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Defi ciencia de los modelos rectores en la 

educación médica contemporánea

En Montpellier, en 1732 en el Hospital Saint Eloi se instituyó el in-
ternado; el personal era seleccionado por la Universidad; a partir de 
este hecho y otros anteriores se postuló que la enseñanza clínica 
debía validarse en escenarios clínicos reales, dentro de estos hospi-
tales escuela, favoreciendo la investigación y la práctica.

La enseñanza de la medicina y el proceso de atención se potencian 
entre sí, los hospitales escuela de calidad tienen menos morbi-mor-
talidad en ciertas patologías que otros hospitales.

La vida profesional de los médicos está trazada de aprendizaje infor-
mal, relacionado con el ejercicio diario clínico y tenemos un reducido 
conocimiento sobre los procesos utilizados por los médicos en for-
mación para originar, seleccionar, asimilar y verifi car el conocimiento 
en la práctica.

Los objetivos de aprendizaje generalmente no están claramente de-
fi nidos y se convienen dinámicamente, con fuentes de información 
que son cambiantes, las redes se organizan o reorganizan conti-
nuamente y los sistemas de evaluación no son siempre están bien 
defi nidos. A pesar de estas difi cultades, debemos ingresar en este 
nuevo campo desafi ante, esto permitiría mejorar el desempeño pro-
fesional y tener un impacto virtuoso sobre la calidad de la atención.

No es una contradicción que la educación médica como disciplina 
tradicional deje de lado al estudio de la educación formal; sino am-
pliar su perspectiva para responder al desafío de esta época. 

Somos responsables de eliminar esta simplifi cación excesiva de los 
modelos formativos clásicos para desarrollar individuos y organi-
zaciones con pensamiento crítico, teniendo en cuenta los múltiples 
niveles de organización involucrados,  la multicausalidad que impul-
sa la refl exión continua y puedan contemplar la incertidumbre como 
fuente del aprendizaje, sabiendo  la imposibilidad de resolver los pro-
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Editorial

blemas desde un solo modelo disciplinario, priorizando al trabajo en 
equipo, a la investigación y a la empatía creadora , como dijo Aristó-
teles: “Primero Ser y luego la manera de Ser”. Todo este proceso de 
aprendizaje; la enseñanza y el entrenamiento debe adaptarse a las 
necesidades de la sociedad que es nuestro deber primordial basado 
en la capacitación profesional y humanística sin alejarse del acto 
médico que debe asentarse en la dignidad, igualdad, abnegación y 
por sobre todas las cosas el proceder con honestidad ética y moral.

Dr. Pratto, Daniel José
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Artículo Original

RECURRENCIA DEL CANCER DE MAMA TRAS 15 AÑOS DE SEGUIMIENTO. 

Dalila Vidallé*, Richard Quiroga*, Cintia Soria*. 
* Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez– CEMAR.
Dalila Vidallé: dvidalle@hotmail.com
Cintia B. Soria: cintia.soria@hotmail.com.ar

Resumen
Alrededor del 40% de todas las pacientes con cáncer de mama sufren una recurrencia. El riesgo de recurren-
cia es más alto en los primeros 2–3 años y luego disminuye paulatinamente. En una serie de 50 pacientes 
diagnosticadas con cáncer de mama durante el 2003, se establecieron las tasas de recurrencia locorregional 
y a distancia, con el objetivo de identificar subgrupos de mujeres en quienes los riesgos de recurrencia sean 
mayores. Nuestra tasa de recurrencia es relativamente alta (24,4%), posiblemente atribuido al diagnóstico 
en estadios avanzados del cáncer de mama. Este hallazgo tiene implicaciones para generar estrategias de 
detección precoz y resalta la necesidad de nuevos enfoques para reducir la recurrencia locorregional y a dis-
tancia, y con ello, las muertes relacionadas con el cáncer. 
Palabras claves: Cáncer de mama. Recurrencia locorregional y a distancia.

Abstract
About 40% of all breast cancer patients suffer a recurrence. The risk of recurrence is highest in the first 2–3 
years and then decreases continuously, although it never reaches zero. 
In a series of 50 patients diagnosed with breast cancer during 2003, locoregional and distant recurrence rates 
were established, with the aim of identifying subgroups of women in whom the risks of recurrence are great-
er. Our recurrence rate is relatively high, possibly attributed to the diagnosis in advanced stages of breast 
cancer. This finding has implications for generating early detection strategies and highlights the need for new 
approaches to reduce locoregional and distant recurrence, and with it, deaths related to cancer.
Palabras claves: 

INTRODUCCION
En Argentina, el cáncer de mama es el de mayor 
magnitud en cuanto a ocurrencia: con un volumen de 
más de 19.000 casos al año, representa el 17% de 
todos los tumores malignos y casi un tercio de los 
cánceres femeninos, con una tasa de incidencia de 
71 casos por cada 100.000 mujeres1. 
En la actualidad, alrededor del 40% de todas las pa-
cientes con cáncer de mama sufren una recurrencia; 
la mayoría mueren por ello2–4. Por lo tanto, el cán-
cer de mama sigue siendo la causa más común de 
muerte relacionada con el cáncer en las mujeres. El 
riesgo de recurrencia es más alto en los primeros 2–3 
años y luego disminuye continuamente, aunque nun-
ca llega a cero5. Entre el 10 y el 20% de todas las 
recurrencias son recurrencias locorregionales aisla-
das, mientras que del 60 al 70% son metástasis a 
distancia en una estructura anatómica o en múltiples 

localizaciones5–6. La incidencia y la ubicación de las 
recidivas dependen de la etapa inicial del tumor, la 
terapia previa, la biología del tumor y la sensibilidad 
del diagnóstico7. 
Nuestro principal objetivo fue identificar subgrupos 
de mujeres en quienes los riesgos de recurrencia lo-
cal y a distancia sean mayores. 

MATERIAL Y METODOS
DISEÑO
Es un estudio descriptivo observacional, prospectivo, 
de una serie de 50 casos, con diagnóstico de cáncer 
de mama, asistidos en la Secretaria de Salud Pública 
de la Municipalidad de Rosario, durante el año 2003. 
Se identificaron 65 pacientes, de las cuales 15 fueron 
excluidas por derivaciones a otros efectores. Se re-
cabaron datos de historias clínicas del Centro de Es-
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pecialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CE-
MAR). Se analizaron las siguientes variables: edad, 
paridad, estatus hormonal, exposición a hormonas 
exógenas (ACO o THR), antecedentes personales 
y familiares oncológicos. Se realizó el seguimiento 
a 15 años de 50 pacientes, 49 mujeres y 1 hombre 
diagnosticados de cáncer de mama. Se perdieron 5 
pacientes, 2 de las cuales abandonaron el tratamien-
to y las restantes por falta de datos de localización. 

RESULTADOS
De los 50 pacientes diagnosticados de cáncer de 
mama durante el 2003, una de ellas se diagnosticó 
como cáncer de mama bilateral. El 58% de los pa-
cientes consultaron por el hallazgo al autoexamen 
de un nódulo palpable. La edad promedio de diag-
nóstico fue 52,7 años (39–72 años). Hubo un caso 
masculino (2%), 31 pacientes fueron diagnosticadas 
en estado menopaúsico (62%) y 18 pacientes en es-
tado pre menopáusico (36%). La mama mayormente 
afectada fue la izquierda, con el 63% de los casos. 
Predomino el carcinoma ducal infi ltrante (CDI) con el 
76,4% de los casos. 

