 6 5 4 2 1 8 7 5 4 3 2
12 2 1 1 1 1 1 10 5 4 2 1 1 10 9 7 3 2 2 8 7 5 3 3 1 8 6 4 3 2 2 7 6 4 3 2 1
13 5 3 1 1 1 1 7 5 3 1 1 1 10 9 6 3 3 2 8 7 5 3 2 1 4 3 2 1 1 1 3 2 2 1 1 1
14 3 2 1 1 1 1 7 4 2 2 1 1 10 8 6 4 2 2 7 5 3 2 1 1 8 6 4 3 2 1 8 7 6 4 3 3
15 5 3 2 1 1 1 6 4 2 1 1 1 9 6 3 2 2 2 5 4 3 2 1 1 9 7 5 3 2 2 9 7 5 3 3 3
16 4 2 1 1 1 1 4 2 1 1 1 1 9 6 3 3 3 2 8 6 4 3 2 1 8 6 4 3 2 1 9 7 6 5 3 3
17 4 2 1 1 1 1 5 2 1 1 1 1 9 7 3 2 1 2 9 7 5 3 2 2 7 5 3 2 2 1 9 8 5 4 2 2
18 6 4 2 1 1 1 6 4 2 1 1 1 10 9 7 5 2 1 8 6 4 3 2 1 5 3 2 1 1 1 5 2 4 3 2 1
19 5 3 1 1 1 1 4 4 2 2 2 1 10 8 7 4 2 2 7 6 5 4 2 1 4 3 2 1 1 1 4 4 3 2 1 1
20 4 2 1 1 1 1 5 5 3 2 1 1 10 8 6 4 2 2 8 6 4 3 2 2 7 5 3 2 1 1 7 6 4 3 2 1
21 3 1 1 1 1 1 8 7 5 4 2 1 10 7 5 3 2 2 4 3 2 1 1 1 5 4 3 2 1 1 5 4 3 2 2 1
P 5,1 3,05 2 1,33 1,05 1 7,24 4,67 2,86 1,71 1,19 0,95 9,71 7,86 5,48 3,62 2,33 1,95 7,48 5,81 3,71 2,43 1,67 1,24 7,1 5,38 3,33 2,19 1,52 1,14 7,24 5,9 4,76 3,52 2,52 2,05

IRREGULARCOLOR RIGIDEZ GROSORDUELE PICA

1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 2º 3º 4º 5º 6º
1 10 9 6 5 2 2 9 6 4 2 2 1 9 6 4 3 2 2 8 7 6 3 2 1
2 9 8 6 4 4 3 8 5 4 2 2 1 8 7 5 4 2 2 8 7 5 4 3 2
3 10 9 7 5 3 2 8 8 5 2 2 2 7 5 3 2 2 1 7 6 4 3 2 1
4 10 9 7 5 2 2 7 6 3 2 2 1 8 6 4 2 2 2 6 4 3 2 1 1
5 9 6 3 2 2 2 8 8 5 3 2 2 8 6 4 3 2 2 6 5 4 3 2 2
6 10 8 6 4 3 2 9 7 5 3 2 2 9 7 3 3 2 2 7 6 5 4 3 3
7 10 9 6 3 3 2 8 7 5 3 3 1 8 5 2 1 1 1 10 9 8 7 5 4
8 10 8 6 4 2 2 8 7 5 3 2 1 9 7 4 2 2 2 10 8 6 5 4 4
9 9 6 3 2 2 2 7 5 3 2 2 2 8 6 4 3 2 2 9 8 7 5 4 3

10 10 8 6 4 3 2 7 5 4 2 2 2 6 4 3 2 2 2 8 6 5 4 3 3
11 10 7 5 3 2 2 5 4 3 2 1 1 7 6 5 4 2 1 8 7 6 4 3 2
12 10 9 7 3 2 2 8 6 3 2 2 2 8 7 5 3 2 2 6 4 3 3 2 1
13 9 7 5 3 2 2 9 7 5 3 2 2 4 3 2 2 1 1 3 2 2 1 1 1
14 10 9 7 5 2 1 7 6 5 4 2 1 8 7 5 3 2 2 9 7 6 5 3 3
15 10 8 7 4 2 2 5 4 3 2 1 1 7 5 3 2 1 1 9 8 5 4 2 2
16 9 6 3 3 3 2 7 6 5 3 2 1 7 6 3 2 2 2 8 7 6 4 3 3
17 10 8 6 4 2 2 8 7 5 3 2 2 4 3 2 1 1 1 9 7 5 3 3 3
18 10 7 5 3 2 2 7 5 3 2 1 1 5 3 2 1 1 1 5 2 4 3 2 1
19 10 8 6 4 3 3 7 5 3 2 1 1 4 3 2 1 1 1 4 4 3 2 1 1
20 9 7 4 3 2 2 8 6 4 3 2 2 7 5 3 2 2 2 7 6 4 3 2 1
21 10 8 5 4 3 2 4 3 2 1 1 1 5 3 2 1 1 1 5 4 3 2 2 1

P 9,73 7,67 5,4 3,47 2,33 2 7,33 5,86 4 2,43 1,81 1,43 6,95 5,24 3,33 2,24 1,67 1,57 7,24 5,9 4,76 3,52 2,52 2,05

PIGMENTACIÓN ELASTICIDAD GROSOR SUPERFICIE

TABLA 2: POSAS (COMPONENTE PACIENTE)

CONCLUSIONES
La utilización de geles polímeros de silicona asocia-
da a la presoterapia con vendas y prendas elásticas 
es una terapéutica que aporta notables beneficios 
para prevenir y/o mejorar cicatrices patológicas en 
pacientes con antecedentes de quemaduras. Para 
lograr resultados satisfactorios el paciente debe com-
prometerse a cumplir las indicaciones de esta terapia 
(horas diarias de uso, cuidado del material, etc.) lo 
cual representa la causa más frecuente de falta de 
adherencia al tratamiento. Los meses de altas tem-
peraturas constituyen un factor adicional al disconfort 
que puede generar la presoterapia.

TABLA 3: POSAS (COMPONENTE OBSERVADOR)

Los pacientes con tendencia a desarrollar cicatri-
ces patológicas que no adhirieron al tratamiento, pre-
sentaron ineludiblemente cicatrices hipertróficas o 
queloides, siendo necesarios procedimientos quirúr-
gicos reparadores en aquellos casos con alteracio-
nes funcionales (retracciones en cuello, axila, pliegue 
de codo). Estos pacientes mejoraron la adherencia al 
tratamiento luego del postoperatorio de sus secuelas.

Dentro de los beneficios que aporta esta terapia 
podemos mencionar notables mejoría en cuanto a la 
coloración, grosor y rigidez de las cicatrices con el 
transcurso de los meses. Cabe mencionar que los 
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Sistematización del uso de geles polímeros y presoterapia para tratamientos de cicatrices hipertróficas...

síntomas, como dolor y prurito, dejan de estar pre-
sentes al 5º o 6º mes, lo cual produce un importan-
te cambio en la calidad de vida de estos pacientes 
ya que en muchos casos es difícil el control de los 
mismos. Si bien el período propuesto fue de 6 me-
ses, muchos pacientes continuaron con el uso de los 
materiales, estimulados por la buena evolución que 
presentaban sus cicatrices.

En ningún caso, el tratamiento propuesto interfirió 
con la terapia de rehabilitación de los pacientes y la 
mayoría puedo comenzar con sus actividades socia-
les/laborales de manera progresiva. El apoyo de gru-
pos de Salud Mental en estos pacientes constituye 
una herramienta fundamental para lograr la reinser-
ción social y/o laboral precoz. 

Queda pendiente como objetivo a futuro poder de-
sarrollar un espacio para la confección local de pren-
das para presoterapia en nuestra Institución, lo que 
constituiría un pilar fundamental para continuar con 
la sistematización del uso de las mismas.
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Introducción

El accidente cerebro vascular (ACV) isquémico se 
define como un episodio agudo de disfunción focal 
del cerebro, la retina o la médula espinal que dura 
más de 24 horas, o de cualquier duración si la ima-
gen, tomografía computada (TC) o resonancia mag-
nética (RM), o la autopsia muestran un infarto o he-
morragia en el foco correspondiente a los síntomas 
aparecidos1. Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), el ACV representa la segunda causa 
de muerte en las personas mayores de 60 años, la 
quinta entre los de 15 a 59 años, la primera causa 
de invalidez en adultos y la segunda de demencia 
en ancianos2,3. En la actualidad contamos con nue-
vas técnicas en adquisición de imágenes las cuales 
nos permiten investigar aspectos morfológicos y fun-
cionales del cerebro, tanto en condiciones normales 
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ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR ISQUÉMICO DE COMPORTAMIENTO 

TUMORAL
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Resumen 

El accidente cerebro vascular representa la segunda causa de muerte en personas mayores de 60 años, la 
quinta causa de muerte en personas comprendidas entre los 15 a 59 años, la primera causa de invalidez en 
adultos y la segunda causa de demencia en ancianos. En la actualidad existen nuevas técnicas de imágenes 
que investigan aspectos morfológicos y funcionales del cerebro, tanto en condiciones normales como pato-
lógicas; un ejemplo de ello es la resonancia magnética por imágenes. No obstante, ante situaciones poco 
habituales, se deben extremar medidas invasivas ante un diagnóstico incierto.
Palabras claves: Accidente cerebro vascular isquémico. Tumor cerebral. Difusión. Perfusión. Espectrosco-
pía. Biopsia.

Abstract
Isquemic stroke of tumoral behavior: Stroke represents the second most common cause of death in adults 
aged 70 years and older, the fifth cause of death in persons aged between 15 and 59, the first cause of dis-
ability in adults and the second cause of dementia in older adults. New images techniques reveal brain mor-
phological and structural characteristics in normal and pathological conditions. Nevertheless, in some unusual 
cases, invasive procedures must be done.
Keywords: Ischemic stroke. Brain tumor. Diffusion. Perfusion. Spectroscopy. Biopsy

como patológicas, como lo es la resonancia magné-
tica por imágenes (RMI)4, llegando sin mayores difi-
cultades a un diagnóstico preciso. No obstante, ante 
situaciones poco habituales, los neurocirujanos se 
ven obligados a extremar medidas invasivas ante un 
diagnóstico incierto.

Reporte de caso

Paciente de 47 años ingresó por cuadro de convul-
sión tónico–clónica generalizada, sin antecedentes 
de jerarquía. Al examen neurológico presentó estado 
de conciencia y cognitivo sin alteraciones, objetiván-
dose una paresia braquial derecha 4/5 a predominio 
distal, sin otras alteraciones. En estudios iniciales se 
visualizó en la TC una lesión frontal derecha cortico–
subcortical hipodensa con importante edema digitifor-
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me (Fig.1, panel izquierdo) e hiperintensa en secuen-
cias T2 (Fig. 1 panel medio) y FLAIR (Fig. 1, panel 
derecho) por RMI, la cual impresionó ser una lesión 
de ocupante de espacio (LOE) cerebral tumoral. 
Transcurrido 48 horas de iniciado el cuadro, la pa-
ciente sufrió empeoramiento súbito del foco motor y 
estado de la conciencia, por lo cual se solicitó RMI 
de alto campo demostrando en espectroscopía picos 
de colina / N–acetil–aspartato compatible con lesión 
tumoral (Fig. 2) y coeficiente de difusión no conclu-
yente para evento isquémico sugiriendo descartar 
como primer diagnóstico lesión neoplásica primaria 
cerebral. 

Figura 1: Panel izquierdo: tomografía computada. Panel medio: Resonancia magnética T2. Panel derecho: RM efecto FLAIR (Fluid Atte-
nuated Inversion Recovery).

Figura 2: Espectroscopía cerebral

Frente a la falta de mejoría clínica e incertidumbre 
diagnóstica se decidió realizar biopsia de la lesión 
cerebral. Finalmente la anatomía patológica conclu-
yó lesión isquémica cerebral, por lo que se establece 
tratamiento específico logrando una mejoría progre-
siva del estado neurológico con recuperación parcial 
del foco pléjico.
 

Discusión

Habitualmente los ACV isquémicos se manifiestan 
por un cuadro súbito de foco neurológico, de sinto-
matología muy variada de acuerdo al territorio del 
sistema nervioso afectado y su diagnóstico image-
nológico no supone un reto en la gran mayoría de 
los casos.  Hasta hace pocos años, las únicas he-
rramientas disponibles para el estudio del sistema 
nervioso central “in vivo” y de forma no invasiva eran 
la observación clínica, la electroencefalografía, téc-
nicas complejas e invasivas como la neumoencefa-
lografía, la ventriculografía y la angiografía cerebral5, 
para nuestra suerte y la de la población afectada el 
advenimiento de la RM ha dado un cambio radical en 
el campo científico.

La RMI tiene una superioridad diagnóstica en 
relación con la TC, debido a que se considera más 
sensible en la detección de infartos cerebrales en es-
tadios iniciales, permite mostrar alteraciones en 82 
% de los casos, mientras que la TC lo hace en 50 
% 4. Existen técnicas especiales de resonancia muy 
ventajosas en fase hiperaguda, algunas de las  cua-
les permiten mostrar la zona isquémica en la primera 
hora. Con tiempos de relajación convencionales y el 
empleo de contraste paramagnético (gadolinio) se 
pueden visualizar alteraciones en la permeabilidad 
de la barrera hematoencefálica en estas primeras 
horas. Las técnicas por difusión–perfusión aportan 
muchas informaciones   sobre la extensión de la is-
quemia en fase aguda. Su mayor interés estriba en 
que la discordancia en el estadio hiperagudo entre la 
zona de tejido alterado (marcada por la difusión) y la 
del isquémico, en general más extensa (marcada por 
la perfusión), delimita la zona de penumbra isquémi-
ca, tejido que está en riesgo, pero aún es recupera-
ble6,7. El edema también es la causa de las alteracio-
nes imagenológicas intrínsecas del tejido isquémico. 
El incremento de agua disminuye la densidad del 
cerebro afectado, por lo que la señal de resonancia 
del tejido edematoso se prolonga, lo que provoca una 
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disminución de señal en las imágenes de resonancia 
en T1 y una señal brillante en las imágenes en T. El 
edema cerebral se produce como consecuencia de 
un aumento del volumen de agua en el parénquima 
cerebral. En la isquemia es angiogénico y siempre 
coexiste con la lesión primaria en las primeras fases 
y contribuye al efecto de masa, el cual puede com-
primir los capilares aún funcionantes y propagar la is-
quemia. El efecto de masa crece paralelamente con 
el edema, entre los primeros 3 a 7 días y se estabiliza 
durante la segunda semana8. 

Diversas técnicas son de utilidad diagnóstica en 
cuadros donde a una disociación clínico radiológica, 
es así como la difusión, perfusión y espectroscopía 
toman un lugar predominante en estas situaciones. 
Uno de los principales efectos de la isquemia es la 
limitación abrupta de los recursos energéticos celula-
res que mantienen los gradientes difusión transmem-
brana. En consecuencia, ocurre un atrapamiento de 
moléculas de agua dentro de las células, con la con-
siguiente restricción del movimiento browniano intra-
celular9,10,11. La perfusión se expresa mediante varios 
parámetros, como el volumen de sangre cerebral. Así 
puede demostrarse una región de hipoperfusión rela-
tiva en la RM cuando existe retraso en la llegada del 
medio de contraste al área de parénquima cerebral 
de interés, en comparación con una región homóloga 
del cerebro12 . La espectroscopía es una técnica que 
utiliza el análisis de metabolitos cerebrales y de esta 
manera determina un espectro de componentes bio-
químicos, principalmente N–acetil–aspartato, creati-
na y colina. Es así como por lo general un aumento 
en el pico de colina y disminución de N–acetil–aspar-
tato orienta fuertemente a patología tumoral13.

Conclusiones

A pesar de las nuevas técnicas de imágenes, en ca-
sos particulares donde los tumores cerebrales pue-
den debutar con un cuadro súbito de déficit neuroló-
gico simulando eventos isquémicos, existe el desafío 
de tomar conductas más agresivas frente a la desfa-
vorable evolución de los pacientes con incertidumbre 
diagnóstica, debiendo recurrir a la toma biopsia para 
diagnóstico definitivo. 
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Resumen
El cáncer diagnosticado desde el primer día de gestación hasta un año después del parto, definido como 
cáncer asociado al embarazo, afecta a una mujer cada 1000 –1500 embarazos. De ellos, el cáncer de cervix 
es el segundo cáncer ginecológico diagnosticado. 

Si bien el tratamiento no debería diferir con respecto a la mujer no embarazada, la cirugía radical y la 
radioterapia pelviana comprometerían la vitalidad fetal. 

Dado el impacto de esta problemática en nuestro medio se realiza un reporte de casos que analiza los 
resultados perinatales en contexto de la mencionada patología.
Palabras claves: Cáncer asociado al embarazo. Cáncer de cérvix

Abstract
Cervix cancer and perinatal outcomes. Diagnosed cancer between first pregnancy day and one later year 
after delivery involves one woman among 1000-1500 pregnancies. It is defined as associated pregnancy can-
cer. Among them, cervix cancer is the second diagnosed. Although treatment should not differs from non-preg-
nant woman, radical surgery and pelvic radiotherapy could compromise fetal viability.

Because the impact of this problem we perform a case report that analyze perinatal results in this context. 
Keywords: Cervix cancer. Perinatal outcomes. R

Casuística

INTRODUCCIÓN
El cáncer asociado al embarazo se define como 
aquel que es diagnosticado desde el primer día de 
gestación hasta un año después del parto.1 Esta aso-
ciación se encuentra en aumento debido a la tenden-
cia actual de la postergación del embarazo.2 Afecta 
aproximadamente a una mujer cada 1000 –1500 em-
barazos, lo cual evidencia un incremento compara-
do con el año 1964 donde la incidencia era de 1 en 
2000.4

El cáncer de cérvix es el segundo cáncer gine-
cológico diagnosticado durante embarazo, luego del 
cáncer de mama, con una incidencia de 1–12 cada 
10000 embarazos. Aproximadamente el 70% se de-
tectan en Estadio I de acuerdo a la clasificación de 
FIGO.5 

La regla de oro en el manejo de la paciente em-
barazada con cáncer es que el tratamiento no debe 
diferir con respecto a la mujer no embarazada. Sin 
embargo no es posible aplicar esta regla de mane-

ra universal en el manejo del cáncer de cérvix, dado 
que la cirugía radical y la radioterapia pelviana – pi-
lares del tratamiento– causarían la muerte fetal. Esta 
diferencia podría tener un impacto significativo en la 
sobrevida de este grupo. Para ello el manejo de esta 
patología debe ser realizado en centros especializa-
dos con experiencia y con enfoque multidisciplinario.

Debido a que la incidencia del cáncer de cérvix 
en el embarazo es baja, no se han podido realizar 
publicaciones que incluyan gran tamaño muestral, 
sino que las mismas se basan en pequeñas series 
de casos y experiencias de los profesionales tratan-
tes. Cuando éste se presenta, médico y paciente se 
encuentran ante un dilema no menor, el desafío de 
tratar la enfermedad de la madre y preservar la salud 
del feto. 

Dado el impacto de esta problemática en nuestro 
medio se realiza un reporte de casos que analiza los 
resultados perinatales en contexto de la mencionada 
patología.
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OBJETIVOS
Analizar los resultados perinatales en el contexto de 
pacientes embarazadas con cáncer de cérvix.

Establecer el impacto de las decisiones terapéuti-
cas sobre el binomio materno fetal.

Comparar los resultados obtenidos con las publi-
caciones disponibles 

PACIENTES Y MÉTODOS
Reporte de 9 casos de pacientes diagnosticadas y 
tratadas por cáncer de cervix durante el embarazo 
entre los años 2007 y 2017, en el Hospital de Emer-
gencias “Dr. Clemente Álvarez” y “Maternidad Martin” 
de la ciudad de Rosario.

RESULTADOS
Se analizaron 9 casos de pacientes diagnosticadas 
de cáncer de cérvix durante el embarazo entre el 
2007 y 2017. La edad promedio del grupo analizado 
fue de 31,6 años. Todas las pacientes habían teni-
do hijos previamente (3 un solo hijo, 6 más de uno). 
En lo que respecta a los controles ginecológicos con 
realización de test de Papanicolau, solo 2 pacientes 
lo hacían de manera anual, 3 ocasionalmente y 4 pa-
cientes nunca lo habían realizado

Todos los casos de cáncer de cérvix fueron de 
estirpe pavimentoso. La estadificación de FIGO fue: 
Estadio temprano 4 (Ia1 1; Ib1 3) Estadio localmente 
avanzado 4 (Ib2 2; IIb 2) Estadio avanzado 1 (IIIa).

Con respecto al tratamiento, las consideraciones 
terapéuticas se basaron en la decisión de preservar o 
no el embarazo de manera individual. De las 9 pacien-
tes, 3 optaron por el aborto terapéutico y la posterior 
realización del tratamiento Standard según el estadio.

De las 6 pacientes restantes, en 1 se realizó coni-
zación cervical (Ia1), 2 realizaron quimioterapia neo-

adyuvante (Ib2 – IIb), y 3 rechazaron esta última mo-
dalidad de tratamiento (Ib2–Ib1– IIIa). Del total, tres 
fallecieron en el seguimiento, las dos pacientes que 
realizaron neoadyuvancia y una que optó por trata-
miento expectante

 Con respecto a los resultados perinatales el diag-
nostico se realizó en todos los casos antes de las 22 
semanas.

 Todos los embarazos fueron simples, excepto 
una paciente que tuvo un embarazo gemelar. De 
los 9 embarazos, en el 55,5% (n5) la vía de finaliza-
ción fue cesárea, 33,3% (n3) abortos terapéuticos, y 
11,1% (n1) partos normales.

Con respecto a la edad gestacional de finaliza-
ción, en aquellas que continuaron con su embarazo, 
un neonato fue muy prematuro (28–31,6 semanas), 
2 fueron prematuros moderados (32–33.6 semanas) 
y 2 fueron prematuros tardíos (34 –36.6 semanas). 
Dos de las pacientes llegaron al termino (>37sem).
Todos nacieron vigorosos (Apgar 9/10). De estos re-
cién nacidos 4 presentaron bajo peso al nacer con 
respecto a la edad gestacional. El test de Capurro 
coincidió con la edad gestacional obstétrica en la ma-
yoría de los casos. 

 Los dos pacientes, recién nacidos de término, 
cursaron internación y alta conjunta a las 48 hs sin 
complicaciones en el puerperio inmediato. El resto de 
los recién nacidos ingresó a neonatología por prema-
turez, uno de ellos presento síndrome de distrés res-
piratorio (SDR) e hiperbilirrubinemia no asociado a 
incompatibilidad de grupo sanguíneo, cursando una 
internación de 19 días. Otro neonato curso su inter-
nación con dificultad para la lactancia por temor ma-
terno al contagio de enfermedad de base, con alta a 
las 96hs. En el caso de los recién nacidos del emba-
razo gemelar, uno cursó internación por SDR, sepsis, 
hemorragia ventricular e hidrocefalia, mientras el otro 
neonato curso su internación con diagnóstico de ane-
mia, retinopatía y hemorragia ventricular (Tabla 1).