Gráfi co 1. Estadio al diagnóstico

El GRAFICO 1 muestra el estadio al momento del 
diagnóstico. El 37,25% se diagnosticaron en Estadio 
II (IIA 21,57% y IIB 15,68%)
Con una media de seguimiento a 8,14 años, la recu-
rrencia fue del 24,4%, 1 recurrencia local y 10 a dis-
tancia. La recurrencia local fue a 32 meses del diag-
nóstico, en la axila contralateral. Las recurrencias 
a distancia fueron en promedio a 36 meses (6–137 
meses) como metástasis óseas, pulmonares y cere-
brales (TABLA 1). 
La edad promedio de recurrencia fue 50 años, 54,5% 
menopaúsicas y 45,5% pre menopáusicas. El 18,2% 
fueron nuligestas y pre menopáusicas. Una de ellas 
con antecedentes personales, una con antecedentes 
familiares de primer grado y otra con antecedentes 
familiares de segundo grado (9,1% cada una de las 
características). El 80% de las recurrencias fueron 

CDI, solo uno de los tumores que recurrieron fue un 
carcinoma infl amatorio (GRAFICO 2). 

Gráfi co 2. Tipos histológicos

El 100% de las recurrencias fueron tumores de al-
tos grados histológicos, G3 54,5% (GRAFICO 3). El 
54,5% presentaron receptores hormonales positivos, 
27,3% receptores hormonales negativos y 18,2% re-
ceptores estrogénicos positivos y receptores de pro-
gesterona negativos. 

Gráfi co 3. Grado histológico y recurrencia
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Gráfico 4. Estadio tumoral y recurrencia.
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De las 11 recurrencias, el 46% se presentaron en Es-
tadio IIIB, seguido del Estadio IIB en el 27% (GRA-
FICO 4). 

Gráfi co 4. Estadio tumoral y recurrencia

Evaluando la recurrencia por estadios, encontramos: 
10% para el Estadio IIA, 33% para el estadio IIB, 83% 
para el estadio IIIB y 100% para el Estadio IIIC. 

DISCUSION
El cáncer de mama es un importante problema de 
salud pública y la principal causa de muerte por cán-
cer1. Alrededor del 40% de todas las pacientes con 
cáncer de mama sufren una recurrencia, la mayoría 
de ellas mueren por ello2–4. Por lo tanto, el cáncer de 
mama sigue siendo la causa más común de muerte 
relacionada con el cáncer en las mujeres. El riesgo 
de recurrencia es más alto en los primeros 2–3 años 
y luego disminuye paulatinamente, aunque nunca lle-
ga a cero5. 
En nuestro trabajo la recurrencia fue en el 24,4% de 
los pacientes y la mayoría ellas ocurrieron dentro de 
los 2,8 años del diagnóstico (32 meses para la única 
recurrencia locorregional y 36 meses para las recu-
rrencias a distancia). 
El 91% de las recurrencias fueron a distancia y el 
10% locorregional. Estos datos concuerdan con la 
mayoría de las publicaciones, donde las recurrencias 
locorregionales aisladas son del 10 al 20% de todas 
las recurrencias, mientras que el 60 al 70% son me-
tástasis a distancia5-6. 
La incidencia y la ubicación de las recidivas depen-
den de la etapa inicial del tumor, la terapia previa, la 
biología del tumor y la sensibilidad del diagnóstico7. 
Se reconoce un riesgo de recurrencia persistente 
entre las mujeres con cáncer de mama con RE po-
sitivo8–12. El estado ganglionar original y el diámetro 
del tumor permanecen como determinantes notable-
mente fuertes de la tasa de recurrencia. El estado 
de TN también es un determinante fuerte de recidiva 
locorregional, aunque no de la enfermedad contrala-

teral13. 
Dado que el estado de TN, el grado tumoral y el es-
tado Ki–67 (que en nuestro estudio no estuvo dis-
ponible) están fuertemente correlacionados entre sí, 
representan un valor predictivo independiente para la 
recidiva a distancia, no así el estado del receptor de 
progesterona y el del factor de crecimiento epidérmi-
co humano tipo 2 (HER2)14. 
El 100% de las recurrencias fueron tumores de altos 
grados histológicos (grados histológicos 2 y 3). 
Los metaanálisis anteriores de EBCTCG han demos-
trado que la mayor parte de la reducción en la tasa de 
recurrencia con quimioterapia se produjo en los pri-
meros 5 años, con reducciones proporcionales simi-
lares entre las mujeres con enfermedad ER–positiva 
y ER–negativa, pero también se indicó un benefi cio 
adicional en los años 5 a 9 con regímenes más efec-
tivos15. Por lo tanto, el riesgo de recurrencia después 
de 5 años puede ser algo menor en las mujeres que 
reciben quimioterapia contemporánea con terapia 
hormonal. 
En adición, el estado HER2 fue desconocido para la 
mayoría de nuestros pacientes. 
Hoy el uso amplio de Trastuzumab en mujeres con 
enfermedad HER2–positiva podría haber mejorado 
el pronóstico después de 5 años16. En ensayos sin 
Trastuzumab, el riesgo de recurrencia en los años 0 
a 4 fue mayor para los tumores HER2–positivos que 
para los tumores HER2–negativos, pero el estado de 
HER2 fue de poca relevancia para el pronóstico pos-
terior. 
Durante el período de estudio, el riesgo absoluto de 
recurrencia a distancia entre los pacientes con cán-
cer de mama fue del 20%, y los riesgos correspon-
dientes de cualquier recidiva o cáncer de mama con-
tralateral fueron del 2%. 
Debido a que el cáncer de mama metastásico no es 
curable, los objetivos principales de la terapia son la 
restauración de la calidad de vida, la reducción de 
los síntomas relacionados con el tumor y el manteni-
miento del entorno social del paciente. La prolonga-
ción de la vida es secundaria a estos. 
Sin embargo, los estudios prospectivos y retrospec-
tivos muestran que las opciones de tratamiento dis-
ponibles actualmente mejoran la supervivencia gene-
ral17. La mediana de supervivencia de los pacientes 
con cáncer de mama metastásico oscila actualmente 
entre 20 y 28 meses, depende en gran medida de 
la naturaleza de las metástasis y la biología del tu-
mor18–22. En nuestra muestra, la supervivencia de los 
pacientes con recurrencias a distancia fue de 15 me-
ses. 
Estudios actuales, demostraron que los pacientes 
que recibieron Tamoxifeno más allá de los 10 años 
de tratamiento tuvieron una mayor reducción del ries-
go de progresión, reducción del riesgo de recurrencia 
y además se observó una reducción de la mortalidad 
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después de completar 10 años de tratamiento con 
Tamoxifeno23–24. 
Los resultados del estudio prospectivo TAILORx25 
respalda el uso del ensayo de 21 genes (ONCOTY-
PE) para evitar el uso de quimioterapia en pacientes 
con un puntaje de bajo riesgo de recidiva. En pacien-
tes con un puntaje de bajo riesgo (≤10) a los 5 años, 
el riesgo de recurrencia del cáncer de mama en un 
sitio distante fue inferior al 1%25. 
Desde 2000 hasta entonces, el pronóstico para las 
mujeres en categorías TN particularmente ha mejo-
rado debido a un diagnóstico más temprano, estadifi-
cación tumoral más precisa y mejor cirugía, radiación 
y terapias sistémicas26. 
Algunas limitaciones de nuestro estudio, en primer 
lugar, es un estudio observacional limitado al 2003, 
con escaso número de pacientes. Sin embargo, las 
tasas de recurrencia informadas son similares a las 
publicadas en otros estudios para los distintos esta-
dios tumorales. 
Otra limitación fue que no se pudo evaluar confia-
blemente la relevancia de la quimioterapia para el 
pronóstico, ya que la selección de mujeres que reci-
bieron quimioterapia no fue estandarizada y difirieron 
en cuanto a la afectación ganglionar, tamaño tumo-
ral, grado tumoral y quizás factores de selección no 
registrados. 

CONCLUSIONES
Nuestra tasa de recurrencia es relativamente alta, 
posiblemente atribuido al diagnóstico en estadios 
avanzados del cáncer de mama. Este hallazgo tiene 
implicaciones para generar estrategias de detección 
precoz y resalta la necesidad de nuevos enfoques 
para reducir la recurrencia locoregional y a distancia, 
y con ello, las muertes relacionadas con el cáncer. 
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POLIMEDICACIÓN E INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS 

EN PACIENTES CRÍTICAMENTE ENFERMOS.

Bernardo Palou*

* Unidad de Terapia Intensiva, Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez

Resumen
Los pacientes críticamente enfermos, internados en unidades de cuidados intensivos, reciben con alta fre-
cuencia un elevado número de drogas; siendo, principalmente por este motivo, expuestos a una gran cantidad 
de interacciones medicamentosas. 

• Materiales y Método: Estudio observacional, prospectivo, de corte transversal; en el que se registraron
todos los fármacos recibidos por cada uno de los pacientes internados en la UCI, en un día fijo, de la
primera semana, de cada mes, durante tres meses consecutivos

• Resultados: La incidencia de polimedicación (PM) (5 o más fármacos administrados en las 24 hs fue
del 96.3% . El 83,3% de los pacientes recibieron entre 6 y 11 fármacos el mismo día. Se identificaron
a través del “Drug Interaction Checker” 353 IM, con un promedio de exposición diaria de 6.57 IM por
paciente. El 92.59% resultaron expuestos, y en el 64.81 % de los casos la exposición fue entre 3 y 11
IM. Se observó una relación lineal, estadísticamente significativa ente la cantidad de fármacos recibidos
y el número de IM potenciales. El 32.29% de la IM fueron Menores, 60.05% Monitoreo Estricto, 7.64%
Serias; no se identificaron IM Contraindicada.

• Discusión: A pesar que la mayoría de la interacciones fueron menores, o solo requieren un monitoreo
estricto; casi un tercio de los pacientes fueron diariamente expuestos a potenciales interacciones medi-
camentos graves, con el consiguiente impacto en la mortalidad y morbilidad.

Sería de gran importancia desarrollar estudios destinados específicamente a confirmar esta exposición a Inte-
racciones Medicamentosas Graves con el objetivo de definir estrategias, ya sea desde el punto de vista informá-
tico y de recursos humanos, que permitan promover la seguridad y eficacia de los tratamientos farmacológicos.

Summary
Critically ill patients, admitted to intensive care units, frequently receive a high number of drugs; being, mainly 
for this reason, exposed to a large number of drug interactions.

• Materials and Method: Observational, prospective, cross-sectional study; in which all the drugs recei-
ved by each of the patients admitted to the ICU were registered, on a fixed day, of the first week, of each
month, for three consecutive months

• Results: The incidence of polymedication (PM) (5 or more drugs administered within 24 hours was
96.3%. 83.3% of patients received between 6 and 11 drugs on the same day. They were identified throu-
gh the “Drug Interaction Checker” 353 IM, with an average daily exposure of 6.57 IM per patient. 92.59%
were exposed, and in 64.81% of the cases the exposure was between 3 and 11 IM. A linear, statistically
significant relationship was observed between the quantity of drugs received and the number of poten-
tial MI. 32.29% of the IM were Minors, 60.05% Strict Monitoring, 7.64% Serious; No Contraindicated
IMs were identified

• Discussion: Although most of the interactions were minor, or only require strict monitoring; Almost a
third of the patients were daily exposed to potential serious drug interactions, with the consequent im-
pact on mortality and morbidity.

It would be of great importance to develop studies specifically aimed at confirming this exposure to Serious 
Drug Interactions with the objective of defining strategies, either from a computer and human resources point 
of view, that allow promoting the safety and efficacy of pharmacological treatments.
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INTRODUCCIÓN

Los avances tecnológicos de las últimas décadas 
han dado lugar a una extensa gama de herramientas 
preventivas, diagnósticas y terapéuticas que se apli-
can a diario en todos los pacientes. En este contexto 
la industria farmacéutica ha desarrollado y insertado 
en el mercado un gran número de fármacos, que se 
utilizan para prevenir y tratar las diferentes patolo-
gías. En este sentido, según Brown, en un período 
de 2 años, 80 nuevas drogas fueron introducidas en 
el mercado en EEUU1 y si bien si invierten grandes 
recursos económicos y humanos para confirmar la 
eficacia y seguridad de una droga antes de su co-
mercialización, el seguimiento posterior a la mismo 
es vital, ya que se analizan ciertos efectos colatera-
les, intolerancia y consecuencias del uso crónico, no 
descriptas en los estudios clínicos2.
Lógicamente, este aumento en el número de drogas 
disponibles y empleadas, genera un aumento en el 
riesgo de los pacientes de exposición a Polimedica-
ción (PM) y consecuentemente de potenciales Efec-
tos Adversos (EA) e Interacciones Medicamentosas 
(IM). Particularmente en este último caso, la IM, el 
riesgo aumenta con la edad, el número de fárma-
cos usados, y el número de médicos que tratan al 
paciente. Se cree que el riesgo potencial de IM al-
canza el 100 % cuando se prescriben ocho drogas 
simultáneamente; y se estima que la mayoría de los 
pacientes hospitalizados reciben, al menos, seis fár-
macos1-4.
En el caso particular de los Pacientes Críticamente 
Enfermos (PCE) se presentan una serie de condicio-
nes que los hace especialmente vulnerables a estos 
problemas: reciben múltiples fármacos, se instauran 
en forma simultánea y a dosis máximas, suelen pre-
sentar alteraciones de sus funciones orgánicas (re-
nal, hepática) que alteran su farmacocinética y far-
macodinamia, la cual, en la mayoría de los casos, 
está estudiada en pacientes no críticos; sumado a 
esto, su condición de gravedad imprime a los po-
tenciales EA e IM consecuencias más serias que en 
otros pacientes.
A su vez, la PM, los EA y las IM tienen potencialmen-
te la capacidad de incrementar la mortalidad, elevar 
las secuelas, prolongar la internación y aumentar los 
costos sanitarios, todos ellos, objetivos primarios de 
la mayoría de los estudios realizados en las Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI).
Es así que conocer la incidencia de PM y las IM a 
las que están expuestos los PCE resulta una variable 
importante de conocer y monitorizar en las UCI, y se 
justifican los esfuerzos en identificar, cuantificar, y re-
conocer la severidad de las IM en estos pacientes5.