Cáncer de cervix y embarazo. Resultados perinatales

Nombre C1 A1 F1 H1 G1 Z1

Vía de finalización Cesárea Cesárea Cesárea Parto 
normal Cesárea Cesárea

Semana de 
finalización 37sem5 32sem5 36sem2 40sem2 31sem1 34sem

Peso del RN 3150 gr 2155 gr 2420 gr 3550 gr F! 1850 gr
F2 1700 gr 1175 gr

Apgar/Capurro 9–10/39 9–10/39 9–10/36 9–10/40 S/D 9–10/33

Internación Conjunta/alta 
48 hr

Neo SDR/
Incompatibilidad 

RH (19 días)

Neo/
Dificultad 

en 
lactancia

Conjunta/
alta 48 hr

F1: Neo/SDR
Sepsis/HIV
F2: anemia, 
retinopatía, 

HIV

Neo. 
Alta 3 

semanas

Tabla 1: Resultados perinatales. RN: recién nacido, SDR: síndrome de distrés respiratorio.
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CONCLUSIONES
El impacto del cáncer de cérvix en el embarazo modi-
fica los resultados obtenidos en la población general 
con la que trabajamos, así mientras en el 55,5% de 
las pacientes en estudio la vía de finalización fue ce-
sárea, en la población general de nuestra maternidad 
entre el 2005–2015 fue entre un 22% a 29% anual. 
La edad gestacional por el test de Capurro rondó en 
la población general de un 91,3% a un 93,5% anual 
de nacidos a término, mientras que en la población 
con cáncer de cérvix, 5 de 7 de los recién nacidos 
fueron prematuros. El test de Apgar no mostró varia-
bles considerables.
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Casuística

ENCEFALITIS LÍMBICA

Silva, Roberto H; Medina, Jennifer; Campagna, Mónica; Santisteban, Ma. Adela; Paulazzo, 
Ma. Emilia; Lanza, Livia; Gonzalez, Guillermo; Goldy, Daiana; Rossi, Ma. Andrea1.
1 	 Servicio de Diagnóstico por imágenes. Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”. Rosario.

Resumen
La encefalitis límbica (EL) es una entidad clínica neurológica que se caracteriza por un cuadro clínico de 
presentación subaguda con alteraciones cognitivas, principalmente alteración de la memoria a corto plazo, 
hallazgo característico más frecuente, crisis convulsivas, confusión, trastornos del sueño y trastornos psiquiá-
tricos. Mas frecuentemente de etiología viral, asociada a VHS tipo 1 en inmunocompetentes y VHS tipo 2, 6, 
7 en inmunodeprimido, y autoinmune, la cual se puede diferenciar en EL paraneoplásica asociadas a ca. de 
pulmón, linfoma, ca. de mama, cuello uterino, leucemia, testículos , tiroides y no paraneoplasica. La TC suele 
ser normal. La resonancia magnética es el “Gold Standard”, puede mostrar la presencia de hiperintensidad en 
secuencias T2 y FLAIR en región temporal interna, hipocampo y amígdala en forma uni o bilateral. 
Palabras claves: Encefalitis límbica. 

Abstract
Limbic encephalitis (EL) is a clinical neurological entity that is characterized by a clinical picture of subacute 
presentation with cognitive disorders, mainly short–term memory alteration, most frequent characteristic fin-
ding, seizures, confusion, sleep disorders and psychiatric disorders. . More frequently viral etiology, associated 
with HSV type 1 in immunocompetent and HSV type 2, 6, 7 in immunosuppressed, and autoimmune, which 
can be differentiated in paraneoplastic EL associated with ca. of lung, lymphoma, ca. of breast, cervix, leu-
kemia, testicles, thyroid and not paraneoplastic. CT is usually normal. The magnetic resonance is the “Gold 
Standard”, it can show the presence of hyperintensity in T2 and FLAIR sequences in the internal temporal 
region, hippocampus and amygdala in unilateral or bilateral form.
Keywords: Limbic encephalitis

Presentación del caso
Paciente femenino de 53 años con antecedentes de 
histerectomía por miomas en el año 2014, cirugía de 
cabeza de humero por tumor benigno y crisis de páni-
co, cursa internación por convulsiones autonómicas 
temporales manifestadas con piloerección en miem-
bro superior izquierdo y un episodio de convulsión 
tónico–clónica generalizada. Los datos analíticos de 
laboratorio revelaron hiponatemia. Se solicitó reso-
nancia magnética (RMI) de cráneo y posteriormente 
panel de anticuerpos, de los cuales fue positivo el 
anticuerpo LGI1.

Hallazgos imagenológicos
Los hallazgos imagenológicos fueron los siguientes 
(Fig. 1 y 2).

Discusión
La encefalitis límbica (EL) es una entidad clínica 
neurológica descripta por primera vez en 19601, se 
caracteriza por un cuadro clínico de presentación su-
baguda con alteraciones cognitivas, principalmente 
alteración de la memoria a corto plazo, crisis convul-
sivas, confusión, trastornos del sueño y trastornos 
psiquiátricos. El desarrollo subagudo de déficit de 
memoria a corto plazo es el hallazgo clínico caracte-
rístico de esta entidad.2
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Figura 1: FLAIR y T2 muestra lesiones hiperintensas que traducen edema, hemorragia o necrosis y afectan la región inferomedial de 
los lóbulos temporales, la superfi cie orbitaria de los lóbulos frontales con extensión frecuente a la corteza insular

Figura 2: En las secuencias de difusión se identifi ca restricción de la misma debido al edema citotóxico

Encefalitis límbica
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Las etiologías más frecuentes que producen el 
cuadro, son viral e autoinmune3:
•	 Viral: Es la más frecuente, el VHS–1 es el ger-

men más común, no sólo de la encefalitis viral 
esporádica sino de la EL en particular. Las ma-
nifestaciones clínicas usualmente progresan más 
rápidamente que en otros tipos de EL y lleva a un 
deterioro rápido del nivel de conciencia. El pro-
cedimiento diagnóstico de elección es la ampli-
ficación del genoma del VHS mediante reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) en muestra 
de líquido cefalorraquídeo (LCR), cuya sensibili-
dad y especificidad reportadas son de 94% y 98% 
respectivamente. La valoración del LCR también 
muestra pleocitosis y elevación de proteínas 
como hallazgos poco específicos.4

•	 Autoinmune: La encefalitis límbica autoinmune 
es un desorden causados por la inflamación del 
sistema nervioso central inicialmente originado 
por la interacción de autoanticuerpos, presentes 
en el LCR o en el suero, con antígenos neurona-
les específicos. Se han logrado caracterizar va-
rios anticuerpos onconeuronales y autoanticuer-
pos neuronales en pacientes sin presencia de 
enfermedad oncológica. 5

Debido a esto la EL autoinmune se clasifica en: 

ENCEFALITIS LIMBICA PARANEOPLASICA
La Encefalitis límbica paraneoplásica es una de las 
formas de presentación más frecuente del síndrome 
de encefalomielitis paraneoplásica.

Los síndromes paraneoplásicos mediados por 
anticuerpos ocurren cuando ciertas neoplasias fue-
ra del sistema nerviosos central expresan antígenos 
que coincidentemente son también expresados por 
las células neuronales, por lo cual la respuesta in-
mune resulta en la producción de anticuerpos que 
tienen como objetivos el tumor y sitios específicos en 
el cerebro. 5,6

La encefalitis límbica paraneoplásica se origina 
por afectación de la región medial de los lóbulos tem-
porales, en especial el hipocampo, de lo que deri-
van sus manifestaciones clínicas características. En 
el 60–70% de los casos paraneoplásicos, el cuadro 
neurológico precede a la detección del tumor. Los tu-

mores más frecuentemente asociados son el carci-
noma de pulmón (50%), tumores testiculares (20%), 
el carcinoma de mama (8%), el linfoma no Hodgkin, 
el teratoma y el timoma.

Los anticuerpos identificados asociados a encefa-
litis paraneoplásica se dirigen a antígenos intracelu-
lares y de membrana. 7

Los anticuerpos dirigidos contra proteínas intrace-
lulares incluyen: 8–10

	Anti–Hu/ANNA–1 (anti núcleo): se dirigen con-
tra antígenos intracelulares neuronales, pre-
sentes en todo el neuroeje, por lo que suele 
encuadrarse dentro del síndrome de enfalo-
mielitis/neuropatía sensitive anti–Hu.

	Anti–CV2/CRMP–5 (collapsin response–me-
diator protein–5): los anticuerpos anti–CV2 
fueron denominados de esa manera después 
de obtener los datos de filiación de una pacien-
te cuyas iniciales eran las letras CV y el nú-
mero 2 en referencia a la segunda muestra de 
sangra analizada. Posteriormente se identificó 
que el anticuerpo se dirigía a una proteína que 
regula la formación de la dendrita en desarro-
llo denominada colapsina, de donde surge la 
denominación CRPM (collapsin response–me-
diator protein).

	Anti–Ma2 (antígeno del sistema del grupo san-
guíneo MNS)

	Anti–anfifisina 
Los anticuerpos dirigidos contra proteínas de 

membrana (anticuerpos contra el neuropilo del hipo-
campo) incluyen:
	Anti–VGPC (voltaje–gated potassium cannel) 

asociados ocasionalmente a cáncer de pul-
món de células pequeñas o timona, pero más 
frecuentemente no paraneoplásicos. 

	Anti–rNMDA (anti N–methil–D–aspartate re-
ceptor)

	Anti–rAMPA (anti alpha–amino–3–hydroxy–5–
methylisoxazole–4–propionic acid receptor)

	Anti–rGABA(B) (anti– γ–aminobutyric acid B 
receptor) asociados a tumores varios ( carci-
noma microcitico de pulmón, cáncer de mama, 
tumores de tima, linfoma de hodgkin)

Los distintos anticuerpos se han relacionado con 
ciertos tipos de tumores:

Encefalitis límbica
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Anticuerpo Neoplasia frecuentemente asociada
Anticuerpos contra antígenos intracelulares

Anti–Hu/ANNA 1 •	Carcinoma microcitico de pulmón
Anti–CV2/CRMP–5 •	Timoma y cáncer de pulmón
Anti–Ma2 •	Cáncer testicular

•	Carcinoma pulmonar de células pequeñas
•	Cáncer de mama 

Anti–anfifisina •	cáncer de mama 
•	Carcinoma pulmonar de células pequeñas

Anticuerpos contra antígenos de membrana
Anti–VGPC •	Cáncer de pulmón de células pequeñas

•	Timoma 
Anti– r NMDA •	Teratoma de ovario
Anti–r GABA (B) •	Carcinoma microcitico de pulmón

•	Cáncer de mama 
•	Tumores de timo
•	Linfoma de Hodgkin

Tabla 1: Asociación de anticuerpos intracitoplasmáticos y de membrana presentes en la encefalitis límbica y sus respectivas asociaciones 
con las entendidas nosológicas más frecuentes. 

Las manifestaciones clínicas pueden diferir en 
fase temprana y tardía.5,11,12

En las fases iniciales predominan los síntomas re-
laciones principalmente con alteraciones cognitivas 
y neuropsiquiátricas. Entre dichas manifestaciones 
se constatan cambios de carácter, irritabilidad, an-
siedad, depresión, alteraciones del comportamiento, 
desorientación, inversión del ritmo sueño–vigilia y 
alucinaciones. Un dato clínico particular es la amne-
sia anterógrada con relativa preservación de la me-
moria retrograda y crisis parciales complejas. 

En fases avanzadas se pueden observar trastor-
nos del movimiento hipo o hipercineticos, trastornos 
autonómicos y endocrinos y disminución del nivel de 
conciencia.

La presencia de determinado anticuerpo puede ge-
nerar una particular signosintomatología dependiente 
de los síndromes que ellos ocasionan. (Tabla 2) 

ENCEFALITIS LIMBICA NO PARANEOPLASICA
La  EL no es exclusivamente un síndrome paraneo-
plásico, existen pacientes con manifestaciones clíni-
cas similares en los que no se llega a demostrar la 
existencia de tumor subyacente. 9

	 Anti–GAD (glutámica acid descarboxylase)
	 Anti–Antígenos del complejo de canales 
de potasio dependientes de voltaje: se dirige con-

tra proteína llamada LGI1. Se incluyen LGI1, CAS-
PR2 y contactin–2. Estos antígenos se encuentran 
en todo el cerebro y son importantes para restablecer 
el potencial de membrana durante la hiperpolariza-
ción. Los pacientes se presentan con la tríada clásica 
de pérdida de memoria, confusión y convulsiones, y 
un criterio muy útil para el diagnóstico es la presencia 
de hiponatremia.  
Respecto al diagnóstico radiológico, la resonancia 
magnética (RM) es el “Gold Standard”. Los hallaz-
gos incluyen la presencia de hiperintensidad en se-
cuencias T2 y FLAIR en región temporal interna, hi-
pocampo y amígdala en forma uni o bilateral. En las 
encefalitis límbicas paraneoplásicas no se identifican 
refuerzos en las secuencias post inyección de gadoli-
nio. Las de etiología viral pueden cursar con aumento 
de tamaño del hipocampo y presentar discreto realce 
postcontraste. La secuencia de difusión es sensible 
en estadios iniciales de esta patología y presenta va-
lor pronóstico al mostrar la caída del Coeficiente de 
Difusión Aparente (ADC) en los casos que evolucio-
narán a la necrosis.13

CONCLUSIÓN 

La RM constituye la herramienta principal en el diag-
nóstico de encefalitis límbica. El conocimiento de 
los antecedentes clínicos del paciente, los hallazgos 

Encefalitis límbica
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imagenológicos en RM, y la utilización de secuencias 
de difusión permiten un diagnóstico precoz de esta 
patología; y consecuentemente, una terapéutica pre-
coz y oportuna que contribuya a una evolución favo-
rable de los pacientes.  
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Casuística

INTRODUCCIÓN
La espondilodiscitis piógena (EP) es una enfermedad 
infecciosa de baja incidencia que afecta el disco in-
tervertebral y los cuerpos vertebrales supra e infra-
yacente. El abordaje del paciente con EP debe ser 
multidisciplinario dada la complejidad de la misma 
así como la alta morbilidad y evolución tórpida que 
puede presentar.

Se presenta un caso de EP de resolución com-
pleja abordado en forma interdisciplinaria en nuestra 
institución.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 54 años que consulta por 
lumbalgia y registros febriles aislados de 30 días de 

evolución. Al ser estudiado con resonancia magnética 
por imágenes (RMI) informa diagnóstico de espondi-
lodiscitis L2–L3 con compromiso de ambos cuerpos 
(Fig. 1). Se realizan hemocultivos y punción biopsia 
bajo tomografía computada (TC) que resultan po-
sitivos para Stafilococo Aureus meticilino resistente 
(SAMR). Comienza tratamiento antibióticos (ATB) en-
dovenoso dirigido con trimetroprima–sulfametoxazol.

Cursando 15 días del diagnóstico inicial, el pa-
ciente agrega un globo vesical, por lo que se realiza 
nueva imagen de RMI objetivándose un agravamien-
to de su EP en relación a estudio previo. Se agregó 
colección en relación a los niveles afectados compa-
tible con absceso epidural (AE) que comprime la cau-
da equina (Fig. 2), por lo que se realiza discectomía 
vía posterior y drenaje de absceso. El paciente es ex-
ternado con tratamiento ATB vía oral e inmovilización 

Figura 1: Espondilodiscitis L2–L3 no complicada Figura 2: Absceso epidural asociado a espondilodiscitis piógena.
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con corsé toracolumbosacro a los 15 días. 
Tres meses pos alta reingresa por agravamiento pro-
gresivo de lumbalgia. Se le realiza RMI y TC con con-
traste donde se observa EP L2–L3 asociada a frac-
tura patológica por aplastamiento y aumento de la 
cifosis regional asociado a absceso en ambos psoas 
(Fig. 3). Se realiza drenaje quirúrgico de AE. 

El paciente es evaluado en forma interdisciplinaria 
por infectología, clínica médica, cirugía general, ci-
rugía plástica, diagnóstico por imágenes y unidad de 
dolor. El servicio de cirugía general procede a drena-
je de absceso glúteo que luego, por falta de cierre de 
herida y su cercanía al sitio de abordaje quirúrgico 

Figura 3: Absceso epidural asociado a espondilodiscitis piógena y 
absceso del psoas.

cirugía plástica debe realizar colgajo rotatorio miocu-
táneo (Fig. 4).

Figura 4: Colgajo Mio–cutaneo glúteo

Para tratar los abscesos del psoas el servicio de 
diagnóstico por imágenes coloca drenaje tipo “pig–
tail” evolucionando favorablemente (Fig. 5).

Figura 5: Pig–tail en Absceso de Psoas.

Durante la internación agrega foco motor y sensiti-
vo con paraparesia de afección predominantemente 
L2. Se constata en neuroimagenes progresión de la 
fractura con aumento del ángulo de cifosis regional y 
aplastamiento vertebral (Fig 6). 
Finalmente se realiza cirugía de estabilización utili-
zando abordaje 360°. Un primer tiempo vía posterior 
con corporectomía subtotal por sustracción pedicu-
lar (Fig. 7) y artrodesis con tornillos transpediculares 
y barras. En un segundo tiempo se realiza aborda-
je anterior completando la corporectomía, coloca-
ción de MESH e injerto de hueso autólogo de 12º 
costilla (Fig. 8). Finalmente es externado al 7º día 
posoperatorio con buena evolución ulterior.

Espondilodiscitis piogena
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DISCUSIÓN
La ED aguda es una enfermedad poco frecuente, in-
cidencia anual se estima en 0.4 – 2.4/100000 habi-
tantes. Se encuentra asociada a enfermedades que 
la predisponen (Tabla 1). La clínica de la EP suele 
ser inespecífi ca siendo el dolor de espalda y la fi ebre 
los síntomas más frecuentes, las manifestaciones 
neurológicas aparecen en 34%.1,2 La demora en el 
diagnóstico es tradicionalmente prolongada, el tiem-
po medio de inicio de síntomas al diagnóstico suele 
ser 30 – 90 días.2 

Enfermedad Prevalencia
DBT mellitus 24 %
Drogas de abuso endovenosa 11%
Inmunosupresión 7%
Alcoholismo 6%
Cáncer 6%
Enfermedad renal 4%

Tabla 1: Prevalencia de la espondilodiscitis en relación a entidades 
clínicas más frecuentes.

Figura 6: Evolución de fractura y deformidad espinal. Figura 7: Pieza macroscópica de corporectomia de L2

Figura 8: Control tomografi co. Se observa corporectoria parcial L2–L3 con tornillos y barras (panel izquierdo) y corporectomia completa 
y MESH con injerto de hueso en su interior (panel derecho)

El tratamiento de la EP debe ser interdisciplinario. 
El pilar del mismo es el infectológico, el mismo debe 
ser dirigido al microorganismo encontrado en los cul-
tivos correspondientes. El microorganismo causal 
suele identifi carse en la mayoría de los pacientes 
(67–100%) ya sea por hemocultivo, biopsia bajo TC 
o a cielo abierto. Los reactantes de fase aguda son 
de gran ayuda para el diagnóstico y seguimiento de 
la EP. 

Karadimas et al. concluyen que el tratamiento mé-
dico es efectivo en el 90% de los pacientes.5 Valan-
cius et al. en un estudio similar concluye que el trata-
miento médico es seguro y efectivo en los pacientes 
con EP que no presentan complicaciones.6

La duración del mismo es variable aunque algu-
nos estudios han demostrado que el tratamiento por 
6 semanas resultó en similares tasas de mortalidad, 
recidiva y falla terapéutica que el tratamiento prolon-
gado.3,9,10 Sin embargo, el microorganismo implicado 
puede asociarse a diferentes tasas de complicacio-
nes, tiempo de ATB, días de internación, etc. Lee 
et al compararon la evolución de 199 pacientes con 
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EP SAMR vs Stafilococo Aureus meticilino sensible 
(SAMS) y encontraron mayor tasa de recaída, mayor 
tiempo de bacteriemia y mayor tiempo de internación 
recomendando al menos 8 semanas de ATB dirigido.7

Gopikishan et al. compararon el tratamiento con 
daptomicina vs. vancomicina y encontraron una ma-
yor tasa de curación y menor recidiva (3% vs 30%) 
en el primer grupo.8 

La inmovilización es otro de los pilares del tra-
tamiento, la misma permite disminuir el dolor, así 
como evitar deformidades durante el proceso de an-
quilosis. En un inicio se recomienda reposo en cama 
por 3–4 semanas y luego tratamiento ortésico con 
corsé o collar según el área afecta. Esta inmoviliza-
ción no sería necesaria si el sector afectado incluye 
T4 a T9.11 Actualmente trata de lograr una movili-
zación temprana por las complicaciones asociadas 
como son atrofia muscular, tromboembolismo veno-
so, tromboembolismo pulmonar agudo, disminución 
de movilidad, etc.

Grupo SubG Característica
Tipo A

Sin Inestabilidad Mecánica ni 
absceso epidural

A.1. No involucra cuerpo vertebral
A.2. Involucra ambos cuerpos vertebrales
A.3. Participación de tejidos blandos paravertebrales
A.4. Absceso paravertebral uni/bilateral

Tipo B

Destrucción ósea c/s inestabilidad 
pero sin absceso epidural.

B.1. DO sin inestabilidad
B.2. DO que se extiende a tejidos paravertebral
B.3. DO + Inestabilidad mecánica y deformidad

Tipo C

con absceso epidural o déficit 
neurológico

C.1. AE sin déficit
C.2. AE con inestabilidad sin foco
C.3. AE con foco sin inestabilidad
C.4. AE con foco e inestabilidad

Tabla 3. Clasificación para el tratamiento de EP según Pola et al.

Clase Elección Terapéutica
A.1 Corsé
A.2 Corsé o inmovilización percutánea
A.3 Corsé o inmovilización percutánea
A.4 Corsé o inmovilización percutánea
B.1 Corsé o inmovilización percutánea
B.2 Corsé o inmovilización percutánea
B.3 Estabilización Percutánea o abierta
C.1 Inmovilización (percutánea o corsé) más control con imagen
C.2 Debridamiento y estabilización
C.3 Debridamiento y descompresión
C.4 Debridamiento, descompresión y estabilización

Tabla 4. Elección terapéutica según Clasificación de Pola et al.

Si el tratamiento quirúrgico estuviera indicado (Ta-
bla 2) el abordaje vía anterior tiene mejores resulta-
dos funcionales que el abordaje combinado.3 Sin em-
bargo la elección del mismo dependerá de cada caso 
en particular dado que no existe evidencia sólida de 
cuál es el mejor abordaje. Pola et al. plantearon una 
clasificación de la EP en función de criterios clínicos 
e imagenológicos. En función de esta clasificación 
sugieren el tratamiento (Tabla 3 y 4). En nuestro caso 
elegimos un abordaje 360° (vía posterior y anterior) 
en dos tiempos. 

Indicaciones quirúrgicas de EP
A-	 Compresión de estructuras nerviosas
B-	 Inestabilidad Mecánica
C-	 Deformidad progresiva
D-	 Mala respuesta al tratamiento médico

Tabla 2: Indicaciones Quirúrgicas de EP
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CONCLUSION
El abordaje del paciente con EP es complejo y re-
quiere un abordaje interdisciplinario. No caben dudas 
que el tratamiento médico es la piedra angular del 
mismo y muchas veces suficiente. Sin embargo en 
EP complicadas es necesaria la intervención del ci-
rujano espinal así como de expertos en otras disci-
plinas. 

Una de las dificultades que se nos plantea es la 
elección del mejor método terapéutico, sobre todo 
cuando es necesario instrumentar la columna, ya 
que debemos colocar material protésico en un lecho 
infectado, aun cuando macroscópicamente este sea 
removido. 
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Resumen 

Los gliomas difusos son los tumores primarios del sistema nervioso central más frecuentes en adultos e 
incluyen a los astrocitomas, oligodendrogliomas y glioblastomas. De todos ellos, el glioblastoma es el tumor 
más agresivo y letal. Si bien la falta de tratamiento eficaz supone un problema médico de gran importancia, 
nuevos enfoques terapéuticos han mejorado la supervivencia y la calidad de vida. Se han identificado alte-
raciones citogenéticas y genéticas moleculares en los gliomas que pueden aprovecharse para facilitar su 
clasificación, especialmente en casos que exhiben características histológicas inconclusas.
Palabras claves: Astrocitomas. Oligodendrogliomas. Glioblastomas

Abstract
Integrated approach in the diagnosis of gliomas. Diffuse gliomas are the most frequent central nervous 
system primary tumor in adults and include astrocytomas, oligodendrogliomas and glioblastomas. Among 
them, glioblastoma is the most aggressive and lethal tumor. Lack of efficient treatment implies a big importance 
problem but new therapeutic approaches have improved survival and quality of life. Molecular cytogenetics 
and genetic disorders that helps its classification has been identified, specially in those that exhibit inconclu-
sive histologic features.
Keywords: Astrocytomas. Oligodendrogliomas. Glioblastomas

Casuística

INTRODUCCIÓN
En el año 2016, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) publicó la actualización de la clasificación 
de tumores de Sistema Nervioso Central (SNC). En 
la misma se propone que los informes de Anatomía 
Patológica incluyan la descripción morfológica y el 
grado histológico de los tumores gliales, así como la 
caracterización molecular, con el objetivo de lograr 
un diagnóstico integral. Esto conduce a una mayor 
precisión diagnóstica, y permite la obtención de fac-
tores pronósticos y predictivos en la respuesta al tra-
tamiento.

En un estudio, subvencionado a través del Instru-
mento Innovación Productiva 2015: Apoyo al desa-
rrollo de soluciones tecnológicas en empresa de la 
Agencia Santafesina de Ciencia, Tecnología e Inno-
vación (ASCTeI), se realizó el diseño, optimización 
y validación de los ensayos propuestos por la OMS 
para lograr el diagnóstico integrado de gliomas.

Los gliomas difusos son los tumores primarios 
del SNC más frecuentes en adultos e incluyen a los 
astrocitomas, oligodendrogliomas y glioblastomas 
(GBM) [1]. De todos ellos, el GBM es el tumor más 
agresivo y letal con una mediana de supervivencia 
de 14,6 meses, principalmente debido a los efectos 
limitados de los agentes quimioterapéuticos posqui-
rúrgicos convencionales y la radioterapia [2]. La falta 
de tratamiento eficaz supone un problema médico de 
gran importancia [3]. Sin embargo, nuevos enfoques 
terapéuticos han mejorado la supervivencia y la cali-
dad de vida de los pacientes en grados variables [4].

El conocimiento en la biología molecular del cán-
cer sigue aumentando en el tiempo. Se han identifi-
cado alteraciones citogenéticas y genéticas molecu-
lares en los gliomas que pueden aprovecharse para 
facilitar su clasificación, especialmente en casos que 
exhiben características histológicas inconclusas [5].
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La isocitrato deshidrogenasa (IDH) es una enzima 
del ciclo de Krebs que conduce a la descarboxilación 
oxidativa de isocitrato a α–cetoglutarato generan-
do NADPH a partir de NADP [6]. Se han descripto 
5 isoenzimas de la IDH [7], identificadas como las 
isoenzimas IDH1 e IDH2 las de mayor implicancia 
biológica en gliomas. La isoenzima IDH1 es NAD–
dependiente, citosólica, y codificada por el gen IDH1 
(cromosoma 2q34). La isoenzima IDH2 es NADP–
dependiente, mitocondrial y codificada por el gen 
IDH2 (cromosoma 15q26).

Las mutaciones en el gen IDH1 que conduce al 
cambio de arginina por histidina, cisteína, serina, 
leucina o glicina en la posición 132 de la proteína 
(p.R132H, p.R132C, p.R132S, pR132L o pR132G) 
y sus variantes análogas en la isoenzima IDH2 
(p.R172H, R172M o p.R172K), son un evento tem-
prano en la formación de gliomas y determinantes en 
la evolución del tumor [8]. En base a esto, se han 
identificado 3 vías para el desarrollo de un glioma:

1.	 una vía comienza con la mutación en IDH1/2 
seguida de la mutación TP53 dando como re-
sultado tumores de linaje astrocítico;

2.	 otra vía comienza con la mutación en IDH1/2 
seguida de la pérdida de la codeleción 1p/19q 
dando lugar al desarrollo de oligodendroglio-
mas de grado II, que si adquieren otras altera-
ciones genéticas, pueden convertirse en oligo-
dendrogliomas anaplásicos de grado III, y

3.	 una tercera vía incluye aquellos gliomas que 
no presentan mutación en IDH1/2 y adquieren 
múltiples alteraciones genéticas complejas, 
convirtiéndose en GBM muy temprano en su 
desarrollo [9].

La clasificación de los tumores del SNC de la 
OMS se mantuvo sin cambios desde 2007, hasta que 
en el año 2016 se llegó a un consenso sobre el signi-
ficado y la importancia de las nuevas evidencias dis-
ponibles. Se actualizó la clasificación para tumores 
de SNC dejando atrás el diagnóstico basado exclusi-
vamente en la microscopía óptica, al incorporar mar-
cadores moleculares para una mejor caracterización 
de estas neoplasias [10]. Esta nueva clasificación se 
complementa con aquella basada en la célula de ori-
gen de la lesión (astrocitos u oligodendrocitos) y las 
características morfológicas asociadas a la historia 
natural del tumor luego de su resección quirúrgica, 
que las divide en cuatro grados:

– 	 grado I: tumores de lento crecimiento y bajo 
potencial de conversión a tumor de mayor ma-
lignidad.

– 	 grado II: tumores de lento crecimiento y con 
tendencia a progresar a tumores de mayor ma-
lignidad.

– 	 grado III: tumores infiltrantes con células atípi-
cas o anaplásicas y mayor número de mitosis.

– 	 grado IV: tumores de rápido crecimiento con 
alta tasa mitótica, con vasos de neoformación 
y áreas de necrosis.

La Figura 1 representa un algoritmo simplificado 
para la clasificación de los gliomas difusos basado 
en características histológicas y genéticas. La Tabla 
1 detalla la clasificación 2016 de la OMS de los glio-
mas difusos del SNC y los grados del tumor para las 
entidades más frecuentes.

La designación NOS (del inglés, not otherwise 
specified) en la nueva clasificación implica que no 
hay información suficiente para asignar una catego-

Figura 1. Algoritmo simplificado para la clasificación de los gliomas difusos basado en características histológicas y genéticas. 
NOS: no especificado (del inglés, not otherwise specified). Adaptado de Louis et al [11].
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TIPO DE GLIOMA GRADO

Astrocitoma difuso

Astrocitoma difuso, IDHmutante grado II

Astrocitoma difuso, IDHwildtype grado II

Astrocitoma difuso, NOS grado II

Astrocitoma anaplásico

Astrocitoma anaplásico, IDHmutante grado III

Astrocitoma anaplásico, IDHwildtype grado III

Astrocitoma anaplásico, NOS grado III

Glioblastoma

Glioblastoma, IDHwildtype grado IV

Glioblastoma, IDHmutante grado IV

Glioblastoma, NOS grado IV

Oligodendroglioma

Oligodendroglioma, IDHmutante, codeleción 1p/19q grado II

Oligodendroglioma, NOS grado II

Oligodendroglioma anaplásico

Oligodendroglioma anaplásico, IDHmutante, codeleción 1p/19q grado III

Oligodendroglioma anaplásico, NOS grado III

Oligoastrocitoma

Oligoastrocitoma, NOS grado II

Oligoastrocitoma anaplásico, NOS grado III

Glioma difuso de la línea media, mutación H3–K27M

NOS: no especificado (del inglés, not otherwise specified).

Tabla 1. Clasificación de la OMS de los gliomas difusos del Sistema Nervioso Central y los grados del tumor para las 
entidades más frecuentes.

ría más específica, de forma que no define una enti-
dad; más bien, designa un grupo de lesiones que no 
pueden clasificarse en ninguno de los grupos más 
estrechamente definidos [12]. 

De esta forma, el uso de parámetros genotípicos 
y fenotípicos “integrados” [13] para la clasificación de 
los tumores del SNC agrega un nivel de objetividad 
que ha estado ausente en algunos aspectos del pro-
ceso de diagnóstico en el pasado. Es de esperar que 
en el futuro, esta objetividad adicional permitirá iden-
tificar entidades diagnósticas biológicamente más 
homogéneas y estrechamente definidas que en las 

clasificaciones anteriores, conduciendo a una mayor 
precisión diagnóstica, así como a mejorar la atención 
de los pacientes con predicción más certera en la 
respuesta al tratamiento.

Un ejemplo de ello es el diagnóstico de oligoastro-
citoma, un subtipo tumoral que siempre ha sido difí-
cil de definir por la discordancia entre observadores 
[14,15]. El uso del fenotipo junto a los biomarcadores 
genotípicos, como las variantes en los genes IDH1/2 
y la codeleción 1p19q, permiten diagnosticar estos 
tumores de forma más certera como astrocitomas u 
oligodendrogliomas.

Enfoque integrado en el diagnóstico de gliomas
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El formato sugerido por la OMS para el diagnós-
tico integrado de gliomas es uno realizado en capas, 
en donde en forma progresiva se despliega toda la 
información disponible sobre el tumor estudiado (Ta-
bla 2).

thyltransferase) en pacientes se correlacionó con 
mayor respuesta a la quimioterapia con agentes al-
quilantes [20].

MGMT es una enzima de reparación del ADN, 
ubicua y altamente conservada, que elimina los 
aductos mutagénicos de O6–guanina en el ADN. El 
silenciamiento epigenético de esta enzima ha sido 
informado en una amplia variedad de tumores [21]. 
MGMT invierte rápidamente la alquilación, incluida 
la metilación en la posición O6 de la guanina me-
diante la transferencia del grupo alquilo al sitio acti-
vo de la enzima. Aunque la O6–alquilación no es la 
lesión primaria inducida por los agentes alquilantes, 
sí es la más citotóxica [22]. Si la célula carece de la 
proteína MGMT, la O6–alquilguanina se acumula en 
el ADN, y la asociación incorrecta con la timidina, 
desencadena la activación del sistema de repara-
ción de genes. La actividad de la proteína MGMT 
rescata a la célula del daño inducido por temozolo-
mida (TMZ) y, por lo tanto, conduce a la resistencia 
a la terapia. Los gliomas que presentan inactivación 
del gen MGMT son menos capaces de reparar el 
ADN, lo cual conduce a una mayor sensibilidad a la 
quimioterapia alquilante [23].

TMZ es un agente alquilante utilizado en el tra-
tamiento de algunos cánceres cerebrales, como el 
tratamiento de segunda línea para el astrocitoma y 
el tratamiento de primera línea para el glioblastoma 
multiforme [24]. El beneficio terapéutico de TMZ de-
pende de su capacidad para alquilar/metilar el ADN, 
lo cual generalmente ocurre en la posición N7 u O6 de 
los residuos de guanina (Figura 2A). TMZ daña el 
ADN y desencadena la muerte de las células tumora-
les. Sin embargo, algunas células tumorales pueden 
reparar este tipo de daño en el ADN, disminuyendo la 
eficacia terapéutica del fármaco, a través de la expre-
sión de la proteína MGMT [25]. La disminución de los 
niveles de proteína MGMT puede atribuirse al silen-
ciamiento epigenético mediado por la metilación del 
promotor del gen MGMT (Figura 2B) [26, 27].

En las últimas décadas, las políticas de salud han 
prestado especial atención a tratar de aumentar el 
rendimiento de los sistemas de salud. Los tratamien-
tos actuales no específicos están siendo reemplaza-
dos con la utilización de fármacos desarrollados en 
respuesta a la comprensión de la biología molecular 
de estos tumores. La detección de biomarcadores 
permitirá identificar a los individuos para establecer 
el tratamiento médico adecuado, así como, las estra-
tegias de prevención basadas en la variabilidad indi-
vidual debido a causas moleculares. [28, 29]

Diagnóstico integrado

(incorporando toda la información obtenida a partir 
de la muestra remitida)

Clasificación histológica

(en base a estudio microscópico y técnicas de 
inmunohistoquímica).

Grado histológico de la OMS
Información molecular

	Tabla 2. Formato de informe integrado de gliomas recomendado 
por la OMS. Adaptado de Louis et al [13].

La primera capa corresponde al diagnóstico inte-
grado, el cual depende de todos los hallazgos reali-
zados y es el que posee mayor importancia y debe 
ser enfatizado.

La clasificación histológica es el diagnóstico mi-
croscópico estándar basado en cortes en parafina 
teñidos con hematoxilina–eosina y técnicas histoló-
gicas adicionales como histo–química, inmunohisto-
química y microscopía electrónica.

El grado de la OMS seguirá presente en el infor-
me reflejando la historia natural del tumor luego de 
la resección quirúrgica. Es necesario realizar nuevos 
ensayos clínicos para incluir el tratamiento post–ope-
ratorio dentro de estos grados pronósticos.

La capa sobre información molecular presente en 
los informes es una sinopsis de los resultados de los 
estudios moleculares recomendados para cada tu-
mor en particular.

En las neoplasias, los cambios epigenéticos son 
más frecuentes que las mutaciones [16]. Los patro-
nes de metilación pueden ser útiles para evaluar los 
resultados clínicos o la respuesta a agentes quimio-
terapéuticos. Diversos perfiles de metilación del ADN 
han sido identificados como posibles biomarcadores 
específicos de respuesta a fármacos en diferentes ti-
pos de tumores [17,18,19]. En el caso de los GBMs, 
la presencia de metilación en el promotor del gen que 
codifica para la O6–metilguanina–ADN–metiltransfe-
rasa (MGMT, del inglés O6–methylguanin–DNA–me-
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ALCANCES DEL PROYECTO
El proyecto se realizó en forma conjunta entre el Ser-
vicio de Anatomía Patológica del Hospital de Emer-
gencias “Dr. Clemente Álvarez” (HECA), el Servicio 
de Anatomía Patológica y el Área de Medicina Genó-
mica de Gammalab del Instituto Gamma.

Los sujetos de estudio son pacientes entre las 
edades de 20–85 años que se han realizado una 
biopsia de tumor glial a criterio del Médico Especia-
lista en Neurología, Neurocirugía u Oncología y han 
sido diagnosticados entre los años 2005 y 2017. Se 
revisaron todos los casos con diagnóstico inicial de 
glioma y se seleccionaron aquellos en los que su es-
tudio histológico sea compatible con ese diagnóstico, 
y se disponga con cantidad y calidad del material su-
ficientes para la realización de estudios moleculares. 

Se revisaron 50 casos de cada institución y se les 
realizaron las siguientes determinaciones:

1.	 Estudio morfológico por observación por mi-
croscopía óptica de cortes de tejido tumoral 
coloreados con hematoxilina y eosina.

2.	 Inmunohistoquímica para la proteína gliofibri-
lar ácida (GFAP), sinaptofisina, Ki67 y R132H/
IDH1 

3.	 Ensayos moleculares para la detección de 
la codeleción 1p/19q, variantes p.R132H y 
p.R132H en el gen IDH1, variantes p.R172K 
y p.R172M en el gen IDH2, y estatus de meti-
lación del promotor del gen MGMT, por medio 

de ensayos de amplificación de sondas depen-
diente de ligandos múltiples (MLPA del inglés, 
Multiplex Ligation–dependent Probe Amplifica-
tion).

A través de este proyecto se logró estudiar de for-
ma completa el perfil molecular de aproximadamente 
21 astrocitomas, 70 GBMs y 9 olidodedrogliomas que 
permitieron optimizar y validar los ensayos de inmu-
nohistoquímicas y moleculares. El conocimiento del 
perfil molecular de los gliomas permite actualmente 
una terapia personalizada para cada subtipo tumoral. 
En un futuro se espera una mayor ampliación de es-
tos marcadores moleculares, para la cual el grupo de 
trabajo continúa capacitándose.

IMPLEMENTACIÓN DEL INFORME INTEGRADO 
EN UN CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 40 años de edad que ingre-
sa al HECA por un episodio convulsivo tipo tónico 
clónico generalizado, de 3 a 5 minutos de duración. 
La tomografía axial computada reporta una imagen 
de localización frontal derecha, heterogénea, redon-
deada, predominantemente sólida, hiperdensa y mal 
definida, con desplazamiento de la línea media. Di-
mensiones: 55 por 52 mm.

Se realiza cirugía para exéresis de la lesión y 
diagnóstico. El material es enviado al Servicio de 
Anatomía Patológica.

Figura 2. Inactivación epige-
nética de la proteína MGMT 
y sensibilidad a agentes al-
quilantes. (A) MGMT repara la 
O6–guanina dañada por TMZ. 
(B) Las células tumorales con 
metilación en el promotor del 
gen MGMT son sensibles a TMZ 
debido a la ausencia de activi-
dad de reparación de O6–metil-
guanina.
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Ejemplo de informe integrado en gliomas
•	 Estudio morfológico e inmunohistoquímico:
 La muestra remitida corresponde a una pro-

liferación glial de alto grado con abundantes 
fi guras mitóticas y proliferación vascular. Las 
células tumorales poseen halos claros peri-

nucleares y rica trama vascular. (Fotos 1, 2 
y 3)

 El tumor resulta proteína gliofi brilar ácida 
(PGFA) positiva, sinaptofi sina negativo y po-
see un índice de proliferación por Ki67 del 
20%. (Fotos 4, 5 y 6)

FOTO 1 Proliferación neoplásica de células redondeadas, levemen-
te pleomórfi cas con presencia de microcalcifi caciones H&E 10x

FOTO 2 Halo claro perinuclear, mitosis frecuente H&E 40x

FOTO 3 Proliferación vascular H&E 40x FOTO 4 PGFA

FOTO 5 Sinaptofi sina FOTO 6 Ki67
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	 Se realiza inmunohistoquímica para IDH1 
R132H, la cual resulta positiva. (Foto 7)

•	 Estudio molecular:
	 En la muestra estudiada se detectó la variante 

R132H del gen IDH1, y la presencia de co–de-
leción 1p/19q (Figura 3). Además, se observó 
alto grado de metilación en la región promoto-
ra del gen MGMT.

•	 Conclusión del estudio (diagnóstico integrado 
y grado de la OMS): 

	 El diagnóstico integrado indica que el paciente 
presenta un Oligodendroglioma anaplásico, 
IDH mutado y co–deleción 1p/19q, grado III 
de la OMS, con alto grado de metilación en 
la región promotora del gen MGMT.
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Casuística

MONONEURITIS MULTIPLE COMO FORMA DE PRESENTACION DE 

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

Bolbol, M. 1; Gómez. H. 1; Garrote, J. 1; Manesi, C. 1; Taborda, B. 1; Turchetti, M. 1; Lòpez, A.1
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Resumen 
La neuroleucemiosis es una rara manifestación clínica de las leucemias secundaria al compromiso del siste-
ma nervioso periférico. En este cuadro clínico, las células leucémicas que invaden primariamente el sistema 
nervioso central, infiltran las leptomeninges o invaden el líquido céfalorraquideo con posterior afectación de 
la raíz nerviosa craneal y/o espinal. No obstante puede presentarse el compromiso periférico sin afectación 
central a causa de diseminación hematógena de las células leucémicas hacia el sistema nervioso a través de 
la barrera sangre-nervio.
Palabras claves: Neuroleucemiosis.

Abstract
Mononeuritis multiplex as clinical presentation of acute lymphoblastic leukemia. Neuroleukemiosis is 
a rare clinical manifestation of leukemias due to central nervous system involve. In this setting leukemia cells 
firstly invade leptomeninges or cerebrospinal fluid and then affect cranial or spinal nerve root. However, it can 
be seen peripheral compromise without central nervous system involvement.
Keywords: Neuroleukemiosis. Peripheral nervous system compromiso.

Introducción
La Infiltración leucémica de los nervios periféricos o 
neuroleucemiosis (NL) es extremadamente rara, sin 
directrices diagnósticas y terapéuticas establecidas. 
Mientras que la mayoría de los casos de NL se des-
criben como una recaída en el contexto de un diag-
nóstico conocido de leucemia, los signos y síntomas 
neurológicos pueden ser la forma de presentación de 
la enfermedad leucémica. Presentamos el caso clí-
nico de un paciente que desarrolló una mononeuritis 
múltiple como síntoma inicial de una leucemia linfo-
blástica aguda. 

Reporte de caso

Paciente de 58 años con antecedente de HTA, DBT 
tipo II de reciente diagnóstico, chagásico que consul-
ta por cuadro de dos meses de evolución de pérdida 
de peso, disglusia y vómitos; presentando 20 días 
previos a la consulta parálisis facial periférica izquier-
da y ptosis palpebral derecha acompañado de pares-
tesias en cara externa de miembro superior izquierdo 
y miembro inferior derecho.

Al examen físico neurológico del ingreso como 
hallazgos positivos presentaba compromiso parcial 
de III Par craneal Derecho y VII Par Craneal Izquier-
do con afección de nervio cubital izquierdo y ciático 
poplíteo externo derecho. 

Durante la internación agregó afección parcial 
de III Par Craneal Izquierdo con empeoramiento del 
cuadro clínico mencionado previamente. 

Como metodología de estudio se realizó pun-
ción lumbar que presentó aumento de celularidad 
y proteinorraquia; PCR virales para Herpesvirus no 
reactivas; Serologías HIV/VHB/VHC/VDRL y labora-
torio inmunológico negativos; RMI de Cráneo que no 
mostró alteraciones y Electromiografía que demostró 
compromiso axonal motor y asimétrico con escaso 
compromiso desmielinizante distal. En conjunto con 
Servicio de Clínica Médica se estudió al paciente 

Se interconsultó a Servicio de Traumatología para 
realización de biopsia de nervio sural derecho que in-
formó ausencia de especificidad con citoarquitectura 
conservada, sin degeneración axonal, infección o in-
filtración neoplásica. En conjunto con Clínica Médica 
se estudió al paciente en busca de neoplasia oculta 
con resultados negativos. 
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A las 5 semanas de internación el paciente pre-
sentó en la analítica plaquetopenia progresiva, por lo 
que se realizó Interconsulta con Servicio de Hemato-
logía quienes mediante citometría de flujo en punción 
de médula ósea arriban al diagnóstico de Leucemia 
Linfoblástica Aguda tipo Burkitt. Se solicitó citología 
en LCR que fue positiva para células neoplásicas 
arribándose al diagnóstico definitivo. 

Discusión

La infiltración leucémica del sistema nervioso perifé-
rico (SNP) es muy poco frecuente. Luego de la revi-
sión bibliográfica realizada, se hallaron escasos re-
portes de casos de esta entidad. Puede afectar tanto 
sistema nervioso central (SNC) como SNP.1

Cuando el SNP se ve afectado, los blancos más 
frecuentes corresponden a los pares craneales y raí-
ces nerviosas.