OBJETIVO

Describir la prevalencia de PM y la exposición a po-
tenciales IM, así como la gravedad de las mismas, en 
una UCI de adultos, de un hospital público de tercer 
nivel de complejidad; e identificar los fármacos más 
frecuentemente utilizados e implicados en estas si-
tuaciones.

MATERIALES Y MÉTODO

Se desarrolló un estudio observacional, prospectivo, 
de corte transversal; en el que se registraron todos 
los fármacos recibidos por cada uno de los pacientes 
internados en la UCI, en un día fijo, de la primera 
semana, de cada mes, durante tres meses conse-
cutivos. 
Se definió como PM la administración diaria de cin-
co o más fármacos, número considerado crítico para 
favorecer las IM y Reacciones Adversas Medicamen-
tosas6.
Para registrar la exposición a IM se utilizó como he-
rramienta informática el “Drug Interaction Checker” 
(https://reference.medscape.com/drug-interaction-
checker)7, que permite identificar las potenciales IM 
entre los fármacos recibidos por cada paciente, como 
así también categorizarlas según su gravedad, como 
Menor (M, los fármacos pueden interaccionar pero 
no se requiere ninguna conducta y no hay preocu-
pación por su uso simultáneo), Monitoreo Estricto 
(ME, los beneficios del uso concomitante de las dos 
medicaciones supera el riesgo, pero debe seguirse 
un plan de monitoreo para identificar potencial efecto 
negativo), Seria (S, los fármacos pueden interactuar 
de manera significativa clínicamente, debe valorarse 
si los beneficios superan los riesgos del uso conco-
mitante, se requieren medidas específicas incluyen-
do dosaje o ajuste de dosis, monitoreo intensivo de 
efectos adversos o elección de drogas alternativas) 
y Contraindicada (C, los riesgos del uso simultáneo 
usualmente superan los beneficios, por lo que debe 
evitarse y se considera generalmente contraindica-
do). Se agruparon las drogas recibidas por los pa-
cientes en 5 categorías, considerando aquellas más 
frecuentemente utilizadas en la UCI: Antimicrobia-
nos (antibióticos, antivirales, antifúngicos), Profilaxis 
TVP, Profilaxis Sangrado Gastrointestinal (inhibido-
res bomba protones, antagonistas H2, antiácidos 
endoluminales), Soluciones Iónicas (sodio, potasio, 
calcio, magnesio), Sedoanalgesia (opiodes, benzo-
diacepinas, antipsicóticos) y Otros (fármacos que no 
corresponden a ningunos de los otros grupos). Se 
registró la cantidad de fármacos recibidos por cada 
paciente por día, y la incidencia de PM; así como 
la utilización de los distintos grupos de fármacos. A 
través del “Drug Interaction Checker” se identificaron 
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las potenciales IM de cada uno de los pacientes y se 
las agrupó según su gravedad (M, ME, S y C). Se 
correlacionó el número de fármacos recibidos con la 
potenciales IM identificadas y se identificaros los fár-
macos más frecuentemente implicados en IM S y C. 
Finalmente se correlaciono el número de fármacos 
recibidos y la exposición a potenciales IM, con el mo-
tivo de ingreso a la unidad.

Análisis estadístico

Se diseñó una ficha para la recolección de los datos, 
los cuales fueron procesados en los softwares 
Excel y SPSS versión 20.0.
Los resultados se presentan, de acuerdo al tipo de 
variables categóricas en forma porcentual o como 
medidas descriptivas (promedio + desvío estándar, 
valores máximo y mínimo, rango). Para analizar la 
relación entre variables se calculó el coeficiente de 
correlación de Spearman, considerándose que su 
valor es significativo cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se registraron los fármacos recibidos en las 24 hs de 
un total de 54 pacientes, de los cuáles 47 (87 %) eran 
Hombres. Los dos principales motivos de ingreso a la 
unidad fueron el Trauma con 22 pacientes (40,7 %) 
y causa Neurológica 15 pacientes (27.8 %), repre-
sentando el 68.5 % de los pacientes (gráfico 1). La 
edad promedio fue 44.7 años. DS 17,219 (entre 85 
y 15 años).

Gráfico 1. Motivo de Ingreso

La incidencia de PM (5 o más fármacos administra-
dos en las 24 hs fue del 96.3 % (52 de los 54 pacien-
tes). El 83,3 % de los pacientes recibieron entre 6 y 
11 fármacos el mismo día. 
En el 98,1 % se realizó profilaxis de sangrado diges-
tivo (53/54) y se suministraron fármacos con el obje-

tivo de prevenir TVP en el 46.3 % (25/54).
Las drogas categorizadas como sedoanalgesia se 
administraron a 47 de los 54 pacientes (87 %); re-
cibiendo en la mayoría de los casos 1 o 2 fármacos 
43/54 (79.6 %). Para el caso de los antimicrobianos, 
los mismos fueron administrados a 42 de los 54 pa-
cientes (77.77 %), recibiendo el 64.81 % 1 o 2 drogas 
de este grupo.
En relación a las IM, se identificaron a través del 
“Drug Interaction Checker” 353 IM, con un promedio 
de exposición diaria de 6.57 IM por paciente. Un to-
tal de 50 pacientes (92.59 %) resultaron expuestos, 
más aún, en el 64.81 % (35 pacientes) la exposición 
fue entre 3 y 11 IM. Se observó una relación lineal, 
estadísticamente significativa ente la cantidad de fár-
macos recibidos y el número de IM potenciales (r = 
0,752, p < 0,0001; Gráficos 2 y 3).

Gráfico 2. Exposición a IM

Gráfico 3. Relación N° fármacos e IM

Al analizar la gravedad de la potenciales IM a las que 
se encontraron expuestos los pacientes, de las 353 
IM totales, un 32.29 % (114) fueron Menores, 60.05 
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% (212) Monitoreo Estricto, 7.64 % (27) Serias; no se 
identificaron IM Contraindicadas. Si subdividimos las 
IM en Graves (S y C) y No Graves (M y ME), solo un 
7.64 % de las mismas fueron interacciones Graves; 
sin embargo éstas se detectaron en el 27.77 % de los 
pacientes (15/54).
Los fármacos implicados en las IM serias fueron 14, 
los antimicrobianos resultaron los más frecuentes (5 
de las drogas), siendo el Trimetroprin – Sulfametoxa-
zol el más común; y las drogas utilizadas en profilaxis 
de TVP (15 de las 27 IM Serias, 55.55 %). En menor 
medida los fármacos agrupados en Sedoanalgesia 
resultaron los responsables (fentanilo, morfina y pro-
pofol).
A pesar de esto, globalmente, casi un 30 % de los pa-
cientes de la UCI, se encontraron expuestos a diario 
a IM potencialmente graves (Gráfico 4); lo que consi-
deramos el dato más relevante del presente estudio.