Una barrera similar a la hematoencefalica, com-
puesta por una membrana basal, células endoteliales 
rodeada de pericitos, separa la sangre circulante de 
los nervios periféricos. Las células leucémicas logran 
atravesar dichas uniones intercelulares provocando 
reacción inflamatoria.2

Los síntomas más frecuentes de infiltración leucé-
mica son parestesias, dolor neuropático y debilidad. 

El diagnóstico del compromiso neuropático gene-
ralmente requiere la realización de biopsia del nervio. 
Sin embargo, este procedimiento lleva potencial mor-
bilidad y no siempre puede ser factible o diagnóstico, 
pudiendo ser no concluyente o inespecífica debido a 
la naturaleza irregular de la infiltración.1-3

La citología del LCR para células neoplásicas 
puede ser positiva en ausencia de hallazgos de mé-
dula ósea y sangre periférica.4

La Electromiografía suele mostrar un patrón axo-
nal. Dentro de los hallazgos típicos en RMI de los 
nervios afectados incluyen lesiones en masa isoin-
tensasen T1, hiperintensas en T2 con realce hete-
rogéneo tras la administración de contraste EV y en 
Tomografía por Emisión de Positrones (PET) mues-
tran ávida captación de Flurodesoxiglucosa (FDG).1,4

La mayoría de los regímenes de tratamiento em-
plean quimioterapia sistémica con drogas que pre-
sentan buena penetración en LCR como clave para 
un manejo exitoso de esta complicación inusual.

La disminución de la alta captación de FDG en el 
PET así como la mejoría clínica tras la quimioterapia 
son utilizados para evaluación de resultados tera-
péuticos. La negativización en la citología del LCR 
posterior al inicio del tratamiento se encuentra en es-
trecha relación con la rapidez de la instauración del 
tratamiento.5

Este caso demuestra la importancia de plantear 
la infiltración tumoral de los nervios periféricos como 
diagnóstico diferencial en el estudio de un paciente 
con mononeuropatía múltiple para la realización pre-
coz y oportuna del diagnóstico y tratamiento, obte-
niendo una mejoría del pronóstico para el paciente.4,5
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Casuística

Introducción 
La paracoccidioidomicosis, también llamada blas-
tomicosis de Sur América o enfermedad de Lutz–
Splendore–Almeida, es una micosis profunda y sis-
témica endémica de América latina.1 Fue descripta 
por primera vez en 1908 en San Pablo – Brasil por 
Adolfo Lutz. El agente etiológico es el hongo dimor-
fico Paracoccidioides brasilensis. Este tiene dos for-
mas, micelar y levadura. La distribución geográfica 
del mismo es limitada a ciertas regiones con clima 
tropical y subtropical. Poco se sabe de su nicho eco-
lógico, esto se debe a que rara vez se ha aislado del 
ambiente y porque la enfermedad tiene un periodo de 
latencia prolongado. 

La entrada del hongo al individuo es por vía inha-
latoria en su fase micelial, con la llegada a los pulmo-
nes éstos se transforman en levaduras y se disemi-
nan vía hematógena o linfática. Ulteriormente causa 
una infección pulmonar inespecífica o bien cursa de 
forma asintomática. Puede curar espontáneamente 
o permanecer latente. En el último caso, posterior 
usualmente a años, se pierde el balance inmune y la 
infección puede progresar a enfermedad clínica, de-
nominándose forma crónica. Menos frecuentemente 
puede haber progresión desde el foco primario de in-
fección con un deterioro clínico rápido, cursando en 
forma aguda. 2

En su forma crónica predomina en el sexo mas-
culino entre los 30 y 60 años, que realicen o hayan 
realizado trabajo de agricultura.3 Esta diferencia en la 
prevalencia es debido a que el hongo en su forma mi-
celar sufre la acción de la hormona femenina 17–B– 
estradiol volviéndose incapaz de transformarse de 
la forma micelar (infectante) a la forma de levadura 
(diseminante).

El compromiso pulmonar está presente en el 80 
a 90% de los casos, la afectación neurológica varía 
entre el 1.2 al 12.5 siendo raro el debut con síntomas 
neurológicos.1

Caso Clínico

Paciente de sexo masculino de 56 años de edad, 
oriundo de misiones, con diagnóstico de tuberculosis 
pulmonar y lesión ocupante de espacio en sistema 
nervioso interpretada como tuberculoma, en trata-
miento con tuberculostáticos (7mo mes). Presenta 
convulsiones tónico–clónicas generalizadas por lo 
que se realiza nuevo estudio por imagen con hallaz-
go de nuevas lesiones en sistema nervioso a pesar 
del correcto tratamiento antibacilar, por dicho motivo 
es derivado a nuestro efector para evaluación por 
neurocirugía y realización de biopsia estereotáxica. A 
la anamnesis refiere ser agricultor. Al examen clínico 
como positivo presentaba paresia facial izquierda y 
fuerza en miembro superior izquierdo 4/5 distal. 

En la analítica de laboratorio: Hematocrito 40%; 
Hemoglobina 13.g/dl; Glóbulos blancos 4.3 mil/ mm3; 
Plaquetas267 mil/mm3; Glicemia 117mg%; urea 
28mg%; creatinina 0.7mg/dl; sodio 135meq/l; potasio 
4.5meq/l Got 18mUI/ml; calcio 9.9mg%. VES 29mm/
Hora; PCR 27mg/l.

HIV negativo. VDRL, VHB VHC no reactivos.
Se realiza a su ingreso RMI de cráneo que evi-

denció múltiples lesiones ocupantes de espacio córti-
co–subcorticales redondeadas, de bordes lobulados, 
intraaxiales con realce periférico en anillo y edema 
perilesional. La mayor de 32 mm a nivel fronto basal 
izquierdo, otra frontal izquierda y dos fronto–temporal 
derechas. Las mismas generan efecto de masa, des-
viación de la línea media hacia la izquierda de 7mm 
y colapso en forma parcial de ambas astas frontales 
y asta occipital derecha de los ventrículos laterales 
(Fig 1 y 2).

Se solicita radiografía de tórax que evidencia infil-
trados intersticiales bilaterales. 

Con el fin de caracterizar el patrón pulmonar ob-
servado en radiografía de tórax se solicita tomografía 
de tórax abdomen y pelvis. Informa a nivel de parén-
quima pulmonar múltiples imágenes con patrón de 
árbol en brote. Sin imágenes cavitadas ni lesiones 
nodulares. Glándulas adrenales aumentadas de ta-
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maño presentando imagen ovoidea bilateral de den-
sitometría sólida, las mismas presentan refuerzo tras 
el contraste endovenoso. Resto sin alteraciones. 

Al quinto día de internación se realiza resección 
de una de las lesiones ocupantes de espacio, a cargo 
del servicio de neurocirugía con toma de biopsia para 
anatomía patológica y exámenes microbiológicos. 

Se obtiene biopsia de lesión cerebral que muestra 
nódulos conformados por difusa reacción giganto-
celular granulomatosa con células multinucleadas y 
extensa necrosis cualicuativa que aloja a organismos 
tipo levaduriformes con brotes múltiples, positivos 
para tinciones de plata (grocott) y PAS, cuya morfolo-
gía sugiere se trate de paracoccidioides brasilensis. 

En cuanto a las muestras enviadas para análi-
sis microbiológico, se realizó baciloscopia directa 
Ziehl Neelsen con resultado negativo y cultivo para 
B.A.A.R negativo. El examen micológico arrojo como 
resultado desarrollo de Paracoccidioides Brasiliensis 
por lo que a continuación se solicita serología para 
dicho hongo en sangre informando anticuerpo anti–
paracoccidioidomicosis brasiliensis positivo. 
Se interpreta el cuadro como paracoccidioidomicosis 
en sistema nervioso central con probable afectación 
pulmonar y suprarrenal. Se inicia tratamiento con tri-
metroprima sulfametoxazol con buena evolución.

Discusión 
La paracoccidioidomicosis puede presentarse tanto 
de forma aguda como crónica. La primera afecta a 
pacientes menores de 30 años, se caracteriza por 
gran compromiso del estado general y se considera 

que es la consecuencia de la diseminación de la in-
fección primaria.1

La forma crónica predomina en el sexo masculino 
entre los 30 y 60 años y en ocupaciones relaciona-
das con la agricultura principalmente con cultivos de 
café, té, caña de azúcar y algodón.4 Otras condicio-
nes asociadas son alcoholismo, tabaquismo y des-
nutrición. 

En áreas endémicas es importante tener en 
cuenta la tuberculosis como factor predisponente 
de paracoccidoioidomicosis pudiendo muchas veces 
coexistir. 

Puede manifestarse de muchas maneras, afec-
tando virtualmente cualquier órgano. Los pulmones 
son los órganos más frecuentemente afectados, tam-
bién afecta piel y mucosas, glándulas adrenales en-
tre otros.1,5

En las últimas décadas con el surgimiento de 
nuevos métodos diagnósticos, especialmente de 
imagen, se ha constatado que el compromiso del sis-
tema nervioso central era más frecuente de lo que se 
admitía, ocurriendo en torno al 12.5% de los casos 
de paracoccidioidomicosis.6

El compromiso del sistema nervioso por para-
coccidioides llamado también neuroparacoccidioi-
domicosis, produce dos cuadros clínicos, la forma 
pseudotumoral y la forma meningoencefalítica. La 
primera se caracterizada por la formación de abs-
cesos, granulomas o nódulos, esto ocurre principal-
mente en aquellas personas con enfermedad sisté-
mica diseminada. La segunda forma de compromiso, 
la meningoencefalítica se caracteriza por un proceso 
inflamatorio crónico en base del encéfalo que puede 
ocasionar sintomatología radicular o mielítica seme-

Fig. 1. RMN cerebro (corte axial T1) con gadolinio. Dos lesiones a 
nivel fronto temporal derecho lobuladas con centro hipodenso con 
realce periférico en anillo

Fig. 2. RMN de cráneo (corte coronal T1) con gadolinio. Dos lesio-
nes redondeadas lobuladas a nivel temporal derecho que desvían 
la línea media. 

Paracoccidioidomicosis en sistema nervioso central. Presentación de un caso clínico y revisión de la literatura
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jante a la meningoencefalitis tuberculosa y represen-
ta aproximadamente el 10 % de los casos de neuro-
paracoccidioidomicosis reportados.2,7,8

Las manifestaciones clínicas serán principalmen-
te motoras, afectando la fuerza muscular, asociadas 
a signos y síntomas sugestivos de hipertensión en-
docraneana como cefalea o papiledema. También 
puede presentar convulsiones, alteraciones cerebe-
lares como dismetría o alteraciones en la marcha e 
incluso alteraciones de la memoria.3,7

En el caso del paciente estudiado, presentó con-
vulsiones tónico clónicas generalizadas y se constató 
al examen físico disminución de la fuerza en miem-
bro superior izquierdo. Debido al antecedente de HIV 
negativo se replantea el diagnóstico de tuberculosis 
a nivel de sistema nervioso. En todo paciente prove-
niente de área endémica con síntomas neurológicos 
y lesiones expansivas debe pensarse en neuropa-
racoccidioidomicosis. Recordamos que como facto-
res de riesgo el paciente residía en área endémica 
(Noreste de Argentina) se dedicaba a la agricultura y 
tuvo diagnóstico de tuberculosis pulmonar.

Un gran porcentaje de pacientes con neuropa-
racoccidioidomicosis presenta a su vez afectación 
pulmonar, en este caso nuestro paciente presentaba 
patrón en árbol en brote en tomografía de tórax en 
contexto de un tratamiento para tuberculosis pulmo-
nar completo por lo que se sospecha afectación por 
paracoccidioides.9,10

En cuanto al compromiso suprarrenal por dicha 
micosis, la presentación típica es con insuficiencia 
suprarrenal, no puesta de manifiesto en nuestro caso 
clínico, pues el paciente no presentó signo sintoma-
tología compatible o alteraciones electrolíticas. El 
diagnostico etiológico se basa en la biopsia citológica 
o de tejido obtenida por punción simple o con aguja 
tru–cut guiada por TAC o RMN.11

Es notable el papel de los métodos por imágenes 
en el abordaje de estos pacientes sin embargo el 
diagnóstico definitivo de neuroparacoccidioidomico-
sis solo se obtiene con la observación microscópi-
ca del hongo a través del examen directo o de los 
cultivos del material obtenido de las lesiones o del 
líquido cefalorraquídeo. Este último puede exhibir al-
teraciones como leve pleocitosis, proteínas norma-
les o aumentadas, glucorraquia normal o disminuida. 
Raramente el agente puede ser aislado del líquido 
cefalorraquídeo.10,11

Con respecto al tratamiento de la neuroparacoc-
cidioidomicosis, es de elección la combinación de 

trimetroprima/sulfametoxazol debido a su pasaje 
a través de la barrera hematoencefalica. Se indica 
en dosis de 800/160mg cada 8hs. El tiempo de tra-
tamiento es prolongado y en muchos casos de por 
vida.1,11

El pronóstico de la enfermedad cuando hay com-
promiso neurológico no es muy alentador ya que la 
mortalidad y las secuelas en estos pacientes están 
presentes en más del 60% de los casos.5
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Resumen
La localización vertebral de una lesión compatible clínica e imagenológicamente con un osteoma osteoide, re-
quiere muchas veces su resección en block marginal de manera quirúrgica. Sin dudas la mayor dificultad es la 
localización intraoperatoria de la lesión. El objetivo de este trabajo es presentar la utilización de la tecnología 
en impresión 3D desarrollando guías de corte en un caso de osteoma osteoide de L1 para lograr una resec-
ción segura y completa de la lesión minimizando la resección ósea para disminuir el riesgo de inestabilidad 
posoperatoria. La tecnología 3D nos permite realizar una planificación precisa preoperatoria de la resección 
tumoral de manera segura, sencilla y económica. La confección e impresión de las guías para osteotomía 
con un punto de anclaje determinado asegura la identificación intraoperatoria de la lesión que sigue siendo la 
dificultad más importante.
Palabras claves: Osteoma osteoide. Tecnología 3D.

Abstract
Resection of vertebral osteoid osteoma by computer-assisted planning and 3D printing. Vertebral lo-
cation of a injury, image and clinically compatible with osteoid osteoma, requires en bloc marginal excision 
surgery. We present the utility of 3D impression technology in excision osteoid osteoma locates in first lumbar 
vertebra minimizing post-operative instability. 3D technology allows a precise pre-operative planning of tumor-
al resection in an economic, simple and safe way.
Keyword: Osteoid osteoma. 3D technology.

Casuística

Introducción 
El osteoma osteoide es un tumor óseo benigno des-
cripto por Jaffe en 1935. 1,2 Representa el 3% de to-
dos los tumores óseos y el 10-12% de los benignos. 
Se presenta en la 2° década de la vida y afecta princi-
palmente los huesos largos (mayormente miembros 
inferiores).3,4 El compromiso de la columna vertebral 
se presenta en un 10-25% de los casos y afecta los 
elementos posteriores en el 70-100%. 2 Se caracte-
riza por un nido de tejido osteoide, osteoblastos y 
estroma fibrovascular rodeado por hueso esclerótico 
usualmente < a 1,5 cm de diámetro. 3

En el raquis la presentación característica es el 
dolor local (relacionado al aumento de prostaglandi-
nas E2), predominantemente nocturno, que puede 
acompañarse de rigidez segmentaria (89%), esco-

liosis antálgica (60-70%)5,6 y, excepcionalmente, de 
déficit neurológico. 7 Usualmente el dolor responde al 
tratamiento con drogas antiinflamatorias no esteroi-
deas (AINES) y al ácido acetilsalicílico.8

El diagnóstico se realiza por TAC que muestra 
característicamente una zona hipodensa rodeada de 
hueso esclerótico. 9 La RMN muestra en secuencias 
de T2 una imagen hipointensa rodeada de variable 
edema y la administración de gadolineo genera un 
refuerzo alrededor del nido.10 El centellograma es 
invariablemente positivo y permite localizar la lesión 
hipercaptante en pacientes en que se sospecha la 
lesión. 2 

Se indica la resección de la lesión ante la falla del 
tratamiento conservador o ante la posibilidad de es-
tructuración de una escoliosis antálgica. 11 
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Ante la sospecha clínica e imagenológica de un 
osteoma osteoide vertebral con un nido muy próximo 
a las estructuras neurológicas (< 6mm) o la ausen-
cia de una cortical que proteja el canal vertebral es 
cuando se recomienda la resección quirúrgica de la 
lesión. Sin duda la dificultad más importante es la lo-
calización intraoperatoria de la lesión. 

En nuestro servicio hemos desarrollado expe-
riencia con la planificación e impresión en 3D. Esta 
tecnología nos permite localizar y visualizar en forma 
precisa la lesión y, de esta manera, imprimir guías de 
corte específicas que se adapten estrechamente a la 
anatomía del hueso a resecar. Es una forma econó-
mica y segura de poder delimitar la resección ósea 
minimizando el daño de las estructuras adyacentes. 

El objetivo del presente trabajo es presentar la uti-
lización de la tecnología en impresión 3D desarrollan-
do guías de corte en un caso de osteoma osteoide de 
L1 para lograr una resección segura y completa de la 
lesión minimizando la resección ósea para disminuir 
el riesgo de inestabilidad posoperatoria. 

Material y método 
Se presenta un caso clínico de un varón de 13 años 
que consultó por dolor lumbar alto paravertebral iz-
quierdo de tres meses de evolución, a predominio 
nocturno, constante, que mejoraba con el tratamiento 
con aines y recidivaba al suspenderlos. En las radio-
grafías se observaba una escoliosis a nivel T11-L3 y 
una esclerosis del pedículo de L1 izquierdo (Figura 
1). El paciente concurrió con una RMN que mostraba 
edema del pedículo izquierdo de la región posterior 
del cuerpo de L1 y de los elementos posteriores y 
una lesión hipointensa que hacía sospechar un tumor 

óseo (Figura 2). Se le solicitó una TAC que mostró el 
nido típico hipodenso con esclerosis alrededor en el 
borde anterior de la pars de L1, con adelgazamien-
to de la cortical anterior próxima al canal vertebral, 
un diámetro de 1,2 cm. y un margen menor a 6 mm 
con respecto a la duramadre (Figura 3). Consultado 
al servicio de neuroradiología nos recomendó la re-
sección en block de la lesión ya que la proximidad 
de los elementos neurales contraindicaba la ablación 
por radiofrecuencia o laser. 

Planificación preoperatoria: Para poder loca-
lizar de forma precisa la lesión, resecarla con már-
genes de seguridad y minimizar los daños a las es-
tructuras adyacentes, recurrimos a la planificación e 
impresión 3D. 

Se realizó una tomografía multislice con cortes 
finos (menores a 1mm) de columna lumbar alta fo-
calizada en L1. Los datos de la tomografía se guar-
daron en un formato estándar (DICOM) y volcados 
en un programa de software específico, se obtuvo la 
imagen tridimensional del área de interés. Mediante 
la manipulación de estas imágenes, se logra la locali-
zación y delimitación de la lesión (Figura 4). 

Para precisar la resección de la tumoración y evi-
tar al mínimo la lesión de estructuras sanas adya-
centes, se planificaron tres planos de osteotomías 
marginales a la lesión. Un plano de osteotomía que 
pasaba caudal al tumor, proximal a la articulación L1-
2, otro plano superior, oblicuo, distal a la articulación 
D12-L1, inmediatamente inferior al pedículo de L1, 
y un tercer plano de osteotomía medial, paralelo a 
la apófisis espinosa, tangencial a los otros dos pla-
nos (Figura 5). De esta manera se trata de limitar la 
resección ósea y así evitar la inestabilidad posope-
ratoria. 

Una vez determinados los planos de osteotomía, 
se diseñó e imprimió en 3D, una guía plástica con los 
tres planos de corte bien delimitados. Esta guía se 
adapta estrechamente a la anatomía de la apófisis 
espinosa de L1 del paciente (Figura 6). De esta ma-
nera, se tiene una referencia anatómica del lugar a 
colocar la guía de corte y así, asegurarse la correcta 
dirección de los planos de osteotomía. 

De la misma forma, se imprimió un modelo real de 
la columna del paciente, para poder delimitar la lesión 
de una manera tangible y, a su vez, para optimizar la 
orientación espacial del área quirúrgica (Figura7). 

Procedimiento quirúrgico: Bajo anestesia gene-
ral, en posición decúbito prono, se realizó abordaje 
posterior mediano sobre la gotera muscular paraver-
tebral izquierda hasta plano óseo; se identificó el nivel 
con IDI; se colocó la guía confeccionada esterilizada 
apoyándola previa planificación en la apófisis espino-
sa de L1 lo que nos daba los lugares de osteotomía 
segura para la resección tumoral (Figura 8). Primero 
se realizó flavectomía, identificando los elementos 
neurales y se procedió a realizar las osteotomías con 

Fig. 1: Radiografías frente y perfil de columna lumbar. Se obser-
va escoliosis antálgica en el plano coronal y esclerosis focal en 
pedículo izquierdo de L1. 

Resección de osteoma osteoide vertebral asistido por planificación e impresión 3D



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar80

Fig. 2: Corte coronal y sagital de RMI. Se observa una lesión hipointensa y edema localizado del pedículo izquierdo, de la región poste-
rior del cuerpo de L1 y de los elementos posteriores. 

Fig. 3: Cortes axial, coronal y sagital de la tomografía multislice de columna lumbar. Imagen hipointensa, osteolítica redondeada en el 
borde anterior de la pars de L1 de 12mm de diámetro con esclerosis periférica de 30mm, con adelgazamiento de la cortical anterior 
próximo al canal vertebral. 

Fig. 4: Mediante la manipulación 3D de la zona de interés, se logra marcar y delimitar la lesión. 

Fig. 5: Determinación y marcación de los planos de osteotomía marginales a la lesión. Plano caudal: por encima de articulación L1-L2. 
Plano medial: paralelo a apófisis espinosa. Plano cefálico: tangencial a los anteriores por debajo de la articulación D12-L1 

Resección de osteoma osteoide vertebral asistido por planificación e impresión 3D
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Fig. 6: Diseño de la guía específicamente adaptada a la apófisis espinosa de L1 del paciente, con los planos de osteotomía marcados. 

Fig. 7: Diseño de la guía específicamente adaptada a la apófisis espinosa de L1 del paciente, con los planos de osteotomía marcados. 

Fig. 8: Foto intra-quirúrgica donde se muestra la guía de osteotomía adaptada sobre la apófisis espinosa de L1. Pieza resecada con 
lesión tumoral en el centro. 

escoplo. De esta manera se consiguió la resección 
en block de la lesión con bordes marginales y mini-
mizando la resección ósea dejando intactas las arti-
culaciones infra y supra adyacentes, los elementos 
osteoligamentarios mediales y todas las estructuras 
estabilizadoras del lado derecho. 

TAC de la pieza: Una vez resecada la pieza se 
constató macroscópicamente la lesión en su borde 
anterior y se realizó una TAC de la pieza resecada 
para asegurarse de la resección completa. 

Informe anatomía patológica: El cuadro histo-
patológico evaluado corresponde a un Osteoma Os-
teoide. No se observan signos de desviación maligna 
en el material examinado 

Control posoperatorio: El paciente se externó 
al día siguiente, no requirió inmovilización posopera-
toria y tuvo una remisión completa de sus síntomas 
preoperatorios. 

Discusión 
Ante la sospecha clínica e imagenológica de un os-
teoma osteoide vertebral se nos abren múltiples pro-
puestas terapéuticas. 

Hay descriptas remisiones espontáneas de estas 
lesiones11,12 y tratamientos farmacológicos 13,14 sobre 
todo para lesiones difíciles de abordar quirúrgicamen-
te. Cuando persisten los síntomas con tratamiento 

Resección de osteoma osteoide vertebral asistido por planificación e impresión 3D
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conservador o en un adolescente con posibilidad de 
estructuralizar una escoliosis antálgica, está indicado 
el tratamiento quirúrgico. 13 

Para la resección del tumor hay descriptas múlti-
ples técnicas de menos a más invasivas: intralesional 
(con asistencia endoscópica o de navegación) y mar-
ginal o en block.7,15-20 La bibliografía presenta como 
método de tratamiento seguro para la localización 
vertebral, la resección quirúrgica en block. Esta téc-
nica presenta menor índice de recidiva pero conlleva 
el riesgo de inestabilidad posoperatoria. 

Actualmente han cobrado gran importancia los 
métodos intralesionales (índice de recidiva del 7% ) y 
radiointervencionistas realizando la ablación del nido 
con radiofrecuencia o laser guiado por TAC, toman-
do medidas neuroprotectivas en los casos en que 
el nido se encuentre muy próximo a las estructuras 
neurológicas, convirtiéndose actualmente en el trata-
miento más recomendado cuando puede realizarse 
de manera segura.21-23

La decisión del tipo de tratamiento para resecar el 
tumor depende de la localización de la lesión, de la 
distancia del nido hasta los elementos neurales y de 
la presencia de una cortical ósea protectiva del canal 
vertebral. 

En lesiones que se encuentren a 10 mm de distan-
cia de los elementos neurales, con una cortical ósea 
visible en estudios de imágenes que proteja el canal 
vertebral y accesibles en forma percutánea guiados 
por TAC, la primera indicación es la termoablación de 
la lesión con radiofrecuencia o laser. Hay descriptas 
medidas neuroprotectivas para disminuir los riesgos 
de lesión neurológica aumentando las indicaciones 
de estos métodos.20-22 

Pero cuando la localización es muy próxima a los 
elementos neurales o hay solución de continuidad 
con la cortical ósea que la separa del canal vertebral, 
debe indicarse la resección quirúrgica de la lesión. 

Sin duda la dificultad más importante es la locali-
zación intraoperatoria de la lesión. Así, hay descrip-
tas resecciones intralesionales guiadas por navega-
ción, marcación de la lesión mediante tetraciclinas24 y 
resecciones en block. 

La navegación permite la visión en tres planos to-
mográficos de la lesión pero es un método que no se 
encuentra disponible en todos los medios. 25,26 

La planificación e impresión 3D es una herra-
mienta que está siendo utilizada para planificación 
preoperatoria y para confección de guías de coloca-
ción de cages o tornillos a nivel vertebral.27-29

En las últimas décadas, las guías quirúrgicas o 
plantillas anatómicas se han utilizado como herra-
mientas tecnológicas de alta precisión.

Esta tecnología se viene aplicando para diversas 
cirugías como la implantología oral, onocología, co-

locación de tornillos pediculares para la fijación de 
columna, artroplastia de hombro, rodilla y cadera, 
tratamiento de las fracturas articulares y en cirugía 
máxilo-facial. 

La plantilla quirúrgica es una guía destinada a 
dirigir la colocación de un implante, una resección 
tumoral, una osteotomía o corregir un alineamiento 
óseo. Usando una plantilla quirúrgica específica, la 
planificación preoperatoria puede ser transferida al 
sitio quirúrgico real y la precisión, seguridad y confia-
bilidad del resultado final puede ser mejorado. 

El flujo de trabajo general del diseño y fabricación 
de plantillas se describe como sigue: sobre la base 
de datos de estudios complementarios (tomografía 
computarizada (TC), Imágenes de Resonancia Mag-
nética (RMI)), se procesan las imágenes y se realiza 
la reconstrucción 3D a través del software de planifi-
cación preoperatoria. Basado en estas imágenes 3D, 
la planificación es realizada con el objetivo de optimi-
zar el resultado quirúrgico.

La guía se diseña utilizando tecnologías de in-
geniería reversa y reconstrucción de superficie. Así, 
mediante un procedimiento de manufacturación adi-
tiva (impresión 3D), se puede fabricar la guía diseña-
da, y finalmente, realizar la aplicación clínica. 

La fabricación más utilizada y económica es el 
modelado por deposición fundida (FDM). En ésta, se 
usa un filamento de polímero (plástico, por lo gene-
ral) que, calentado en el cabezal de la impresora, se 
extruye y deposita en estado semi-líquido. Una vez 
depositado el polímero, este endurece rápidamente a 
temperatura ambiente y permite así el depósito capa 
por capa del polímero. De ésta manera, creando ca-
pas 2D superpuestas una sobre otras se genera el 
modelo 3D final.30

Comparado con el sistema de navegación quirúr-
gica, las ventajas de las aplicaciones de las guías 
anatómicas específicas son, la comodidad y facilidad 
de uso. Además, usando una guía quirúrgica especí-
fica, la cirugía puede ser mínimamente invasiva y los 
procedimientos quirúrgicos ejecutarse en un tiempo 
más corto, con menos tiempo en la sala de operacio-
nes, lo que permite ahorros significativos en costos 
de salud y menos riesgos para el paciente. 

Pueden existir algunos problemas e imprecisiones 
en las cirugías guiadas por plantillas específicas, por 
lo que los cirujanos también deben verificar las imáge-
nes de la planificación, el progreso de fabricación, el 
correcto posicionamiento y la fijación de la plantilla.30

En el campo de la cirugía de columna, Hu et al.31 
(2013) evaluaron la precisión de las guías específi-
cas para colocación de tornillos pediculares basadas 
en las imágenes tomográficas del paciente y los re-
sultados probaron que esta tecnología mejora la se-
guridad de la técnica de fijación. 
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Conclusión 
La tecnología 3D nos permite realizar una planifica-
ción precisa preoperatoria de la resección tumoral de 
manera segura, sencilla y económica. La confección 
e impresión de las guías para osteotomía con un 
punto de anclaje determinado asegura la identifica-
ción intraoperatoria de la lesión que sigue siendo la 
dificultad más importante. La impresión de un modelo 
real de la columna vertebral con la lesión presente en 
el campo operatorio permite ser muy preciso con las 
osteotomías y cuidadoso con las estructuras neuro-
lógicas vecinas.
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Condiciones de externación de pacientes adolescentes 

menores de 21 años que ingresan al Hospital de 

Emergencias Clemente Álvarez con tentativa de suicidio

Aronson A1, Martelo A1, Gastaldi MG1, Villagra ME1, Cinelli C1, Varela ML1.
1 	 Servicio de Salud Mental. Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”. Rosario.

Resumen
El Hospital de Emergencias Clemente Álvarez, como efector público de alta complejidad recibe la mayoría de 
las situaciones de tentativa de suicidio en jóvenes entre 13 y 21 años.

La adolescencia es una etapa de mucha vulnerabilidad, siendo la misma un momento fundamental en la 
estructuración subjetiva

Pensamos los intentos de suicidio como una crisis subjetiva, en el orden del pasaje al acto o el acting out, 
siendo que las mismas conllevan los siguientes elementos: ruptura del lazo social, pérdida de realidad e impo-
sibilidad de tramitar los conflictos de manera discursiva efectos del desanudamiento subjetivo. Consideramos 
la crisis como un acontecimiento en la estructura y no un hecho fenomenológico. 

Las crisis subjetivas requieren un tiempo de elaboración .Por tanto, los lazos con los que un sujeto cuenta 
y los que pueda hacer durante una internación pueden favorecer u obstaculizar este proceso.

En este trabajo investigamos sobre las condiciones de externación de la población citada pudiendo cons-
truir algunas categorías que nos ayudaron a pensarlas teniendo en cuenta que la externación forma parte de 
la internación considerada ésta como una intervención o un tiempo estratégico donde se pueden poner en 
acto tácticas que promueven la elaboración subjetiva. De este modo se puede leer la crisis como una necesi-
dad de estructura, por tanto también una posibilidad de intervención en los tiempos de constitución.

Tomamos como referencia conceptual el discurso del psicoanálisis.

Abstract 
As a high–complexity public health–care provider, “Hospital de Emergencias Clemente Álvarez” admits most 
cases of suicide attempts from young people from ages 13 to 21. 

Adolescence is a highly vulnerable stage in someone’s life and, in itself, a crucial time to structure subjec-
tivity. 

We consider suicide attempts as a subjective crisis, related to the passage to the act or acting out, char-
acterized by: rupture of the social bond, loss of reality and the impossibility of working through conflicts in a 
discursive manner, which are unknotting effects. We view crises not as phenomenological facts but as struc-
tural events. 

Subjective crises require time to be worked though. Therefore, the social bonds the subject has or can 
develop during the hospitalization can either favor or hinder this process. 

In this research, we study the discharge criteria of the aforementioned group to create certain categories 
that would help our analysis. We consider discharge as part of the hospitalization, regarding it as an inter-
vention or a strategic time in which to apply tactics that would help the subject work though the crisis. From 
this perspective, a crisis can be read as a structural necessity and, therefore, a possibility of intervention in 
constitutional times. 

We will use analytic discourse as our theoretical framework. 

Casuística
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Introducción
El presente es un recorte de una investigación real-
izada durante el año 2015 en el marco del Servicio de 
Salud Mental del Hospital.

El Hospital de Emergencias Clemente Álvarez, 
como efector público de alta complejidad recibe la 
mayoría de las situaciones de tentativa de suicidio 
en jóvenes entre 13 y 21 años. En los últimos años 
ha habido un incremento del número de ingresos por 
esta situación llegando a un promedio de 2 casos por 
mes en el año 2015 lo que, se puede afirmar a través 
de la presente investigación, que se ha mantenido 
durante todo el año 2016 y los años sucesivos.

La adolescencia es una etapa de mucha vulnera-
bilidad, siendo la misma un momento fundamental en 
la estructuración subjetiva, momento de anudamien-
to subjetivo ya que lo que pase en esta etapa con-
sideramos es de relevancia en cuanto a lo que se 
termine de inscribir y a su devenir. 

Pensamos los intentos de suicidio como una cri-
sis subjetiva siendo que las mismas conllevan los 
siguientes elementos: ruptura del lazo social, pérdida 
de realidad e imposibilidad de tramitar los conflictos 
de manera discursiva. Consideramos la crisis como 
un acontecimiento en la estructura y no un hecho 
fenomenológico. 

Las crisis subjetivas requieren un tiempo de elab-
oración. Por tanto, los lazos con los que un sujeto 
cuenta y los que pueda hacer durante una internación 
pueden favorecer u obstaculizar este proceso. 

Los referentes conceptuales que nos orientan son 
desde el discurso del psicoanálisis.

En estos últimos años en la institución donde tra-
bajamos, nos encontramos cada vez más con situa-
ciones de jóvenes con diferentes manifestaciones del 
sufrimiento subjetivo: al modo sintomático, del pasaje 
al acto, del acting out, fenómenos de violencia en el 
lazo social llegando a situaciones muy complejas po-
niendo en riesgo sus vidas.

La mayoría de ellas requieren de una internación 
dada sus secuelas físicas así como también de acu-
erdo a la complejidad subjetiva de la situación. Poder 
pensar un alojamiento en una Institución de Hospi-
tal General lo consideramos un recurso que ayuda a 
la elaboración subjetiva dando un tiempo necesario 
para crear las condiciones de externación, como una 
alternativa a la manicomialización.

Comenzamos por definir conceptualmente el 
campo de la adolescencia –siendo la población sobre 
la que ponemos nuestra mirada para pensar acerca 
de esta problemática– ubicando la misma como una 
etapa de transición y de cambio entre la niñez y la 
juventud, tomando como referencia el discurso del 
psicoanálisis.

Adolescencia proviene de la voz latina adoleceré 
“crecer o desarrollarse hacia la madurez”. Hombre 
joven. Concepto de juventud entre la dependencia 

infantil y la independencia del adulto. Adolescencia 
como estación de cambio.

En la adolescencia ubicamos que se produce el 
encuentro real con el sexo. Hay una anticipación 
biológica respecto a un tiempo subjetivo que es de 
espera.

Planteamos que en la iniciación puberal se recibe 
una palabra, un don que permite hacer lazo social a 
partir de la inscripción que el Otro hace del sexo del 
púber. Esta iniciación no es un acto puntual, puede 
durar lo que dura el tiempo de apropiación de este 
don, de esta nueva ubicación en el mundo de la ley y 
en el mundo del sexo. A este tiempo de apropiación 
lo llamamos adolescencia. 

La adolescencia es el tiempo en que el púber se 
hace responsable, que se apropia de lo que se le 
dona y lo hace propio, lo hace íntimo. Es un tiempo 
de metamorfosis, donde se reemplaza un sistema 
infantil de valores por un sistema adulto de valores, 
se ponen en cuestión los sistemas de valores de los 
padres, si es que los hubo, y se elige un sistema de 
valores propio, que podrá o no coincidir con el fami-
liar, pero que siempre será el referente.

Es aquí donde se comienza a situar el orden de 
la responsabilidad para los jóvenes porque se hacen 
posibles una aptitud para responder en soledad por 
las consecuencias de su acto; una aptitud para res-
ponder ante la ley por las consecuencias de sus he-
chos; una aptitud para producir un trazo en el campo 
moral.

Constituye un momento clave en la estructuración 
subjetiva. Se trata, al decir de S. Freud del “segundo 
despertar sexual” (1) en el que el hallazgo del objeto 
implica un retorno al pasado y en consecuencia pro-
duce una reedición del escenario edípico en el marco 
de los cambios operados en lo real del cuerpo que, 
a partir de este momento estará preparado para la 
procreación. La adolescencia plantea un momento 
de pasaje en el que se deben producir ciertas opera-
ciones simbólicas que conduzcan a abandonar defi-
nitivamente las figuras parentales para el logro de la 
elección de objeto exogámico. Figuras y funciones 
parentales que en algunas de nuestras situaciones 
abordadas se encuentran ausentes y/o fallidas.

Es muy importante cómo cada adolescente tran-
site este tiempo de apropiación en relación a cómo 
se posicione ante la ley y cómo pueda o no hacerse 
responsable por sus actos y sus decires.

Es un tiempo de transición, resultado por un lado, 
de la emergencia de goce ineludible que irrumpe en 
el propio cuerpo, y por otro del requerimiento implí-
cito de hacer lazo con otros más allá de su familia e 
insertarse en el mundo al que pertenece.

Se encuentra en plena búsqueda de sí mismo, ya 
que esa fuerza viva que se desborda en su cuerpo, 
lo hace estar frente a la evidencia de la separación 
insalvable entre el saber y el goce. La insuficiencia 
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del Otro para dar cuenta del real que está en juego, 
se pone de manifiesto y lo interroga a él mismo.

Se encuentra enfrentado a lo esencial del len-
guaje, que como dice Lacan no es solo la función de 
comunicación, sino su poder de invocación y evoca-
ción. Se topa con las resonancias de la–lengua en su 
cuerpo, sin sentido y sin saber qué hacer con eso. 
Este goce muestra su indecible y él necesita situarse 
allí de algún modo que le permita decirse ahora en 
la lengua común, la del Otro, para incluirse y hacer 
relación sin quedar en el exilio.

La adolescencia, será la actualización de las ope-
raciones subjetivas en las que se constituyó prima-
riamente. Como niño tal vez pudo preservarse de 
ello, pero ahora el goce vuelve, lo invade y parece 
desbordarlo. Debe responder, está urgido, es preci-
sado a responder con una solución de identidad y de 
relación, justamente frente a la no relación sexual.

El goce primeramente reprimido lo fue, en una 
escena traumática que aporta los referentes simbóli-
cos que enmascaran, vía el fantasma, este encuen-
tro con lo real. En la adolescencia este goce retorna, 
mostrándole la insuficiencia propia de la solución an-
terior y deberá actualizarla, sirviéndose de nuevo del 
Otro del simbólico como marco.

Ya la adolescencia implica en sí misma un tropiezo 
con lo indecible que lo habita. Pero en nuestra época 
el problema parece agudizarse, ya que nos encon-
tramos con la actualidad de un Otro debilitado en su 
función de orientación y de recurso, un Otro que cae 
mostrando como nunca, su ser de semblante.

En esta etapa la posibilidad de acceder a un pro-
yecto propio, el poder pensarse en función de ese 
lugar, campo de ideales, está dado por los recorridos 
objetales e identificatorios que atravesó ese sujeto. 
El adolescente se enfrenta a un camino dificultoso, 
debe elaborar duelos por objetos que deja, que pier-
de para confrontarse a un futuro plagado de incerti-
dumbres.

Muchos de ellos, los más vulnerables, no llegan 
a lograr esa trayectoria, no cuentan con un Otro que 
posibilite su deseo, no llegan a estar escolarizados, 
se ven desalentados y no pueden competir para ac-
ceder a los puestos de trabajo. En ese porcentaje, 
sus respuestas a esa frustración se expresan en 
conductas de riesgo para su propia supervivencia. 
Se tornan peligrosos. Entonces la “política hacia la 
adolescencia de menor recurso” pasa a dirimirse en 
tribunales comisarías o bien hospitales.

Consideramos también los aportes de Sergio Za-
balza como alguien que entiende a la adolescencia, 
no en términos de un segmento etáreo sino como 
el phatos que la cadena significante de un sujeto 
atraviesa, en su afán de abrochar una significación 
lo suficientemente consistente como para tramitar la 
desmesura de un cuerpo cuyo crecimiento no da tre-
gua (2). 

Otro tema que trabaja este autor es en relación al 
planteo de Lacan donde expresa que a la salida del 
Edipo, el niño tiene “el título en el bolsillo” (3): hay 
una marca, el instrumento que donó el padre. En la 
adolescencia hay que poder disponer de estos títulos 
para hacer algo propio, no siendo esto un paso auto-
mático; que las cartas estén echadas no significa que 
estén leídas ni que puedan ser leídas.

En la clínica con adolescentes, nuestras interven-
ciones deben ser sumamente cuidadosas apostan-
do a que el consumo de sustancias por ejemplo, así 
como los acting out, por nombrar algunos, puedan 
adquirir un valor sintomático. El valor de una inter-
vención psicoanalítica reside en eliminar el padeci-
miento al poner el síntoma al servicio del lazo social, 
propiciando otra lectura de la carta en espera.

Consideramos que muchas de las situaciones 
que llegan a la Institución nos hablan que algo de la 
represión no ha podido constituirse apareciendo lo 
traumático sin velo posible y con una permanencia 
actual avasalladora. 

Asimismo muchas veces en las entrevistas con 
los adolescentes nos confrontamos con la dificultad 
de que algo del relato empiece a armarse como un 
discurso ya que solo aparecen o silencios o gritos, 
siendo un desafío para el analista poder esperar a 
que algo advenga; siendo esto mucho más complejo 
cuando nos encontramos trabajando con situaciones 
de crisis. 

Otra noción a tener en cuenta es lo que desde el 
psicoanálisis podemos caracterizar como impulsivi-
dad: aquello que se hace como un arrebato, en un 
dejarse llevar sin pensar en las consecuencias de 
dichos actos.

O aun cuando se las piense se presentan como 
algo imparable, como un “no poder dejar de hacer”, 
algo a lo que el sujeto se ve empujado sin poder to-
mar otra decisión respecto de ese empuje. Todo acto 
de violencia supone la ruptura del lazo social o un 
fracaso en la instauración del mismo.

En su texto sobre “El malestar en la Cultura”(4), 
Freud se detiene en las funciones de la cultura res-
pecto de la regulación o normalización de lo pulsio-
nal. Eso que empuja e impulsa lo hace en términos 
de renuncia o no renuncia de lo pulsional. La porción 
de destructividad que menciona Freud es la pulsión 
de muerte inserta en el lazo social. Una de las tres 
fuentes del sufrimiento humano es la insuficiencia de 
nuestros métodos para regular las relaciones huma-
nas con la familia, el estado y la sociedad.

El suicidio como elemento en sí se configura de 
varias maneras, a veces dramatizado, otras desa-
fectivizado, también como miedos, creencias, acting 
out, pasajes al acto, angustias; donde la muerte apa-
rece como lo buscado y a veces lo encontrado.

El suicidio aparece como una variedad de muerte 
violenta con la característica de que la persona que 

Condiciones de externación de pacientes adolescentes menores de 21 años que ingresan al HECA...



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar88

pone en marcha el mecanismo traumático es la pro-
pia víctima; desde nuestro trabajo lo ubicamos como 
una categoría de violencia pasiva.

Históricamente podemos afirmar que el suicidio 
es contemporáneo a la existencia del hombre. Desde 
el inicio de lo humano nos topamos con lo mortífero 
del viviente.

Como ya referimos lo consideramos como un he-
cho de estructura, es decir no como algo que sucede 
y pasa. Esto implica pasar del eje de la asistencia in-
dividual a una práctica que considera al sujeto como 
un ser hablante sostenido en una trama discursiva 
que constituye “su situación”. Es decir, no es posible 
pensar la constitución de la subjetividad por fuera del 
lazo social.

Este acontecimiento implica la ruptura, el desanu-
damiento subjetivo, la no tramitación discursiva de 
los acontecimientos trae aparejado su retorno en lo 
real. Esto puede producirse:

a– 	en forma alucinatoria
b– 	por vía de la acción: pasaje al acto y acting out, 

donde encontramos los intentos de suicidio ya 
sea buscados como tal o que tengan que ver 
con determinaciones inconscientes.

Definimos el Pasaje al acto como una identifica-
ción al objeto donde el sujeto deja de representarse 
y cae fuera de la escena. Es decir queda sin posibili-
dad de representación y el acting como una mostra-
ción, un dar a ver.

Como ya dijimos, los intentos de suicidios se dan 
en el marco de las crisis subjetivas, entendiendo por 
ésta el tiempo donde el sujeto no puede represen-
tarse simbólicamente en el discurso, cae fuera de la 
escena quedando identificado a un objeto resto en el 
pasaje al acto, o dando a ver lo que no puede termi-
nar de tramitar discursivamente en el acting out.

Los intentos de suicidio, entonces, hablan de un 
tiempo de desanudamiento subjetivo o de la posibili-
dad de desanudamiento.

En cambio entendemos por anudamiento la ope-
ración por la cual un sujeto puede representarse sim-
bólicamente y reconocerse en una escena del mundo 
(lo que llamamos su realidad psíquica), como modo 
de hacer lazo, es decir, leer y actuar en lo real. Re-
presentarse entre significantes.

El trabajo en la crisis requiere un tiempo de elabo-
ración que reconstruya el nudo. Por tanto, los lazos 
con los que un sujeto cuenta y los que pueda hacer 
durante una internación pueden favorecer u obstacu-
lizar este proceso. Durante la crisis subjetiva el Otro 
se presenta como consistente, avasallante, deses-
tructurante y gozoso.