Gráfico 4. Categorización IM según gravedad

DISCUSIÓN

Si bien es conocido el hecho que los PCE reciben un 
elevado número de fármacos8, encontramos una pre-
valencia de PM cercana al 100 %, considerablemen-
te más alta que en otros reportes. Lógicamente, al 
ser la PM el principal factor de riesgo para la exposi-
ción a IM, la incidencia de las mismas claramente fue 
elevada, afectando a más del 90 % de los pacientes 
y en su mayoría, a múltiples interacciones.
Las IM Graves (S, C) fueron claramente inferior al 
34 % reportado por Almeida, Gama, Akamine5; y más 
cercano al 12.8 %, informado por Cruciol-Souza9.
Diversos estudios han demostrado el potencial in-
cremento en la morbilidad y mortalidad asociadas a 
las IM en UCI, como así también el incremento de 
costos10; hechos que sumado la elevada exposición 
IM Graves aquí encontradas, justificaría considerar la 
implementación de programas específicos para de-
tectar y corregir este problema.

En este sentido, dos intervenciones han sido descrip-
tas y demostrada eficacia. Por un lado, la participa-
ción directa de un farmacéutico abocado a la UCI, 
con el objetivo de detectar, reportar y corregir, no solo 
las IM sino los múltiples problemas relacionado con 
la administración de medicamentos11, 12. 

Esto permitiría disminuir el número de IM e incremen-
tar la seguridad en los tratamientos farmacológicos, 
reduciendo los costos, que pueden representar cerca 
del 40 % del costo total de fármacos del hospital13. 
En segundo lugar, la utilización de sistemas informa-
tizados hace posible prevenir las IM, alertando sobre 
las mismas antes de instaurar un tratamiento farma-
cológico determinado, al momento de la prescripción 
médica .
Posiblemente, sumado a esto resulte beneficioso la 
educación y concientización del problema a todos los 
médicos de la UCI, promoviendo el análisis juicioso 
de cada fármaco indicado a cada uno de los pacien-
tes, considerando las 3 premisas básicas que debe 
cumplir un tratamiento farmacológico: necesario, efi-
caz y seguro.
Finalmente, consideramos que deberían desarrollarse 
estudios para demostrar la elevada exposición de los 
PCE a IM; focalizando específicamente aquellas IM 
graves, que son las que mayor impacto pueden tener 
en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.
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INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS ADQUIRIDAS 

DE LA COMUNIDAD EN PACIENTES ADULTOS INTERNADOS 

EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Grossi G1; Toni P1; Kantor B1, Toneguzzo J1, Perbellini V1, Garcia M2, Celentano A1, Cera D1.
1 Servicio Clínica médica Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez
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Resumen

Introducción: Las infecciones de piel y partes blandas constituyen una entidad importante en nuestro medio. 
Las mismas pueden ser desde las más banales hasta las más graves con riesgo de vida del paciente. La 
emergencia de Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente de la Comunidad (SAMR-AC) constituye un pro-
blema clínico, epidemiológico y de salud pública. Los estudios clínico-epidemiológicos locales son escasos.
Objetivo: Conocer y analizar las características clínicas, epidemiológicas, microbiológicas y la evolución, de 
los pacientes con infecciones de piel y partes blandas adquiridas en la comunidad (IPPB-AC) que requirieron 
internación en un hospital de tercer nivel. 
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analítico. Se revisaron las historias clínicas de 
aquellos pacientes que requirieron internación por IPPB-AC primaria en el Hospital de Emergencias Dr. Cle-
mente Álvarez durante el período de dos años.
Resultados: Se incluyeron 105 casos. Promedio de edad 39 DE+/- 16 años (14 – 87 años), mujeres 27%, 
hombres 73%. Diagnósticos principales: celulitis 26.66% (n28), celulitis abscedada 45.71% (n48). Localiza-
ción más frecuente de las lesiones fueron los miembros inferiores 34% (n43). Comorbilidades más frecuen-
temente halladas: tabaquismo 33.33%, diabetes 29.52%, etilismo 23.80%. El cultivo local de la lesión fue 
positivo en el 81% de los casos, donde el principal gérmen involucrado fue el SAMR-AC 66%. Los hemocul-
tivos fueron positivos en el 18% de los casos. El 100% de los SAMR-AC fueron sensibles a Trimetoprima/
Sulfametoxazol (TMS) y el 83% a Clindamicina. Se halló asociación entre la infección por SAMR-AC y el 
antecedente de forunculosis previa OR 3,36 (IC 95% 1,17 – 9,61) p 0,0180 no así el antecedente de consumo 
previo de antibióticos OR 1.32 (IC 95% 0,61 - 2,83) p 0,309. Las siembras a distancia se vieron en el 19 % 
(20/105) y se encontró asociación con: infecciones por SAMR-AC, OR 6.97 (IC 95% 2,22 - 21,60) p 0,0004; 
tiempo de evolución de los síntomas hasta el ingreso al hospital mayor a 1 semana, OR 3.22 (IC 95% 1,18 - 
8,80) p 0,0362; y recuento de glóbulos blancos mayor a 20000/mm3 OR 4.25 (IC 95% 1.53 – 11.75) p 0,0054. 
La mortalidad fue del 1.9% (2/105).
Conclusión: Las IPPB-AC son un problema frecuente en nuestro medio. En nuestra serie se observó predo-
minio del sexo masculino preferentemente jóvenes. Los cultivos locales fueron positivos en un porcentaje muy 
alto dato a destacar, que ayuda a continuar recomendando su práctica. El SAMR-AC fue el germen principal-
mente aislado, el cual se asoció al antecedente de forunculosis a repetición. Su resistencia al TMS fue nula 
y baja a la clindamicina siendo estas opciones terapéuticas para el tratamiento empírico inicial. Las embolias 
sépticas deberían sospecharse en aquellos infectados por SAMR, en los que tuvieron un tiempo de evolución 
de los síntomas mayor a 1 semana antes del ingreso y con un recuento de glóbulos blancos mayor a 20000/
mm3. La mortalidad fue baja.
Palabras clave: Infección de piel y partes blandas, Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente Adquirido 
de la Comunidad
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Abstract

Introduction: Skin and soft tissue infections (SSTI) are an important entity in our environment. They can be 
from the most banal to the most serious with the patient’s life risk. The emergence of community acquired me-
thicillin-resistant Staphylococcus Aureus (CA-MRSA) is a clinical, epidemiological and public health problem. 
Local clinical-epidemiological studies are scarce.
Objective: To know and analyze the clinical, epidemiological, microbiological and evolution characteristics of 
patients with community acquired skin and soft tissue infections (CA-SSTI) who required hospitalization in a 
third level hospital.
Material and Methods: Retrospective, observational and analytical study. We reviewed the medical records of 
those patients who required admission for primary CA-SSTI at the Dr. Clemente Álvarez Emergency Hospital 
during the two-year period.
Results: 105 cases were included. Average age 39 SD +/- 16 years (14 - 87 years), women 27%, men 73%. 
Main diagnoses: cellulite 26.66% (n28), cellulite abscess 45.71% (n48). The most frequent location of the 
lesions were the lower limbs 34% (n43). Most frequently found comorbidities: smoking 33.33%, diabetes 
29.52%, alcoholism 23.80%. The local culture of the lesion was positive in 81% of the cases, where the main 
germ involved was the CA-MRSA 66%. The blood cultures were positive in 18% of the cases. 100% of the 
CA-MRSA were sensitive to Trimethoprim / Sulfamethoxazole (TMS) and 83% to Clindamycin. An association 
was found between the CA-MRSA infection and the previous history of furunculosis OR 3.36 (95% CI 1.17-
9.61) p 0.0180, but not the previous history of antibiotic use OR 1.32 (95% CI % 0.61 - 2.83) p 0.309. Remote 
sowings were seen in 19% (20/105) and there was an association with: CA-MRSA infections, OR 6.97 (95% 
CI 2.22-2.60) p 0.0004; time of evolution of symptoms until admission to the hospital greater than 1 week, OR 
3.22 (95% CI 1.18 - 8.80) p 0.0362; and white blood cell count greater than 20000 / mm3 OR 4.25 (95% CI 
1.53 - 11.75) p 0.0054. Mortality was 1.9% (2/105).
Conclusion: CA-SSTI are a frequent problem in our environment. In our series, predominance of male sex, 
preferably young, was observed. The local crops were positive in a very high percentage data to be highligh-
ted, which helps to continue recommending their practice. The CA-MRSA was the most isolated germ, which 
was associated with a history of repeated furunculosis. Their resistance to TMS was null and low to clindamy-
cin, these therapeutic options being for the initial empirical treatment. Septic embolisms should be suspected 
in those infected by MRSA, in whom they had a time of evolution of symptoms greater than 1 week before 
admission and with a white blood cell count greater than 20,000 / mm3. The mortality was low.
Key words: Skin and soft tissue infection, community acquired methicillin-resistant Staphylococcus Aureus 

INTRODUCCIÓN

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) se las 
puede clasificar, de acuerdo con el compartimiento 
de la piel involucrada, en impétigo y foliculitis (epider-
mis), erisipela y forúnculo (epidermis y dermis), celu-
litis (celular subcutáneo) e infecciones necrotizantes 
(celular subcutáneo, fascia muscular, músculo). Tam-
bién resulta útil clasificarlas de modo que el cuadro 
dermatológico pueda ser una base para considerar 
las etiologías bacterianas más probables. Con este 
fin, la clasificación de las infecciones cutáneas en: 
1) infecciones primarias (piodermias), 2) infecciones
secundarias y 3) manifestaciones cutáneas de enfer-
medad bacteriana sistémica, parece ser justificada1.
Las infecciones bacterianas primarias se producen
por invasión de la piel normal por bacterias patóge-
nas de una sola especie. En el caso de las infeccio-
nes secundarias, estas se desarrollan en zonas de
piel dañada (quemaduras, dermatitis eccematosa,
traumatismos, úlceras crónicas, varicela) pudiendo

agravar y prolongar la enfermedad de base. A dife-
rencia de lo que ocurre con las infecciones primarias, 
en las secundarias suelen presentarse varios mi-
croorganismos en el cultivo, y no es raro determinar 
cuál de ellos desempeña el papel principal. El resul-
tado del tratamiento es menos claro, ya que no tiene 
efecto sobre la enfermedad de base1. Es por ello que 
en el presente trabajo nos limitamos a estudiar las 
IPPB primarias que requirieron internación por el ser-
vicio de clínica médica.
La piel normal en individuos sanos es muy resistente 
a la invasión por la amplia variedad de bacterias a 
las que se encuentra expuesta en forma constante. 
En la relación huésped-bacteria de las infecciones 
de la piel y en enfermedades infecciosas en general, 
participan tres elementos importantes: 1) las propie-
dades patógenas del microorganismo, 2) la puerta de 
entrada y 3) las defensas del huésped y su respues-
ta inflamatoria a la invasión microbiana de la región 
anatómica2.
Es fundamental indagar exhaustivamente sobre los 
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factores de riesgo y condiciones predisponentes de 
infección ya que nos evita diagnósticos y tratamien-
tos erróneos y nos acerca a la sospecha del patóge-
no. Dentro de los factores de riesgo para las IPPB, 
la disrupción de la barrera cutánea es crucial para 
la entrada de los patógenos a la piel y tejidos blan-
dos. Entre las causas podemos nombrar a las injurias 
traumáticas (trauma penetrante, uso de drogas endo-
venosas, abrasiones, mordeduras) y no traumáticas 
(úlceras, dermatitis, tiña pedis). También las altera-
ciones del drenaje venoso y linfático tanto como arte-
riopatías periféricas son factores de riesgo. La diabe-
tes, cirrosis, neutropenia, HIV, trasplante, medicación 
inmunosupresora son factores predisponentes de 
infección. También las comunidades cerradas y el 
antecedente previo de celulitis aumentan el riesgo de 
infecciones subsiguientes3, 4. 
La mayoría de las IPPB son de origen bacteriano, 
pero también pueden ser de origen viral, micótico y 
parasitarias. Las bacterias que más frecuentemente 
causan infecciones de la piel son Staphylococcus au-
reus y Streptococcus Pyogenes, y hacia ellos debe 
dirigirse la antibioterapia empírica inicial2. La emer-
gencia de cepas de Staphylococcus Aureus Metici-
lino Resistente Adquirido de la Comunidad (SAMR-
AC), plantea controversia al momento de la elección 
del tratamiento empírico inicial5. De la observación 
de casos clínicos, la siembra en órganos a distancia 
se presenta como un problema actual a evaluar. Los 
estudios clínico-epidemiológicos locales son esca-
sos, lo cual nos motivó a la realización del presente 
trabajo.

OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar las características clínicas, epi-
demiológicas, microbiológicas y la evolución, de los 
pacientes con infecciones de piel y partes blandas 
adquiridas de la comunidad (IPPB-AC) que requirie-
ron internación en el Hospital de Emergencias Dr. 
Clemente Álvarez de la ciudad de Rosario (HECA), 
provincia de Santa Fe, República Argentina. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional y analítico.
Se analizaron las historias clínicas de aquellos pa-
cientes mayores de 13 años que se internaron por 
cuadro de infección primaria bacteriana de piel y 
partes blandas adquiridas de la comunidad o por 
siembras a distancia a punto de partida de una in-
fección de piel y partes blandas reciente (dentro de 
los 15 días previos al ingreso). Período del estudio 