Cuando hablamos de situaciones complejas las 
planteamos en relación a los recursos con los que 
cuenta para salir de una crisis. Entre los mismos in-
cluimos sus lazos (familiares, amigos, vecinos, ins-
tituciones), los que puede hacer con profesionales 

durante la internación y también los económicos. 
Por tanto una situación compleja es un conjunto que 
abarca los recursos actuales y posibles y el proceso 
de elaboración subjetiva.

Muchas veces nos encontramos con que la salida 
o resolución de una crisis no coincide con los criterios 
médicos de externación, que se basan en los pará-
metros de estabilización de su cuadro orgánico, no 
tener riesgo de vida y no requerir cuidados hospitala-
rios de una institución de alta complejidad, mientras 
que el objeto de nuestra investigación es considerar 
las condiciones de externación desde nuestra espe-
cificidad, apuntando a crear un marco favorecedor 
para la elaboración subjetiva de la crisis. 

Materiales y métodos.
La investigación cualitativa, específicamente con el 
estudio de casos, no representa a una muestra de 
una población o universo, sino que son casos espe-
cíficos los que se estudian buscando con esta meto-
dología de investigación una generalización analítica 
y no estadística ampliando y generalizando teorías. 
Para fundamentar este procedimiento metodológico 
nos apoyamos en un trabajo de Edgar Castro Monge. 
“El Estudio de Casos como Metodología de Investiga-
ción y su importancia en la dirección y administración 
de empresas” Escuela Ciencias de la Administración 
Universidad Estatal a Distancia, Costa Rica (5).

El uso del estudio de casos ofrece importantes 
resultados e información que no puede ser encontra-
da por medio de los métodos cuantitativos y que es 
muy valiosa para la toma de decisiones, por ejemplo 
vinculada a políticas públicas. Son frecuentes las in-
vestigaciones que utilizan esta metodología que dan 
como resultado publicaciones en revistas de gran di-
fusión y calidad

Con el estudio de casos se pretende encontrar 
nuevas evidencias o situaciones de un fenómeno, la 
diferencia de lo que se está estudiando con su uni-
verso, la formulación de nuevas teorías de la realidad 
social, lo que se busca es encontrar las respuestas a 
preguntas en un escenario y momento dado, de ahí 
que no son formulaciones de verdades universales.

De esta manera, se trata de lograr con las re-
flexiones planteadas, la importancia que tiene el es-
tudio de casos en la actualidad, dando a conocer los 
aspectos relevantes y necesarios para poder realizar 
una investigación de este tipo correctamente y no de-
jar ningún aspecto importante de lado que le brinde a 
la investigación la validez, tanto interna como exter-
na, para que el estudio refleje y explique verdadera-
mente el fenómeno, situación o aspecto estudiado.

La investigación cualitativa se puede definir como 
un proceso de indagación de un objeto al cual el in-
vestigador accede a través de interpretaciones suce-
sivas, con la ayuda de instrumentos y técnicas, que 
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le permiten involucrarse con el objeto para interpre-
tarlo de la forma más integral posible. Quizás en esta 
definición se encierran las características más impor-
tantes de la perspectiva. En principio es un proceso, 
una construcción que en el tiempo se va superando, 
a la cual el investigador accede mediante interpreta-
ciones sucesivas sobre el objeto indagado. Es decir, 
se conoce en progreso y no de una sola vez.

Señalamos que la investigación cualitativa es el 
procedimiento metodológico que utiliza palabras, 
textos, discursos, dibujos, gráficos e imágenes para 
comprender la vida social por medio de significados 
y desde una perspectiva holística, pues se trata de 
entender el conjunto de cualidades interrelaciona-
das que caracterizan a un determinado fenómeno. 
Este tipo de investigación utiliza datos cualitativos, 
descripciones detalladas de hechos, citas directas, el 
habla de las personas y extractos de pasajes enteros 
de documentos para construir un conocimiento de la 
realidad social, en un proceso de conquista, cons-
trucción y comprobación teórica.

En nuestro trabajo decidimos considerar los archi-
vos documentales profesionales del trabajo realizado 
en nuestro Servicio de Salud Mental. La perspectiva 
cualitativa pretende encontrar lo distinto, lo propio, 
lo que diferencia aquello que se está explorando del 
conjunto que está integrando y eso es lo que se quie-
re intentar, para no reducir las palabras y los actos de 
las personas a presentaciones estadísticas, donde 
se pierde el centro del aspecto humano de la vida 
social.

En los estudios cualitativos pueden desarrollarse 
preguntas o proposiciones antes, durante o después 
de la recolección y el análisis. Con frecuencia, estas 
actividades sirven, en primera instancia, para descu-
brir cuáles son las preguntas de investigación más 
importantes y, posteriormente, para refinarlas y res-
ponderlas o probar hipótesis. El proceso se mueve 
dinámicamente entre los hechos y su interpretación 
en ambos sentidos.

En esta investigación trabajamos con la metodo-
logía basada en casos reputados y paradigmáticos, 
eligiendo aquellos significativos para la problemáti-
ca planteada, que requirieron un tiempo de análisis 
de las dimensiones anteriormente escritas, antes del 
alta.
A lo largo del presente trabajo hemos ido siguiendo 
para su lectura y análisis el camino que sus “hue-
llas” (6) nos han ido marcando y los efectos que a 
nosotros investigadores y a la institución nos han ido 
produciendo.

	

Resultados
El desarrollo de esta investigación nos permitió revi-
sar, profundizar y a la vez construir nuevos criterios 

de externación a la luz de la singularidad de cada 
caso.

En este sentido nos fuimos replanteando los ejes 
de análisis al cotejarlo con los casos seleccionados.

Los datos obtenidos ponen de relevancia la re-
petición de cuatro orientadores trabajados desde el 
inicio de la investigación, y la inclusión de un quinto 
indicador a partir del análisis de los mismos:

a)	 Ideas suicidas que no tomen la totalidad del 
ser, del discurso.

b)	 Ideas delirantes acotadas.
c)	 Contención familiar. En este eje pudimos pen-

sar que pueden oficiar como sostén en este 
proceso todo referente o allegado del pacien-
te, no necesariamente acotado a un vínculo 
sanguíneo. Nos referimos que muchas veces 
se presentan situaciones donde hay referentes 
sustitutos que ofician de contención más allá 
de los vínculos familiares

d)	 Restitución de lazos. Este indicador a partir del 
análisis de algunas situaciones lo pudimos re-
visar planteando que consideramos más per-
tinente pensarlo como la capacidad de hacer 
lazo subjetivante, para que entonces a partir 
de evaluar que se cuente con esto, se pueda 
trabajar clínicamente la restitución de los mis-
mos. Creemos fundamental que éstos aporten 
y ayuden al paciente en la elaboración subjeti-
va ya que consideramos que hay algunos que 
llevan a una crisis y otros que la acotan y ayu-
dan en la elaboración de la misma.

e)	 Registro de situación. A partir del análisis y el 
retrabajo de los archivos documentales, y de 
espacios de supervisión clínica, pudimos pen-
sar una dimensión muy importante para añadir 
en relación a las condiciones de externación, 
la cual tiene que ver con que en el discurso 
aparezca alguna reflexión que permita un re-
gistro de la situación como un primer movi-
miento de implicación subjetiva, es decir no 
sólo un conocimiento del acto realizado sino 
poder cuestionarlo y tomar distancia del mis-
mo. A esta dimensión la nominamos: registro 
de la situación y la agregamos como un eje 
más en los orientadores de las condiciones de 
externación.

 Consideramos que no podemos pensar los orde-
nadores mencionados por fuera del contexto insti-
tucional. En este sentido surgen como cuestiones a 
despejar lo referido al discurso del paciente y el dis-
curso institucional. El primero incluye el registro que 
de la situación tiene el paciente y sus allegados así 
como el movimiento discursivo que se va producien-
do en los mismos y el segundo incluye el lugar que 
el discurso institucional le da al primero que indica la 
posibilidad de alojamiento al proceso de elaboración 
subjetiva de la situación. 
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Discusión
Luego del recorrido de la investigación retomamos la 
lectura de una crisis como un tiempo de ruptura del 
anudamiento subjetivo, siendo que el sujeto cae fue-
ra de la escena en lo real ante un Otro consistente, 
gozoso, que no abre las condiciones de posibilidad 
de alojamiento para que un sujeto pueda constituirse 
como efecto de un anudamiento. 

En este sentido los casos trabajados son paradig-
máticos porque dicen que una crisis no es un aconte-
cimiento aislado, una contingencia sino que respon-
de a una estructura donde un sujeto no ha terminado 
de constituirse y, a veces, ni siquiera fijarse en un 
síntoma, un anudamiento frágil en el límite de estallar 
y todo lazo que se establezca será frágil pues tienen 
en el horizonte un Otro con los rasgos mencionados.

En este sentido consideramos que si no hay un 
Otro que aloje al Sujeto, no podemos ubicar algo de 
la represión apareciendo lo traumático sin velo alguno. 

Las intervenciones leídas desde el Psicoanálisis 
apuntan por lo tanto a crear las condiciones de po-
sibilidad para reestablecer o, como en estos casos, 
terminar de constituir lo que no ha terminado de fi-
jarse, esto es el anudamiento que permita la subje-
tividad. La posición analítica apunta a configurar un 
alojamiento, que tiene como horizonte un Otro posi-
bilitante.

La persistencia de ideas suicidas o delirantes ha-
blan de la potencia de este Otro desubjetivante por lo 
que cuando alguna de éstas ya no dominan leemos 
que ya hay en juego un límite a este Otro.

La llamada contención familiar y/o de allegados 
hablan de un Otro que puede contener lo gozoso y 
un principio de sostén subjetivo, un Otro que apele a 
un sujeto deseante. La posibilidad de restituir y crear 
nuevos lazos posibilitantes (con los profesionales, 
con la institución o con un proceso terapéutico) tam-
bién manifiesta un límite. Apuntar a los lazos familia-
res, con allegados, con la institución, con los profe-
sionales y/o con un proceso terapéutico es apuntar a 
consolidar el proceso de elaboración subjetiva.

En los trabajado se pone de manifiesto que los 
ordenadores marcados son los núcleos sobre los que 
apuntamos en nuestras intervenciones en la dimen-
sión singular e institucional, el discurso del paciente 
y el discurso familiar y/o de allegados por un lado 
e institucional por el otro, pues tanto la contención, 
como los lazos, como el registro no se dan sólos sino 
que requieren de operaciones del analista. Además 
se evidencia cómo las intervenciones en un nivel tie-
nen efecto en el otro, la posibilidad que una institu-
ción tenga sus puertas abiertas y sus familiares (en 
general sus padres) abran sus oídos crean las condi-
ciones de posibilidad de salida de la crisis.

El registro no es sólo entonces la comunicación 
de lo que ha pasado sino la significación de que hay 
algo en la estructura no resuelto del cual el sujeto 

y sus allegados, leyéndolo aquí como los que han 
participado y participan en su constitución, tienen 
responsabilidad. El reconocerle una significación di-
ferente, aun cuando no se sepa cuál (la cual en sí 
es imposible de saber de manera absoluta), a las 
significaciones que provocaron el intento implica una 
distancia del acto suicida.

Los puntos considerados son de partida, condicio-
nes mínimas de salida de la institución hospitalaria, 
puntos que marcan la posibilidad de iniciar un trabajo.

Los dos primeros, las ideas suicidas y delirantes 
son de orden manifiesto mientras que los otros tres a 
saber: la contención familiar, la restitución de lazos y 
el registro de la situación requieren una lectura más 
fina en el orden de la enunciación.

El análisis de cada uno de los casos tomados 
como paradgmáticos nos lleva a diferenciar cuando 
una situación está dada de alta desde el punto de 
vista institucional, (también llamada alta hospitalaria) 
de lo que desde nuestra especificidad consideramos 
como salida de una crisis. 

Asimismo estos casos nos permitieron pensar si-
tuaciones donde la institución funciona como sostén, 
referente y punto de anclaje para el proceso de salida 
de la misma.

No es lo mismo alguien que tiene el alta hospitala-
ria y no clínica y se lo continua atendiendo ambulato-
riamente hasta poder referenciarlo en su territorio por 
ejemplo, que alguien que tendría institucionalmente 
el alta hospitalaria pero la institución se ofrece como 
sostén, referente siendo que el paciente puede recu-
rrir en cualquier momento a la misma sabiendo que 
será alojado, siendo que estos criterios ayudan a po-
der destrabar y resolver la crisis.

El plantear la institución como sostén nos lleva a 
diferenciarnos de pensar la lógica binaria de adentro 
– afuera (internación / extenuación) con que se ma-
nejan la mayoría de los dispositivos institucionales.

Estas lógicas terminan siendo excluyentes no per-
mitiendo muchas veces un alojamiento al sujeto. En 
cambio poder trabajar desde otra perspectiva ofre-
ciendo la institución como un lugar de hospitalidad 
habilita nuevas intervenciones posibles y efectos 
subjetivantes.

En estas situaciones la Institución se ofrece ade-
más como una legalidad. En un primer momento sos-
tener la internación es una intervención que apunta a 
un alojamiento; luego el alta hospitalaria apunta a es-
tablecer una transición donde la Institución sigue fun-
cionando como referente; para posibilitar que algo de 
la lógica significante pueda empezar a operar, como 
condición para que otra significación sea posible.

Los resultados obtenidos concuerdan con los 
objetivos planteados coniderando su relevancia en 
relación al modo de intervención que redunda en el 
pronóstico y tratamiento.
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ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR ISQUÉMICO EN PACIENTE JOVEN

Aranalde Gabriel1;
1 	 Servicio de Clínica Médica. Hospital “Dr Clemente Alvarez”. Rosario. Santa Fe.

Imágenes en Medicina

Paciente de 22 años de edad con antecedentes de 
consumo de esteroides anabólicos de uso veterina-
rio durante 5 años previos, consultó al Departamento 
de Emergencias por cuadro clínico de 12 horas de 
evolución caracterizado por cefaleas de modera-
da intensidad a predominio de hemicráneo derecho 
con deterioro progresivo del sensorio y hemiparesia 
izquierda 1/5 en el momento de la admisión. En el 
examen físico se constató severo acné y marcado 

desarrollo de la masa muscular. Se realizó tomogra-
fía computada craneal (figura superior izquierda) que 
visualizó infarto silviano derecho. Posteriormente se 
indicó Eco doppler de los vasos del cuello donde se 
observó aumento del índice de resistencia a nivel de 
la carótida interna derecha con signos de estrecha-
miento del lumen. Se realizó angiografía cerebral en 
donde se constató obstrucción completa de la arteria 
carótida interna derecha cervical a nivel post bulbar 
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(figura superior derecha) con neovascularización 
del hemisferio homónimo a través de la arteria co-
municante anterior y posterior del polígono de Willis 
(figuras inferiores). El análisis de los anabólicos de 
uso veterinario consumidos por el paciente reveló la 
presencia de cocaína. Luego de los entrenamientos 
de sobrecarga recibía sesiones de quiropraxia en 
columna vertebral. Se estudió el caso solicitando 
anticuerpos anticardiolipinas, anticuerpos lúpicos y 

laboratorio inmunológico siendo todos los resultados 
negativos. Se constató cocaína en orina.
	 Se diagnosticó accidente cerebro vascular 
isquémico en paciente joven asociado al consumo de 
anabólicos y quiropraxia cervical con presunta lesión 
endotelial arterial. Ambos factores, sumados a los 
efectos reológicos de la cocaína se asocian a cam-
bios pro-trombóticos que explican el presente cuadro 
clínico.

Accidente cerebro vascular isquémico en paciente joven
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MANEJO DE LAS HEMORRAGIA VARICEAL EN PACIENTES CIRRÓTICOS

Pratto, Daniel1 
1 	 Coordinador del Área de Gastroenterología de la Secretaría de Salud Pública de Rosario

Artículo de Revisión

La naturaleza de la hemorragia variceal en cirróticos 
con su complejo rango de complicaciones hace di-
ficultosa las conductas diagnósticas y terapéuticas 
Por eso debemos enfocar el manejo en los siguien-
tes puntos: (1) profilaxis primaria; (2) hemorragia va-
ricosa aguda;(3) profilaxis secundaria; y (4) varices 
gástricas.

1– PROFILAXIS PRIMARIA
El tratamiento farmacológico se basa en el concepto 
de que el descenso prolongado de la presión portal, 
al reducir la presión variceal, reduce el riesgo de he-
morragia por rotura de varices esofágicas.

Las indicaciones son: 
Pacientes con varices de grado I y signos rojos o 

grado 2–3, independientemente de la gravedad de la 
enfermedad hepática (nivel 1a, grado A).

El mejor método para la profilaxis primaria es el 
uso β bloquentes no cardioselectivo (BB) o ligadura 
endoscópica con bandas (LEB). Se inicia con trata-
miento farmacológico con propranolol como primera 
línea y la LEB es indicada si hay contraindicaciones 
para los BB. En la elección de LEB o BB se debe-
ría también tener en cuenta la elección del paciente 
(nivel1a, grado A). Se puede utilizar también el car-
vedilol o nadolol como alternativas a propranolol en 
caso de contraindicación o intolerancia. La dosis de 
Propranolol sugerida es de 40 mg dos veces al día. 
Dosis titulada según la frecuencia cardíaca (FC) de 
50–55 lpm hasta una dosis máxima de 320 mg. El 
Nadolol: dosis diaria de 40 mg. Dosis titulada según 
la frecuencia cardíaca (FC) de 50–55 lpm hasta una 
dosis máxima de 240 mg. El Carvedilol: 6.25 mg una 
vez al día aumentar hasta la dosis de mantenimiento 
de 12.5 mg después de una semana si es tolerado o 
una vez cuando se alcanza de <50–55 lpm .

Se debe suspender los BB en el momento de pe-
ritonitis bacteriana espontanea, insuficiencia renal e 
hipotensión En los casos de contraindicaciones o in-
tolerancia a BB, se debería realiza la LEB (nivel 1a, 
grado A).

En relación con la vigilancia para screening va-
riceal se debería incluir a todos los pacientes con 
cirrosis en el momento del diagnóstico. No tienen in-
dicación de repetir la endoscopia en pacientes que 
están recibiendo BB. La frecuencia de los controles 
endoscópicos es la siguiente:

•	 Si en el momento de la primera endoscopia no 
hay varices los pacientes con cirrosis debe ser 
endoscópicamente en Intervalos de 2–3 años 
(nivel 2a, grado B).

•	 Si se diagnostican várices de grado I, los pa-
cientes deben ser endoscópiados anualmente 
(nivel 2a, grado B).

•	 Si hay pruebas claras de progresión de la en-
fermedad los intervalos pueden ser modifica-
dos por el clínico. También debe realizarse en 
el momento de las descompensaciones.

Tratamientos no recomendados: No se recomien-
dan los inhibidores de la bomba de protones a menos 
que se requiera por enfermedad úlcero péptica . La 
monoterapia con mononitrato de isosorbide no es re-
comendado como profilaxis primaria ni tampoco su 
asociación con BB (nivel1b, grado A). 

Otros tratamientos no recomendados son la Ciru-
gía de derivación o shunt portosistémico intrahepáti-
co transyugular percutáneo (TIPSS) y la esclerotera-
pia (nivel 1a, grado A).

Como Indicadores de calidad en la profilaxis pri-
maria se utilizan los siguientes:

•	 Porcentaje de pacientes que en el momento 
del diagnóstico de cirrosis se hizo una endos-
copia para detectar varices Numerador; pa-
cientes diagnosticados con cirrosis que tienen 
una endoscopia ya sea antes o después del 
diagnóstico dentro de 6 meses. Denominador; 
pacientes recién diagnosticados con cirrosis.

•	 Porcentaje de pacientes que reciben profilaxis 
primaria entre los recién diagnosticados con 
varices de grado I y signos rojos o varices de 
grado 2–3.Numerador; pacientes que tienen 
varices de grado 1 con signos rojos o varices 
de grado 2–3. Denominador: Pacientes trata-
dos efectivamente.
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2– HEMORRAGIA VARICEAL ACTIVA
El tratamiento de los pacientes con hemorragia por 
varices esofágicas persigue tres objetivos: corregir la 
hipovolemia, prevenir las complicaciones relaciona-
das con la hemorragia y conseguir la hemostasia de 
la varice sangrante.

La mortalidad promedio a las 6 semanas del pri-
mer episodio es de hasta 20%. Ha habido una mejora 
considerable en la supervivencia desde principios de 
los años ochenta cuando la mortalidad intrahospita-
laria era del 40–50%, Tal es la mejora en los resulta-
dos, que debería ser en un centro de referencia poco 
probable que un paciente con cirrosis Child A obite 
por un sangrado variceal. Los estudios han demos-
trado Puntaje Child–Pugh, puntaje MELD y HVPG 
son muy buenos predictores. Se ha demostrado que 
el MELD con un puntaje> 19 se asocia con una mor-
talidad del 20% a las 6 semanas. En un trabajo que 
realice hace 8 años un MELD > a 17 se asociaba a 
una mayor mortalidad en los primeros 7 días(40%).
También un MELD> 18,sangrado activo, transfusión> 
4 unidades de concentrado de glóbulos rojos han 
demostrado ser predictores de mortalidad. La HVPG 
también se ha demostrado ser útil para predecir re-
sultado cuando se mide a las 2 semanas después de 
una hemorragia y un valor de ≥20 mm Hg cuando se 
mide en forma aguda en 48 h ha sido demostrado 
para proporcionar información pronóstica signifi cati-
va. Esto prácticamente no se utiliza en la práctica por 
no estar disponible y ser invasivo.

Sin embargo, estos sistemas de puntuación no 
son puramente académicos; permiten que el médi-
co referente pronostique aquellos pacientes con una 
alta probabilidad de resangrado para ser derivado a 
un centro especializado que ofrezca, por ejemplo, 
TIPSS antes que el paciente vuelve a sangrar.

Consideraciones Generales:

Evaluación del paciente

Siempre se debe priorizar la reanimación y medidas 
de manejo inicial .Las diferentes unidades que ofre-
cen un servicio para el manejo de la hemorragia di-
gestiva alta y las emergencias digestivas debe tener 
experiencia en LEB, taponamiento con sonda balón y 
manejo del sangrado variceal gástrico. Sin embargo 
probablemente el paso más importante en el mane-
jo de la hemorragia aguda por varices es la reani-
mación inicial evaluados según la práctica estándar 
‘ABC’, junto con protección de la vía aérea para pre-
venir la aspiración. Aunque una videoendocopia alta 
(VEDA) precoz permite un diagnóstico preciso del 
sitio de sangrado y decisiones sobre el manejo, in-
tervención terapéutica, con seguridad en la mayoría 
de los casos. 

Sangrado de un paquete varicoso grado II y escleroterapia con 
polidocanol al 1 %.

Como se demuestra una efi cacia similar inicial 
con tratamiento farmacológico como con la escle-
roterapia, el primero debe ser la terapia de prime-
ra línea. Él β bloqueo no debe ser comenzado en 
el cuadro agudo, y aquellos que ya están tomando 
betabloqueantes como profi laxis se debe suspender 
durante 48–72 h para que la respuesta fi siológica del 
paciente a la pérdida de sangre pueda ser efectiva.