comprendido desde 1 de septiembre de 2015 hasta 
el 31 de agosto de 2017. Se excluyeron aquellas in-
fecciones adquiridas en el ámbito hospitalario (luego 
de 48hs de ingreso al hospital y aquellas surgidas du-
rante el mes posterior a una internación), las infeccio-
nes por úlceras crónicas y aquellas relacionadas con 
actos quirúrgicos, flebitis, catéteres venosos centra-
les, pie diabético, quemaduras o tumores infectados. 
También se excluyeron aquellas infecciones de piel y 
partes blandas surgidas por contigüidad de procesos 
odontógenos, amigdalinos, viscerales, perianales y 
genitourinarios. 
Para tal fin se recolectaron y registraron en planillas 
los siguientes datos de cada caso: N° de historia 
clínica, fecha de ingreso, fecha de egreso, días de 
internación. Tipo de consulta: espontánea o deriva-
da de atención primaria de la salud (APS) u hospi-
tal de segundo nivel de atención. Datos personales: 
edad, sexo, hábitos como etilismo, tabaquismo, dro-
gadicción endovenosa. Antecedentes patológicos: 
forunculosis a repetición, antecedentes previos de 
infección de piel y partes blandas. Comorbilidades: 
diabetes, insuficiencia renal crónica, hepatopatía 
crónica, enfermedad oncológica activa, tratamiento 
actual inmunosupresor, corticoides, esplenectomía. 
Uso de antibióticos previo a la internación. Tiempo 
transcurrido desde el inicio de los síntomas y la in-
ternación en este efector. Tipo de infección de piel y 
partes blandas: Forunculosis, ántrax, hidrosadenitis, 
absceso, erisipela, celulitis, celulitis abscedada, pio-
miositis, infección necrotizante de piel y partes blan-
das (INPPB). Localización de las lesiones, dato de 
laboratorio relevante, sitios de siembra en órganos 
a distancia (piel y partes blandas, corazón, sistema 
nervioso central, hueso, músculo, pulmón, pleura, hí-
gado, riñón, bazo, otros). Evolución clínica a sepsis 
y shock séptico durante la internación según el nue-
vo Consenso Internacional Sepsis-36. Resultado de 
toma de cultivos: Hemocultivos y cultivo local de la 
lesión (ya sea por punción/aspiración, muestras de 
drenaje quirúrgicas o biopsia de tejido). Tratamiento 
médico y quirúrgico realizado. Destino del paciente: 
alta hospitalaria, derivación a otro centro, Unidad de 
Terapia Intensiva, muerte.
Las muestras para bacteriología fueron procesadas 
por las técnicas habituales. El sistema de identifica-
ción microbiana y de sensibilidad antibiótica fue a tra-
vés del Vitek II Compact de BioMérieux. No se contó 
con estudios genéticos para la identificación del Sta-
phylococcus Aureus (SA). Se consideró Staphylococ-
cus Aureus Meticilino Resistente (SAMR) a aquellos 
que presentaron resistencia a la oxacilina CIM ≥ 4 µg/
ml (según las normas CLSI Clinical and Laboratory 
Standars Institute 25th ed 2015) 7. Se consideró infec-
ción por SAMR-AC a aquélla que se diagnostica en 
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forma ambulatoria o en internación dentro de las 48 
horas del ingreso, siempre que el paciente no haya 
tenido internaciones en el año previo8.
El presente estudio fue aprobado por el Comité de 
Docencia e Investigación Interdisciplinario del HECA.
Análisis de los datos: Para el análisis de las variables 
cuantitativas se calculó la media aritmética, rango y 
desvío estándar (DE). Para las variables cualitativas 
nominales se realizó distribución de frecuencias. Las 
tablas de contingencia se analizaron con el test exac-
to de Fisher (EPIDAT 3.1). Se consideró diferencia 
significativa si p<0.05. 

RESULTADOS

Se recolectaron 105 casos de infección de piel y par-
tes blandas que requirieron internación sobre un to-
tal de aproximadamente 2900 ingresos al servicio de 
clínica médica durante los 2 años, constituyendo una 
prevalencia del 3%. El promedio de edad fue 39 +/- 
16 años (14 – 87 años). La distribución según el sexo 
fue 27% mujeres (n28) y 73% varones (n77). 
Con respecto al tipo de ingreso el 67.61% fue con-
sulta espontánea (n71), el 2.85% derivación desde 
APS (n3), el 28.57% derivación desde hospital de se-
gundo nivel de atención (n30), 0.95% se desconoce 
dato (n1). 
El 45% de los pacientes usaba antibióticos previos al 
ingreso. El 76% (n80) de los casos no tenían antece-
dentes previos de infección de piel y partes blandas. 
El tiempo promedio de evolución de los síntomas 
hasta el ingreso hospitalario fue de 9.44 días. El tiem-
po promedio de internación fue de 9.03 días. 
La localización más frecuente de las lesiones fueron 
los miembros inferiores en un 34% (n43). El detalle 
se muestra en la Figura 1. 

Las comorbilidades que más frecuentemente pre-
sentaron los pacientes con IPPB fueron: tabaquis-
mo 33.33% (n35), diabetes 29.52% (n31), etilismo 
23.80% (n25). Lás mismas pueden visualizarse en 
la Figura 2.

Los principales diagnósticos sobre el tipo de IPPB 
fueron: celulitis 26.66% (n28), celulitis abscedada 
45.71% (n48), INPPB 8,57% (n9). Ver detalle en Fi-
gura 3.

Los hemocultivos fueron positivos en el 18% de los 
casos (n16/88) y el cultivo local de la lesión (ya sea 
por punción o biopsia de tejido) fue positivo en el 81% 
de los casos (n68/84), en ambos el principal germen 
involucrado fue el SAMR-AC en el 56% y 60% res-
pectivamente. Ver los estudios bacteriológicos y res-
cates en las Figuras 4 y 5. 

Figura 3: Tipo de infección de piel y partes blandas.

Figura 4: Estudio bacteriológico  
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Cuando analizamos el subgrupo de pacientes con 
diagnóstico de Celulitis/Erisipela (infecciones no su-
purativas) el cultivo local de la lesión fue positivo en el 
44%(n8/18) y los hemocultivos en un 12,5% (n3/24).
Con respecto a las infecciones producidas por el 
SA, de un total de 53 pacientes, el 88% (n47) fueron 
SAMR y un 12 % (n6) SAMS. La sensibilidad antibióti-
ca del SAMR fue: 100% sensible a Trimetoprima-Sul-
fametoxazol (TMS) y el 83% sensible a Clindamicina. 
Ver perfil de resistencia antibiótica en la figura 6.

Cuando comparamos el grupo con rescate de SAMR-
AC vs aquellos con otro o sin rescate bacteriológico 
observamos que el antecedente de forunculosis pre-
via tuvo una asociación con significancia estadística 
OR 3,36 (IC 95% 1,17 – 9,61) p 0,0180 no así el ante-
cedente de consumo previo de antibióticos OR 1,32 
(IC 95% 0,61 - 2,83) p 0,309. (Ver Tabla 1)
El tratamiento empírico inicial más utilizado fue Clin-
damicina en el 32.38% de los casos y TMS en el 
14.28%. La combinación antibiótica empírica más 
utilizada fue la Ciprofloxacina/Clindamicina en el 
21.90% de los casos. Se requirieron un total de 76 
drenajes percutáneos/quirúrgicos.
Del total de pacientes ingresados, el 19% presen-
to siembras a distancia. Siendo el 90% hombres, 

Figura 5: Rescates bacteriológicos 
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Tabla 1: Antecedentes y comorbilidades asociadas a infección por SAMR-AC

Variables Total Con SAMR-AC Sin SAMR-AC OR P valor

Uso de ATB 
previo

SI 47 23 24 1,32 [0,61 - 2,83] 0,309
NO 57 24 33

Antec. de 
Forunculosis

SI 21 15 6 3,36 [1,17 - 9,61] 0,0180*
NO 75 32 43

Drogas EV
SI

NO
9
88

5
39

4
49

1,57 [0,39 - 6,25] 0,3822

Etilismo
SI 25 14 11 1,61 [0,64 - 4,06] 0,2167

NO 68 30 38
Diabetes

SI 31 13 18 0,85 [0,36 - 1,98] 0,347
NO 74 34 40
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Tabla 2: Variables relacionadas con siembras a distancia.