En el manejo inicial cuando ingresa la servicio 
de emergencias lo prioritario en el manejo inicial es 
la reanimación con líquidos para sostener una ten-
sión arterial no mayor a 100–110 mmHg y una Fc. 
de 100lpm porque se incrementa la hipertensión por-
tal. Con respecto a la transfusión de pacientes con 
sangrado masivo con sangre, plaquetas y factores de 
coagulación se deben realizar en base con los proto-
colos locales para manejar el sangrado masivo.

Estas decisiones básicas sobre la transfusión de 
sangre se debe tener en cuenta que la sobretrans-
fusión puede ser perjudicial porque incrementa la 
hipertensión portal. Se debe aplicar una política de 
transfusión restrictiva logrando una hemoglobina de 
70–80 g/L en pacientes hemodinámicamente esta-
bles (nivel 1b, grado B).Y no indicar transfusiones 
de plaquetas a pacientes que no están sangrando 
activamente y son hemodinámicamente estables. 
Solo de debe indicar la transfusión de plaquetas a 
pacientes que están con sangrado activo y tiene un 
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recuento de plaquetas <50 × 109 /L. El plasma fresco 
congelado se debe indicar a pacientes que tengan 
:un nivel de fibrinógeno de <1 g/L o un tiempo de 
protrombina – tiempo de tromboplastina parcial acti-
vada> 1.5 veces/normal. No siempre está disponible 
pero se puede indicar concentrado de complejo de 
protrombina a pacientes que están tomando warfa-
rina, sangrando activamente y suspender la misma.

La videoendocopia alta (VEDA) de emergencia–
urgencia es un procedimiento diagnostico–pronos-
tico y terapéutico de primera línea en el sangrado 
variceal. Es el “estándar de oro “para diagnosticar va-
rices gastroesofágicas. Las principales limitaciones 
son variabilidad intraobservador en el diagnóstico de 
varices esofágicas de grado I. La ligadura endoscó-
pica con bandas y la escleroterapia son los procedi-
mientos terapéuticos que se pueden utilizar.

GRADO 1 Se colapsan con la insuflación
GRADO 2 Ocluyen < del 50% de la luz esofágica
GRADO 3 Ocluyen > del 50% de la luz esofágica

Esta es la clasificación de las várices esofágicas 
más frecuentemente utilizada en la práctica.

En este tipo de pacientes se deben tener expe-
riencia y precauciones adicionales. Es de suma im-
portancia decidir el momento de la VEDA. Para ello 
se deben tener en cuenta la relación riesgo–beneficio 
en base a los siguientes parámetros. En los pacien-
tes inestables hemodinámicamente inmediatamente 
después de la reanimación. Dentro de las 24 h de la 
admisión a todos los demás pacientes con hemorra-
gia gastrointestinal superior (nivel 2b,grado A).En las 
unidades que ven más de 330 casos al año deberían 
ofrecer listas diarias de endoscopia. Y en me las de 
menos de 330 casos al año debe organizar su servi-
cio de acuerdo a las circunstancias locales.

En relación a los Indicadores de calidad de las 
unidades tratantes son los siguientes:

Administración de antibióticos en el sangrado va-
riceal agudo dentro de las 24 hs de ingreso, ya sea 
antes o después del procedimiento (nivel 1a, grado 
A). Numerador; pacientes con un sangrado variceal 
agudo que han recibido antibióticos dentro de 1 día 
antes o después del procedimiento. Denominador; 
pacientes con un sangrado variceal agudo.

La endoscopia realizada dentro de las 24 hs de 
la presentación de un sangrado variceal agudo (nivel 
2b, grado A). Numerador; pacientes con un sangrado 
variceal agudo que se han realizado la endoscopia 
dentro de las 24 h de la presentación. Denominador; 
pacientes con sangrado variceal agudo.

Como describí anteriormente el tratamiento far-
macológico tiene una eficacia similar al tratamiento 
endoscópico en el control inicial de sangrado variceal 

agudo por lo tanto se debe iniciar junto con las medi-
das de reanimación ABC (siempre que se sospeche 
el sangrado que sea variceal: sangrados previos, es-
tigmas de hepatopatía crónica, diagnostico de vari-
ces previo.

Tratamiento farmacológico

Las dos clases principales de drogas que se usan en 
el control de la hemorragia varicosa aguda es vaso-
presina o sus análogos (solo o en combinación con 
nitroglicerina) y la somatostatina o sus análogos. La 
Terlipresina es el único agente que se ha demostrado 
que reduce la mortalidad en ensayos controlados con 
placebo. Sin embargo, en ensayos que comparaban 
terlipresina, somatostatina y octreotida, no se identifi-
caron diferencias en la eficacia.

La vasopresina reduce el flujo sanguíneo portal 
y la presión variceal con importantes efectos secun-
darios sistémicos tales como un aumento en la re-
sistencia periférica, y reducción en el gasto cardía-
co, frecuencia cardíaca y flujo coronario. Es efectivo 
para controlar el sangrado variceal pero no la super-
vivencia. La asociación con nitroglicerina aumenta el 
efecto de vasopresina en la presión portal y reduce 
los efectos secundarios cardiovasculares aunque no 
se mostró el beneficio de supervivencia.

La terlipresina es un análogo sintético de vasopre-
sina, que tiene una acción vasoconstrictora sistémica 
inmediata seguida de efectos hemodinámicos porta-
les debido a la conversión lenta a vasopresina. En 
un metanálisis Cochrane de siete ensayos controla-
dos con placebo, la terlipresina demostró su utilidad 
en controlar el sangrado (RR = 0.66, IC 95% 0.55 a 
0.93) y también para mejorar la supervivencia (RR 
= 0,66; IC del 95%: 0,49 a 0,88). En el mismo meta-
nálisis, no hubo diferencia entre terlipresina versus 
vasopresina.

La dosis recomendada de terlipresina es de 2 mg 
IV cada 4 hs aunque muchas unidades reducen la 
dosis a 6 horas ya que puede causar vasoconstric-
ción periférica que se manifiesta como manos do-
lorosas y pies. Durante 5 días de tratamiento IV en 
base a las pautas de Baveno V, sin embargo este 
tratamiento prolongado no ha demostrado tener un 
beneficio en la supervivencia, y por razones pragmá-
tica muchas unidades suspenden el tratamiento poco 
después hemostasia habitualmente 24 hs después 
de una hemostasia satisfactoria con LEB. 

En pacientes con intolerancia a la terlipresina o 
en países donde la terlipresina no está disponible, se 
deben considerar alternativas, como la somatostati-
na y octreotida

La somatostatina causa vasoconstricción esplác-
nica selectiva y reduce la presión portal y el flujo 
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sanguíneo portal. El octreotide es un análogo de so-
matostatina. El mecanismo de acción de estos dos 
agentes no está claro. La inhibición del glucagón au-
menta la vasodilatación en lugar de un efecto vaso-
constrictivo directo y en el intestino el flujo post–pran-
dial también se reduce. Las acciones de octreotide 
en el hígado y en la hemodinámica sistémica son 
transitorias, lo que hace que necesaria infusión con-
tinua. El octreotide se administra como un bolo de 50 
μg seguido por una infusión de 25–50 μg / h. La so-
matostatina se administra en forma de 250 mg bolo 
intravenoso seguido de una infusión de 250 mg / h. 
La somatostatina y el octreotide han demostrado ser 
tan eficaz como terlipresina en el sangrado variceal 
agudo en metanálisis. Seo y col. en una gran RCT 
de 780 pacientes comparando estos tres agentes no 
pudieron mostrar una diferencia en el control inicial 
dl sangrado (rango 83.8–86.2%), resangrado (rango 
3.4–4.4%) y mortalidad (rango 8–8.8%). En nuestro 
hospital utilizamos Octeotride por ser de menor cos-
to, fácil de administrar y prácticamente sin efectos 
colaterales , la primera experiencia la realice en 1993 
y desde ese tiempo se viene utilizando.

Antibióticos

Los antibióticos que proporcionan cobertura Gram–
negativa son una de las intervenciones que influyen 
positivamente en la supervivencia en la hemorragia 
varicosa como se demostró en un metanálisis Co-
chrane de 12 ensayos controlados con placebo (RR 
= 0,79; IC del 95%: 0,63 a 0,98). Los antibióticos tam-
bién mostraron reducir las infecciones bacterianas y 
resangrado precoz .Su indicación a corto plazo de-
ben ser considerado una práctica estándar en todos 
los pacientes cirróticos que tienen un sangrado vari-
ceal, independientemente de la presencia de infec-
ción confirmada. Se pueden utilizar Cefalosporinas 
de tercera generación, como ceftriaxona (1 g IV/dia), 
que ha demostrado ser más efectivas para reducir 
Sepsis Gram–negativa que norfloxacina oral, pero 
elección de antibióticos debe ser determinado por los 
patrones de resistencias locales y la disponibilidad. 
Nosotros utilizamos Ciprofloxacina IV.

En relación a los Inhibidores de la bomba de pro-
tones (omeprazol–pantoprazol–esomeprazol) no hay 
diferencias significativas en el sangrado o la supervi-
vencia. En la práctica se utiliza en forma sistemática 
pero se debe tener en cuenta que en los pacientes 
que tienen ascitis (> 50%), podrían afectarlos negati-
vamente con una mayor incidencia de peritonitis bac-
teriana espontanea por incremento de la traslocación 
y sobrecresimiento bacteriano.

Terapia endoscópica

La endoscopia debe realizarse dentro de las 24 ho-
ras posteriores a la admisión y más precoz si hay un 
sangrado excesivo con inestabilidad hemodinámica 
como se refirió anteriormente.

El tiempo endoscópico es después de la adecua-
da reanimación y tratamiento farmacológico, reali-
zada por un equipo especializado, en un ambiente 
adecuadamente equipado y con protección de la 
vía aérea. La protección de las vías respiratorias es 
esencial cuando el riesgo de la aspiración es alta, 
y le da al endoscopista tiempo para la evaluación, 
incluida la aspiración completa de coágulos y control 
del tratamiento, incluido el taponamiento con balón si 
es necesario. El equipo de endoscopia debe incluir 
una asistente de endoscopia experimentada familia-
rizada con el equipo necesario para la endoscopia y 
un endoscopista experto, competente en el uso dis-
positivos terapéuticos y en el uso del taponamiento 
con balón.

Ligadura Endoscopica con Bandas(LEB)
Esta técnica es una modificación de la utilizada para 
la ligadura de hemorroides internas. Su uso en hu-
manos fue primero descrito en 1988. Un metaanálisis 
de siete ensayos que compara la LEB con esclerote-
rapia en sangrado agudo demostró que es superior 
en control del sangrado agudo, reducción de nuevas 
hemorragias por várices , mortalidad reducida y pro-
dujo menos estenosis esofágicas La cantidad de se-
siones requeridas para erradicar las varices fueron 
más bajas .
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Escleroterapia
La escleroterapia ha sido reemplazada por LEB y ya 
no se debería ofrecer como estándar de tratamiento 
en la hemorragia aguda por varices.

bierto colocado endoscópicamente en el esófago 
inferior sin examen radiológico. Se pueden dejar 
in situ por hasta 2 semanas a diferencia del tubo 
Sengstaken–Blakemore que debería ser retirado 
después de un máximo de 24–48 h.
Stent–derivación portosistémica intrahepática 
transyugular (TIPSS)
Varios estudios no controlados han evaluado el 
papel del rescate de los TIPSS no cubiertos en 
hemorragia aguda por varices. En una revisión de 
15 estudios, el control de la hemorragia se logró 
en 90–100%, con recurrencia del sangrado del 
6–16% .
Un ECA reciente comparó la cirugía portocava de 
emergencia con TIPSS no cubiertos dentro de las 
24 horas posteriores a la presentación en pacien-
tes con hemorragia varicosa esofágica aguda en 
cirróticos no seleccionados. La cirugía portocava 
de emergencia dio mejores resultados para el 
control del sangrado a largo plazo, la encefalo-
patía y la supervivencia (p<0.001). Antes de una 
aplicación más amplia de cirugía para hemorragia 
aguda por varices, se necesitan más datos con la 
utilización reciente de stents cubiertos.

• Trasplante hepático: Esto es probablemente apro-
piado solo para pacientes que sangran mientras 
están a la espera de un trasplante de hígado. Es 
una opción poco común para la gran mayoría de 
los pacientes, tanto porque no está disponible co-
múnmente y debido a la escasez y demoras en la 
obtención de órganos. 

3– PROFILAXIS SECUNDARIA
Los pacientes que sobreviven al primer episodio de 
una hemorragia por varices tienen un riesgo elevado 
de presentar una recidiva hemorrágica (más del 60% 
de pacientes tras un seguimiento de 2 años) con una 
mortalidad del 20% aproximadamente. Por ello es in-
dispensable que aquellos pacientes que sobreviven 
a un episodio de hemorragia por varices inicien un 
tratamiento para prevenir la recidiva antes de ser da-
dos de alta del hospital.

Bloqueadores β
El propranolol o nadolol como único tratamiento 
muestran una reducción signifi cativa en resangrado 
pero no en la mortalidad. También una mayor reduc-
ción de la presión portal con carvedilol en compara-
ción con el propranolol.

Nitratos
Se ha demostrado que la adición de mononitrato 
de isosorbide (ISMN) a BB reduce el resangrado en 
comparación con BB solo, aunque no la superviven-
cia. Un metanálisis de ISMN solo o ya sea con BB 
o terapia endoscópica informó que no había ningún 

Otras medidas endoscópicas
En un ECA, el cianoacrilato no ofreció ningún bene-
fi cio sobre el LEB, con el riesgo adicional de emboli-
zación y tendencia hacia un aumento del resangrado 
con cianoacrilato.
• Polvo hemostático (TC–325; Hemospray, Cook 

Medical, EE.UU.) se ha descrito en un pequeño 
estudio de nueve pacientes que recibió tratamien-
to de pulverización endoscópica para la hemo-
rragia aguda por varices. El estudio informó que 
no hubo nuevas hemorragias en 24 hs y no hubo 
mortalidad los 15 días.

• Terapia endoscópica en combinación con terapia 
farmacológica: La terapia combinada resultó en 
un mejor control de la hemorragia (RR = 1.12, IC 
95% 1.02 a 1.23), y Hemostasia (RR = 1.28, IC 
95% 1.18 a 1.39), sin diferencia en la superviven-
cia Los eventos adversos fueron similares en am-
bos grupos. Por lo cual se recomienda la terapia 
combinada farmacológica con LEB.

• Taponamiento con balón: El taponamiento con 
balón es altamente efectivo y controla el sangra-
do agudo en hasta 90% de los pacientes, aunque 
alrededor del 50% vuelve a sangrar cuando el ba-
lón está desinfl ado, está asociado con complica-
ciones graves tales como ulceración y neumonía 
aspirativa en hasta 15–20% de los pacientes. A 
pesar de esto, puede ser un tratamiento que sal-
ve vidas en casos de sangrado masivo (rescate y 
puente para otras formas de tratamiento).Permite 
la reanimación, transporte seguro y repetir endos-
copia o derivación radiológica en un paciente críti-
co. El balón esofágico rara vez se requiere, nunca 
debe ser utilizado solo y debe usarse solo si con-
tinúa sangrado a pesar las terapéuticas combina-
das iniciales.

 Otras terapéuticas:
Stents esofágicos extraíbles (stent SX–Ella Da-
nis) (ELLA–CS, Hradec Kralove, Republica Che-
ca) es un stent de malla metálica removible cu-
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beneficio de mortalidad al combinar nitratos y BB en 
comparación con BB solo. Los efectos secundarios 
de ISMN incluyen mareos y dolor de cabeza. Debido 
a los efectos secundarios y la relativa falta de datos, 
ISMN no es comúnmente utilizado en la práctica clí-
nica. El carvedilol es similar a la terapia combinada 
ISMN y BB en la prevención de nuevas hemorragias 
varicosas y mortalidad, aunque los efectos adversos 
graves son menos comunes con el carvedilol.

Simvastatina
En un resumen reciente de un ECA multicéntrico de 
158 pacientes informó un beneficio de supervivencia 
(91% vs 78%, p = 0.03) por la administración de sim-
vastatina a LEB y BB en comparación con placebo, 
LEB y BB, como tratamiento para la prevención de 
nuevas hemorragias por varices. Esta interesante 
observación de un beneficio de supervivencia de la 
simvastatina en esta situación, que puede estar rela-
cionado con sus efectos sobre la función hepatocelu-
lar, fibrosis y presión portal.

Inhibidores de la bomba de protones
El pantoprazol reduce el tamaño de las úlceras en 
pacientes que se sometieron a LEB. Sin otros benefi-
cios adicionales pero en la práctica se indica. 

Terapia endoscópica
La LEB ha sido aceptada como el tratamiento en-
doscópico preferido para la prevención de nuevas 
hemorragias por varices, con una tasa menor de re-
sangrado, mortalidad y complicaciones que la escle-
roterapia. El intervalo de tiempo entre las sesiones 
de VBL para lograr la erradicación de varices es dis-
cutible. Sin embargo, de acuerdo a trabajos recien-
tes comparando mensualmente con LEB bisemanal 
después de la hemostasia inicial hay menos úlceras 
post–ligadura en el grupo mensual. La recurrencia 
varicosa, las nuevas hemorragias y la mortalidad fue-
ron similares en ambos grupos. Después de la erradi-
cación exitosa de las varices, los pacientes debe ser 
endoscopiados a los 3 meses y luego a los 6 meses. 
Cualquier várice recurrente se deben tratar con LEB 
adicional hasta la erradicación (nivel 1b, grado B).

Un tema controversial es el tratamiento endos-
cópico versus tratamiento farmacológico. Se ha in-
formado que LEB es más efectivo que combinado la 
terapia con BB e ISMN. Sin embargo, un período de 
8 años el estudio de seguimiento de este ECA en-
contró que aunque LEB era superior en la reducción 
de la resangrado variceal, las tasas de supervivencia 
fueron significativamente mayor en el grupo trata-
do con tratamiento farmacológico combinado. Pero 
otros estudios no han encontrado superioridad de 
LEB sobre terapia farmacológica combinada para la 
prevención de resangrado variceal o mortalidad. La 
terapia combinada farmacológica–endoscópica aso-

ciada a simvastatina parecería ser la más aconseja-
ble, aunque probablemente se aumenten los efectos 
indeseables. (nivel 1a, grado A).

Derivación portosistémica intrahepática transyu-
gular (TIPSS)
Reduce las hemorragias por varices, pero se asocia 
con aumento del riesgo de encefalopatía y no se ob-
servan diferencias en la supervivencia.

En general, la colocación de TIPSS usando los 
stents cubiertos con PTFE se recomiendan para pa-
cientes para quienes el tratamiento endoscópico y 
farmacológico para la prevención de una nueva he-
morragia variceal falla.

Cirugía
Los shunt quirurgicos no selectivos reducen el res-
angrado en comparación con ningún tratamiento o 
escleroterapia, a expensas de una mayor encefalo-
patía, sin beneficio en la supervivencia. Con resulta-
dos similares en los shunts esplenorrenales distales 
(selectivos). Todas las terapias de derivación redu-
cen los resangrados a expensas de tasas más altas 
de encefalopatía, sin ventaja de supervivencia. La 
esplenectomía laparoscópica más LEB en trabajo re-
ciente parece ser prometedora ya que es superior a 
los TIPSS en la prevención de nuevas hemorragias 
por varices, con bajas tasas de encefalopatía.

Un indicador de calidad de la profilaxis secunda-
ria de la hemorragia varicosa en cirrosis es la insti-
tución de profilaxis secundaria después del sangra-
do variceal agudo l (nivel 1a, grado A) Numerador: 
pacientes con un sangrado variceal agudo que han 
recibido BB o bandas o ambos dentro de 4 semanas 
del sangrado índice. Denominador: pacientes con un 
sangrado variceal agudo.

Recomendaciones para el manejo de primera 
línea.

Ausencia de várices
Repetir la endoscopía en 2–3 años

Várices pequeñas – Ausencia de hemorragia
Repetir endoscopía en 1–2 años

Várices medianas/grandes – Sin hemorragia
Β bloqueantes (propranolol, nadolol, o carvedilol)
LEB si no se toleran los β bloqueantes

Hemorragia varicosa
Tratamiento específico: fármaco vasoactivo se-
guro + LEB

Hemorragia recurrente
Β bloqueantes +/– MNIS o LEB
β bloqueantes + LEB
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LEB, ligadura endoscópica de las várices; MNIS, 
5–mononitrato de isosorbide

4– VARICES GÁSTRICAS
En la primera endoscopia en pacientes con hiperten-
sión portal, el 20% tienen varices gástricas. Se ven 
más frecuentes en pacientes con hipertensión portal 
debido a trombosis de la vena porta o esplénica. Solo 
producen del 10–20% de todas las hemorragias por 
varices, pero el resultado es peor que con sangrado 
de varices esofágicas. Las varices gástricas se pue-
den clasificar en relación a su ubicación en el estó-
mago y con las varices esofágicas. Esta clasificación 
es importante para su manejo terapéutico. La clasifi-
cación de Sarin es la más utilizada las divide en: Va-
rices esofagogastricas (GOV), que están asociadas 

con varices esofágicas; y várices gástricas aisladas 
(IGV), que se producen de forma independiente de 
las varices esofágicas. Tanto las GOV como las IGV 
están subdivididos en dos grupos Tipo GOV 1 que se 
continúan con las varices esofágicas y se extienden 
de 2 a 5 cm por debajo de la unión gastroesofági-
ca a lo largo de la curvatura menor del estómago. 
Las GOV de tipo 2 se extienden más allá de la unión 
gastroesofágica en el fondo del estómago. Las IGV 1 
son las varices que están en el fondo del estómago y 
tipo 2 de IGV son las varices en cualquier otro lugar 
del estómago, incluido el cuerpo, antro y píloro. El 
tipo más común de varices gástricas en la cirrosis 
es GOV tipo 1. Los pacientes que sangran de IGV 
tienen un riesgo significativamente mayor de morir a 
causa de un episodio de sangrado variceal que pa-
cientes sangrando de GOV, con un comportamiento 
más similar a las esofágicas.

Clasificación de las Várices Gástricas de Sarin

Grupo Subgrupo Localización Caracteristicas

V.Esofagogástricas Tipo I GOV 1 Curvatura menor  Mas frecuentes 74%

V.Esofagogástricas Tipo II GOV 2 Fondo gástrico Grandes 18%

V.Gástricas aisladas Tipo I IGV 1 Fondo gástrico Tortuosas 8%

V.Gástricas aisladas Tipo II IGV 2 Cuerpo,antro,otros Menos frecuentes 2%

Manejo del sangrado agudo de varices gástricas:
El uso de vasopresores y antibióticos para el trata-
miento inicial de las varices gástricas es similar que 
el de las esofágicas.
Una vez que la endoscopia ha identificado como ori-
gen del sangrado a las varices gástricas, se define 
la conducta terapéutica. Las opciones incluyen mé-
todos endoscópicos, TIPSS, otros métodos radioló-
gicos, cirugía y BB a largo plazo. La trombosis de la 
Vena esplénica siempre debe ser considerada con 
exámenes complementarios como doppler del eje 
esplenoportal y angiotac en los pacientes que pre-
sentan hemorragia varicosa gástrica.

Terapia endoscópica:

Escleroterapia endoscópica
La escleroterapia ha sido reemplazada en gran medi-
da por LEB y adhesivos tisulares o trombina , debido 
a la menor tasa de complicaciones y nuevas hemo-
rragias.

LEB endoscópico
Se puede utilizar para controlar el sangrado activo de 
varices gástricas, pero son frecuentes hemorragias 
severas y las tasas de recurrencia son altas. Como 
las GOV–1 en general son consideradas extensiones 

de las varices esofágicas, es útil la LEB. Pero el diá-
metro más grande y la anatomía de los otros tipos de 
várices gástricas, y los datos limitados sobre el uso 
de LEB en esta situación, esta técnica generalmente 
no es recomendada.

Terapia de inyección endoscópica con adhesivos ti-
sulares
El uso de adhesivos tisulares como el histoacryl (N–
butyl–cyanoacrylate) diluido con lipiodol con una tasa 
de éxito de la hemostasia inicial del 86–100%, tasas 
de resangrado del 7–28%. Las complicaciones son 
poco frecuentes, pero severas, que incluyen embo-
lias pulmonares y cerebrales. Comparado con la LEB 
tiene una mayor tasa de hemostasia (87%), resan-
grado menor (31%) y menor mortalidad (29%) que 
aquellos tratados con LEB. También es superior a los 
β bloqueantes en la prevención de resangrado en las 
GOV–2 o IGV–1 en un trabajo de Mishra et al. La pre-
sencia de gastropatía hipertensiva portal y el tamaño 
de la varices gástricas >20 mm correlacionó con la 
mortalidad. Esta terapia guiada por EUS(ecoendos-
copia) tiene una eficacia similar, pero menos efectos 
adversos. Binmoeller et al describieron un nuevo mé-
todo, utilizando EUS y una combinación de 2–octil–
cianoacrilato y coils. Con una hemostasia del 100% 
de los pacientes sin ningún tipo de complicaciones. 
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Se recomienda la terapia endoscópica inicial con in-
yección de cianoacrilato (nivel 1a, grado A).
 
Varices gástricas GOV 2
Inyección endoscópica de trombina
La inyección de trombina bovina para controlar el 
sangrado se describió inicialmente en una pequeña 
cohorte en 1994. Las varices fueron erradicadas en 
todos los pacientes después de una media de dos 
inyecciones con 94% de hemostasia y 18% resan-
grado. Sin eventos adversos o problemas técnicos. 
Se prefi ere el uso de trombina humana en lugar de 
bovina razones de seguridad para evitar eventos ad-
versos signifi cativos. La trombina también se puede 
considerar (nivel 4, grado C).

Nuevas terapias endoscópicas
El Hemospray (Cook Medical, EE.UU.) puede ser uti-
lizado en la hemorragia varicosa gástrica refractaria 
a la inyección de cianoacrilato como un puente hacia 
otro procedimiento como TIPSS. 

Taponamiento con balón
Se puede utilizar indistintamente el Sengstaken–
Blakemore o Linton–Nachlas para estabilizar tempo-
ralmente al paciente con sangrado variceal severo, 
que no pudo ser controlado por los métodos endos-
cópicos descriptos El Linton– Nachlas tiene una ma-
yor efi cacia pero el resangrado es casi generalizado 
si no hay otra modalidad de tratamiento. El tapona-
miento con balón se sugiere para GOV, IGV–1 hasta 

que se realice un tratamiento defi nitivo (nivel 2b, gra-
do B) en los que fallan las terapéuticas endoscópicas.
Derivación portosistémica intrahepática transyugular
Se puede lograr el control de sangrado activo de las 
varices gástricas en casi todos los pacientes La mor-
talidad es menor en aquellos pacientes con (gradien-
te de presión porto–sistémica( HVPG) a <7 mm Hg 
posprocedimiento .Comparado con el cianoacrilato 
no tiene diferencias signifi cativa en hemostasia, re-
sangrado o supervivencia, pero es más frecuente la 
encefalopatía. 

Otros procedimientos radiológicos
El uso de obliteración transvenosa retrógrada oclui-
da por balón (B–RTO) para el tratamiento de varices 
gástricas sangrantes fue una terapéutica pionera de 
los japoneses. Consiste en la inserción de un caté-
ter con un balón en una derivación de salida (gas-
trorrenal o vena cava gástrica–inferior) a través de 
la vena yugular o femoral interna El fl ujo sanguíneo 
está bloqueado por el balón infl ado, luego las venas 
de las várices gástricas drenantes se embolizan con 
microcoils y un esclerosante inyectado para obliterar 
las varices. Con resultados similares a los TIPSS.

Cirugía
La cirugía para la hipertensión portal debe ser rea-
lizada por personal experimentado en pacientes de 
bajo riesgo, idealmente en unidades especializadas 
La necesidad de intervención quirúrgica se ha redu-
cido drásticamente, y es principalmente limitado a 

Inyección de cianoacrilato en alícuotas de 1 ml, luego que la várice gástrica fue punzada (panel izquierdo). Control de la fi rmeza de la 
várice con pinza de biopsia cerrada para evaluar obturación (panel derecho)
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esplenectomía o embolización de la arteria espléni-
ca en pacientes con trombosis de la vena espléni-
ca. Esto es debido a las numerosas alternativas te-
rapéuticas disponibles, además tienen poca eficacia 
en controlar el sangrado activo con recurrencia del 
sangrado en el 50% de los pacientes y con una mor-
talidad perioperatoria de> del 40% .La desvasculari-
zación completa del cardias, estómago y el esófago 
distal para el sangrado de varices gástricas se asocia 
con buen control de la hemorragia, pero es segui-
do de nuevas hemorragias en > del 40% de los pa-
cientes y mortalidad temprana en aproximadamente 
50%. La derivación esplenorrenal distal y un shunt 
portal–sistémico puede ser un tratamiento efectivo 
para las varices sangrantes en pacientes con trom-
bosis de la vena porta y función hepática preservada. 
En relación a la profilaxis primaria del sangrado vari-
ceal gástrico con cianoacrilato en casos selecciona-
dos como la GOV tipo 2 puede ser de utilidad para 
varices gástricas de mayor riesgo.

Para la prevención de nuevas hemorragias por 
várices gástricas en los pacientes con GOV–1 de-
ben ser ingresados en un programa de vigilancia con 
tratamiento con LEB según necesidad (nivel 2b, gra-
do B) con tratamiento con cianoacrilato según sea 
necesario para GOV–2 e IGV. La estrategia óptima 
de seguimiento endoscópico permanece incierto) (ni-
vel 2b, grado B). Los BB (nivel 2a, grado B) se pue-
de considerar en pacientes de alto riesgo con gran 
GOV–2 teniendo en cuenta las preferencias del pa-
ciente y la opinión clínica.
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Artículo Especial

Durante la semana del 28 de Noviembre al 4 de 
Diciembre de 2018, se desarrolló en 46 países del 
mundo la encuesta global sobre sepsis materna. 
Este estudio depende de la “Iniciativa global contra 
la sepsis materna y neonatal” (Global Maternal and 
Neonatal Sepsis Initiative), cuyo objetivo global con-
siste en acelerar la reducción de las muertes mater-
nas y neonatales evitables provocadas por la sepsis. 
Los cálculos más recientes indican que las infeccio-
nes son la causa fundamental del 11%1 de las muertes 
maternas y de aproximadamente el 25% de las muer-
tes neonatales2, pero la verdadera carga de la infección 
materna y sus complicaciones no se conoce del todo. 
Como ocurre con otras afecciones maternas, el moti-
vo principal de esta incertidumbre es la ausencia de 
definiciones, criterios de identificación y herramien-
tas de medición normalizadas. Por todo lo anterior 
desde la Organización mundial de la salud se desa-
rrolló este protocolo cuyos objetivos primarios fueron 
los siguientes:

1.	 Establecer y validar un conjunto de criterios 
para identificar posibles casos graves de infec-
ción materna (presunta sepsis materna).

2.	 Establecer y validar un conjunto de criterios 
para identificar casos de sepsis materna (sep-
sis confirmada).

3.	 Evaluar la frecuencia y los desenlaces de los 
casos de sepsis materna en países desarrolla-
dos y en vías de desarrollo. 

4.	 Evaluar la frecuencia de uso de un conjunto 
esencial de prácticas recomendadas para la 
prevención, y para la identificación y el trata-
miento tempranos de la sepsis materna.

Los objetivos secundarios del estudio son los si-
guientes:

a.	 Contribuir a la comprensión de la transmisión 
materno–fetal de infecciones bacterianas me-
diante la evaluación de los desenlaces y del 
tratamiento de recién nacidos de mujeres con 

infecciones perinatales presuntas o confirma-
das.

b.	 Concientizar sobre la sepsis materna y neonatal 
a los profesionales de la salud, a los responsa-
bles de formular políticas de salud y al público 
en general, incluidas embarazadas, madres y 
sus familias.

c.	 Establecer una red de centros de salud para im-
plementar estrategias destinadas a mejorar la 
calidad a fin de optimizar la identificación y el 
tratamiento de la sepsis materna y neonatal de 
aparición temprana.

Diseño y ámbito del estudio
Se trató de un estudio de cohortes prospectivo con 
una fase inicial de una semana que se llevó a cabo 
en centros de salud. Durante un período de 7 días, 
se incluyeron en el estudio a todas las mujeres in-
gresadas o ya hospitalizadas en los centros médi-
cos participantes que presentaban casos presuntos 
o confirmados de infección durante cualquier etapa 
del embarazo y hasta el día 42 después del parto o 
aborto.

Este estudio se realizó en centros médicos situa-
dos en las zonas geográficas previamente especi-
ficadas de los países participantes en las regiones 
de la OMS: África, Américas, Mediterráneo Oriental, 
Europa, Asia Sudoriental y Pacífico Occidental. Se 
recopilaron datos sobre características y desenla-
ces clínicos, y prácticas médicas. Se realizó un se-
guimiento de las participantes del estudio durante 
toda su estancia en el centro de salud en cuestión. 
El seguimiento de cada paciente finalizó al momen-
to del alta hospitalaria, si se la trasladó a un centro 
médico fuera de las zonas geográficas participantes 
o en caso de muerte. Se dió seguimiento a los recién 
nacidos de madres incluidas en el estudio hasta que 
recibieron el alta hospitalaria o 7 días después del 
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parto si aún permanecían en el hospital, lo que ocu-
rrió primero. A las embarazadas hospitalizadas an-
tes del parto se les dió seguimiento durante un plazo 
máximo de 6 semanas (42 días), independientemen-
te del desenlace del embarazo al final del período de 
seguimiento. No hubo seguimiento después del alta 
hospitalaria.

Se calculó un tamaño muestral práctico a partir 
de la cantidad total prevista de partos que tendrían 
que revisarse a fin de garantizar 100 casos con el 
criterio de valoración primario. Teniendo en cuenta 
la tasa de natalidad mundial promedio de 19,6 na-
cidos vivos cada 1000 habitantes en un año (datos 
de la ONU, http://data.un.org), se deben incluir en el 
estudio aproximadamente 50 zonas geográficas con 
2.000.000 habitantes para cubrir alrededor de 40.000 
partos. Suponiendo una frecuencia del 7% de infec-
ciones que requieren ingreso en un hospital, se cal-

culó un tamaño muestral total de 2800 mujeres idó-
neas elegibles para participar en este estudio.

En la tabla 1 se presenta la lista de los 46 paí-
ses que participaron en el estudio. La lista se preparó 
teniendo en cuenta la carga de sepsis materna y la 
mortalidad por infección (de acuerdo con los últimos 
cálculos disponibles de la OMS, 2015), la tasa de na-
talidad estimada y la cantidad de partos por año (da-
tos de la ONU, 2015, http://data.un.org/, en inglés), la 
diversidad geográfica y un análisis de viabilidad en el 
que se consideró la participación de cada país en pro-
yectos de investigación multipaís anteriores del De-
partamento de Salud Reproductiva e Investigaciones 
Conexas (RHR), la capacidad de identificar un posible 
coordinador nacional y la situación actual del país (p. 
ej., zona en conflicto). Se contactó a investigadores 
experimentados que residan en estos países y se los 
invitó a implementar el estudio en su país.

Tabla 1: Lista de países principales que participaron en este estudio 
AFRO AMRO EMRO EURO SEARO	 WPRO

Benín

Burkina Faso

Camerún

Etiopía

Ghana

Kenia

Malawi

Malí

Mozambique

Nigeria

Senegal

Sudáfrica

Zimbabue

Argentina

Bolivia

Brasil

Colombia

Ecuador

Guatemala

Honduras

México

Nicaragua

Perú

Uruguay

Afganistán

Egipto

Líbano

Marruecos

Pakistán 

Sudán 

Eslovaquia

Kazajstán

Kirguistán

Lituania

República Moldova

Rumania

Tajikistán	

Myanmar

India

Nepal

Sri Lanka

Tailandia

Camboya

Filipinas

Mongolia

Vietnam 

Zonas geográficas dentro de los países

La zona geográfica dentro de cada país participante 
correspondía a una zona de al menos 2 millones de 
habitantes, con una cobertura de partos instituciona-
les de más del 30%. La suma de todos los partos que 
tuvieron lugar en los centros de salud situados en la 
zona geográfica era de más 15000 al año. Existía al 
menos un centro de salud de derivación capaz de 
proporcionar atención obstétrica y neonatal integra-
da de urgencia, que incluyera la extracción de restos 
placentarios retenidos y capacidad quirúrgica, trans-
fusión de sangre segura y atención especial para re-
cién nacidos de alto riesgo.

Globalmente se eligieron 46 países con un total 
de 417 centros de salud participantes. En la Argen-
tina se eligió como área geográfica a la provincia de 
Santa Fe, incluyendo hospitales públicos y sanatorios 
privados correspondientes a los 4 nodos: Rosario, La 
capital, Rafaela, Reconquista y Venado Tuerto. La 
elección de las instituciones se tuvo en cuenta las es-
pecificaciones del protocolo del estudio y además el 
número de partos realizados en dichas instituciones. 

El listado de instituciones participantes fue el si-
guiente:

Estudio global de sepsis materna “Global Maternal Sepsis Study” (GLOSS)



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar108

– 	 Nodo Rosario: Maternidad Martin, HEEP (Hos-
pital escuela Eva Perón, hospital Provincial, 
hospital Centenario, HRSP (Hospital Roque 
Saenz Peña), HECA (Hospital de emergencias 
Dr. Clemente Álvarez), Sanatorio de la Mujer, 
Maternidad Oroño, Hospital Español, Sanato-
rio Británico, Sanatorio Julio Corzo, Sanatorio 
Laprida, HIGA (Hospital Italiano Garibaldi), Sa-
natorio Regional Rosendo García, Sanatorio 
Plaza y Sanatorio Delta.

– 	 Nodo La Capital: Hospital Iturraspe, hospital 
Cullen, Sanatorio Santa Fe, Sanatorio San 
Gerónimo, Instituto del Diagnóstico, Sanatorio 
Garay, Maternidad Central.

–	 Nodo Rafaela: Hospital Dr. Jaime Ferré
–	 Nodo Reconquista: Hospital Central de Recon-

quista (Fueron invitado pero no participaron en 
el estudio)

–	 Nodo Venado Tuerto: Hospital Nodal de Vena-
do Tuerto “Dr. Alejandro Gutiérrez”

Las instituciones de los nodos Rafaela y Venado 
Tuerto no participaron del análisis primario del estu-
dio pero participarán del análisis secundario que se 
realizará posterior a la publicación del estudio.

Finalmente 23 centros médicos de nuestro país 
contribuyeron con participantes durante el estudio.

Participantes individuales
Las mujeres en las instituciones de salud participan-
tes que presentaban cualquiera de las afecciones 
indicadas a continuación durante el embarazo, el 
parto, el puerperio o después de un aborto (ya sea 
espontáneo o inducido) eran elegible para participar 
en este estudio: 

●	 Toda infección presunta o confirmada durante 
la estancia hospitalaria actual (primer ingreso 
o reingreso) con o sin disfunción orgánica.

●	 Toda manifestación clínica que indique una in-
fección (p. ej., fiebre).

●	 Solicitud de un cultivo de cualquier líquido cor-
poral (sangre, orina, líquido cefalorraquídeo, 
etc.) o hisopado (nasofaríngeo, orofaríngeo).

●	 Uso no profiláctico de antibióticos u otros anti-
microbianos al momento del ingreso o durante 
la estancia hospitalaria.

●	 Toda infección relacionada con la atención de 
la salud (p. ej., lecho quirúrgico, episiotomía, 
vía intravenosa, punción venosa, sondaje ve-
sical, vía central, evacuación uterina, laparos-
copia, laparotomía, etc.).

●	 Toda disfunción orgánica sin causa aparente 
(es decir, una disfunción orgánica que no pue-
de atribuirse a una causa subyacente).

●	 Toda muerte materna o disfunción orgánica 
al momento del ingreso o durante la hospitali-
zación posiblemente causada o agravada por 
una infección presunta o confirmada. 

Se incluyeron los recién nacidos de las mujeres 
inscritas en el estudio y se les dio seguimiento hasta 
recibir el alta hospitalaria o 7 días después del parto 
o de la muerte del recién nacido.

Se completaron los formularios de área, institucio-
nales e individuales correspondientes para las distin-
tas áreas geográficas, centros de salud participan-
tes, mujeres y sus respectivos neonatos ingresadas 
al estudio.

Dentro de las variables de interés a nivel indivi-
dual se incluyeron criterios de valoración primario 
(Muertes maternas y casos de morbilidad materna 
extrema, o «near miss», cuando la infección era la 
causa subyacente o un factor contribuyente). Así 
como criterios de valoración secundarios maternos 
(muerte materna, morbilidad materna extrema se-
gún los criterios de la OMS, sepsis materna, posible 
infección materna grave, complicaciones maternas, 
ingreso materno a la unidad de terapia intensiva o 
de cuidados especiales, traslado materno o perina-
tal a un centro médico de mayor complejidad o pro-
longación de la estancia materna en el hospital); y 
neonatales (muerte perinatal, infección o sepsis de 
aparición temprana presunta o confirmada, ingreso 
neonatal en la unidad de terapia intensiva o de cui-
dados especiales, o traslado después del parto, pro-
longación de la estancia neonatal en el hospital, y 
otros criterios de valoración perinatal. También se re-
gistró la exposición a factores de riesgo y potenciales 
factores pronósticos de desenlaces graves (sepsis, 
morbilidad extrema o muerte por sepsis), potenciales 
factores de confusión (uso de profilaxis antibiótica o 
administración inadecuada de antibióticos, hiperter-
mia/fiebre no infecciosa, anestesia epidural, crisis 
tiroidea administración de prostaglandinas) y poten-
ciales modificadores de efecto (tratamientos emplea-
dos contra infecciones, uso de líquidos antibióticos, 
tratamiento quirúrgico del origen de la infección o fra-
caso terapéutico.

A nivel institucional se recopilaron los siguientes 
datos sobre los centros médicos participantes:

●	 Tipo de centro médico institución, volumen y 
actividad (ingresos maternos, cantidad de par-
tos [anual y durante el período del estudio], in-
gresos en unidades de terapia intensiva o de 
cuidados especiales, tasas de partos instru-
mentados [anual y durante el período del estu-
dio], frecuencia de intervenciones obstétricas 
seleccionadas (cesárea, episiotomía, aborto). 

●	 Servicios básicos e integrales de atención obs-
tétrica y neonatal de urgencia.

●	 Otros servicios de diagnóstico disponibles (la-
boratorio).

●	 Otros servicios de tratamiento disponibles (oxi-
genoterapia, rehidratación, unidades de tera-
pia intensiva o de cuidados especiales).

Estudio global de sepsis materna “Global Maternal Sepsis Study” (GLOSS)
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●	 Recursos disponibles (equipo de monitoreo, 
antibióticos, líquidos, material desechable [p. 
ej., sondas y catéteres]).

●	 Acceso a agua potable y servicios sanitarios 
(agua, saneamiento e higiene).

Por último a nivel del área geográfica se les solici-
tó a los coordinadores nacionales que proporcionen 
datos generales sobre el tamaño de la zona (pobla-
ción, cantidad de partos), las características de la 
población (p. ej., índice de desarrollo humano, pro-
porción de inmigrantes/refugiados) y la organización 
de los servicios sanitarios (p. ej., cantidad total de 
recursos y equipos sanitarios).

El efecto final deseado del estudio consiste en 
mejorar la prevención, la detección temprana y el 
tratamiento para las mujeres con sepsis. Mediante 
este estudio, se establecerá un conjunto de criterios 
aplicables para identificar a mujeres con posibles 
casos graves de infección materna grave (es decir, 
mujeres que pueden beneficiarse con la intervención 
temprana, como los paquetes de medidas para el 
tratamiento de la sepsis materna) y con casos con-
firmados de sepsis materna. Mediante este estudio, 
se proporcionarán datos sobre la frecuencia de los 
casos de sepsis materna y la utilización de interven-

ciones diagnósticas y terapéuticas eficaces en los 
departamentos de obstetricia de distintos hospitales 
y países. También podremos investigar conexiones 
entre las intervenciones y los desenlaces maternos 
y perinatales, así como identificar áreas prioritarias 
para tomar medidas. 

Los resultados de este estudio se utilizarán para 
promover el diálogo con los profesionales de la salud 
en las unidades participantes al mantener a los cen-
tros participantes informados e involucrados.

Actualmente el estudio se encuentra en etapa de 
análisis de la base de datos y escritura del artículo 
correspondiente.

Referencias
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exceder las 4000 palabras ni 10 referencias bibliográficas. Puede incluirse 2 figuras y dos tablas.

Los Artículos de revisión consistirán en actualizaciones de un tema de interés. No deberán superar las 
8000 palabras y la bibliografía deberá ser como máximo de 100 citas. Pueden incluirse hasta 6 figuras y 6 tablas.

Las Imágenes en Medicina pueden corresponder a cualquier tipo de infografía (radiografías, electrocar-
diogramas, ecografías, angiografías, tomografías computadas, etc). Dichas imágenes, no debes ser necesa-
riamente excepcionales pero sí ilustrativas. Deben estar complementadas por un texto explicativo no mayor a 
400 palabras y hasta 5 referencias bibliográficas. Las características de las imágenes deben ajustarse a las 
especificaciones referidas en la sección “figuras”.

Los Comentarios bibliográficos revisarán un aspecto de interés o innovador. La extensión del texto no 
debiera ser inferior a las 300 palabras ni superar las 1.200. Pueden incluirse hasta 2 tablas o figuras y hasta 
10 citas bibliográficas.

Las Secciones especiales estarán integradas por Casos innovadores y Comunicaciones breves que, por 
su contenido, justifiquen la temprana difusión. El manuscrito no podrá exceder las 3000 palabras y no será 
necesaria la división en secciones. Cualquier otro tipo de publicación será considerada por el Comité editorial. 
Pueden incluir hasta 2 gráficos y 2 figuras.

La sección Cultura y medicina estará integrada por un comentario de cualquier aspecto cultural relaciona-
do directa o indirectamente con la medicina. Se sugiere no exceder las 1000 palabras y no superar un gráfico 
con las especificaciones apuntadas en la sección “figuras”. 

Las Cartas al Comité Editorial estarán conformadas por opiniones de los lectores referentes a las publi-
caciones de ediciones anteriores o casos particulares que no ameriten por su extensión ser incluidos en los 
otros apartados. No superarán las 1000 palabras ni 10 referencias. Puede incluirse una tabla ó un gráfico.

Reglamento de publicaciones 
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