Variables Total Con Siembras a 
distancia

Sin Siembras 
a distancia

OR P valor

Sexo
Masculino
Femenino

77
28

18
2

59
26

3,97 [0,85 – 18,35] 0.1113

Diabetes
SI 31 5 26 0,76 [0,26 – 2,23] 0,8255

NO 74 15 59
Tabaquismo

SI 35 6 29 0,78 [0,27 – 2,24] 0,8507
NO 57 12 45

Drogadicción
endovenosa

SI
NO

9
88

3
17

6
71

2,09 [0,52 – 8,54] 0,5773

Etilismo
SI 25 7 18 1,73 [0,63 – 5,01] 0,46

NO 71 13 58
SAMR

SI 47 16 31 6,97 [2,22 – 21,60] 0.0004*
NO 58 4 54

Rto de GB/mm3

≥ 20000
< 20000

30
75

11
9

19
66

4,25 [1,53-11,75] 0,0054*

Tiempo de evolución de 
los síntomas

≥ 1 semana
< 1 semana

39
66

12
8

27
58

3,22 [1,18 – 8,80] 0,0362*

etilistas el 35%, tabaquistas el 30%, diabéticos el 
25%, usuarios de drogas endovenosas el 15% y 
HIV el 5%. El promedio de edad fue 29 años DE 
+/- 12.82 días (14-54 años). Los principales sitios 
afectados fueron músculo en un 42.42% (glúteo y 
psoas mayoritariamente) y pulmón en el 15.16% de 
los casos. Ver localización de siembras a distancia 
en Figura 7. El germen más frecuentemente implica-
do fue es SAMR-AC en el 70% (14/20) de los casos. 
Cuando comparamos a los pacientes que sufrieron 
siembras a distancia (n20) vs los que no la padecie-
ron (n85) observamos las siguientes asociaciones 
con significancia estadística: infecciones por SAMR-
AC, OR 6.97 (IC 95% 2,22 - 21,60) p 0,0004; tiempo de 

Figura 7: Siembras a distancia 
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evolución de los síntomas hasta el ingreso al hospital 
≥ 1 semana, OR 3.22 (IC 95% 1,18 - 8,80) p 0,0362; y 
recuento de glóbulos blancos ≥ 20000/mm3; 4.25 (IC 
95% 1.53 – 11.75) p 0,0054. (Ver Tabla 2)

Infecciones de piel y partes blandas adquiridas de la comunidad en pacientes adultos internados...



Anuario Científi co Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 21

Con respecto a la evolución clínica el 4,76% de los 
casos (n5) cursaron cuadro de sepsis y el 1.90% 
shock séptico. 
La mortalidad fue sólo del 1.90%. Ver destino de los 
pacientes en Figura 8. Los fallecidos presentaron 
factores de riesgo como diabetes, insufi ciencia car-
díaca y renal. Uno de los fallecidos fue por Gangrena 
de Fournier con rescate de Escherichia Coli en el cul-
tivo local constituyendo la mortalidad en este grupo 
de pacientes con INPPB del 11%. 

DISCUSIÓN

Dada la presentación variable de las IPPB, ha sido 
difícil evaluar su incidencia y prevalencia. La tasa de 
incidencia estimada de las IPPB es de 24,6 por 1000 
personas-años9. Debido a que la mayoría de los IPPB 
tienden a resolverse en un plazo de 7 a 10 días, la es-
timación de la prevalencia es muy variable. Entre los 
pacientes hospitalizados, se estima que es del 7% al 
10%10. Es más frecuente en hombres (60% a 70% de 
todos los casos) con un promedio de edad que varía 
entre 45 y 64 años de edad y afecta predominante-
mente miembros inferiores. 3,9 Nuestros resultados 
coinciden con los de la literatura salvo que el rango 
de edad de nuestra población fue una década más 
joven. El SA es una de las causas más frecuentes de 
infección nosocomial y de la comunidad. A lo largo de 
los años, este microorganismo desarrolló diferentes 
mecanismos de resistencia a antibióticos siendo con-
siderables los problemas clínicos, epidemiológicos y 
de salud pública. Primariamente los SAMR se detec-
taron a nivel hospitalario y de modo más reciente en 
cepas de la comunidad11, 12. En la Argentina, la preva-
lencia exacta de SAMR en pacientes ambulatorios es 
desconocida. Sin embargo, existen informes de cen-
tros pediátricos, en algunos casos llegando al 62% 
de los aislamientos5, y varios estudios preliminares 
donde el porcentaje de resistencia oscila entre el 70 
y el 87%13.

Las cepas de SAMR-AC son fenotípica y genotípica-
mente diferentes a las cepas relacionadas con infec-
ciones por SAMR adquiridas en hospitales o asocia-
das al cuidado de la salud (SAMR-AH), por lo que se 
considera que han surgido de Novo en el seno de la 
comunidad. Poseen un casete cromosómico estafi -
locócico denominado mecA (staphylococcal cassette 
chromosome mec; SCC mec, por sus siglas en in-
glés) ubicado en los alelos IV y V, mientras que en 
SAMR-AH, se ubica en los alelos I, II y III. El gen 
mecA codifi ca un blanco suplementario alternativo 
llamado PBP 2a que les confi ere resistencia a los 
antibióticos β-lactámicos, y pueden acarrear también 
resistencia acompañante a otros grupos de antibióti-
cos8, 14,15. 
Los SAMR-AC presentan resistencia a meticilina, va-
riable sensibilidad a Clindamicina y baja resistencia 
a TMS16, 17. Según nuestros hallazgos, no obtuvimos 
resistencia al TMS y sí a la Clindamicina en un 17%, 
dato a considerar a la hora de elegir el tratamiento 
empírico inicial. 
Cabe destacar que estas cepas poseen también ge-
nes de una exotoxina llamada Panton-Valentine Leu-
kocidin (PVL) en más de un 90% (SAMR-AH menos 
20%), que ha sido relacionada con invasividad, ne-
crosis y mal pronóstico18, 19,20. 
Los factores de riesgo asociados a padecer infeccio-
nes por SAMR-AC son: convivientes de un paciente 
con infección probada por SAMR-AC, niños, contac-
tos en hospitales de día de pacientes con SAMR-AC, 
hombres que tienen sexo con hombres, soldados, 
presos, deportistas, (especialmente que practiquen 
deportes de contacto) y usuarios de drogas endove-
nosas21, 22,23. Sin embargo, otras publicaciones han 
notifi cado un aumento de la prevalencia en pacien-
tes que no pertenecen a estos grupos de riesgo24. En 
nuestro estudio no contamos con datos específi cos 
sufi cientes en las historias clínicas como para deter-
minar asociación con dichos factores de riesgo. Si 
encontramos asociación estadísticamente signifi cati-
va con el antecedente de forunculosis a repetición. 
Con respecto al alto porcentaje de positividad de los 
cultivos locales de la lesión (81% positivo del total de 
muestras obtenidas) suponemos que se debió al tipo 
de pacientes que normalmente ingresan a este efec-
tor; por lo general, con formas clínicas complicadas, 
supurativas, que no responden a antibióticos previos 
o que requieren intervención de los servicios quirúr-
gicos. No obstante cuando analizamos las IPPB no
supurativas seguimos obteniendo un alto porcentaje
de positividad en las punciones. La guía de la Socie-
dad Americana de Infectología IDSA 2014 no reco-
mienda la toma de cultivos locales ni hemocultivos
de forma rutinaria en las celulitis y erisipelas debido
a la baja probabilidad de obtener resultados positivos

Figura 8: Destino del paciente. 
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(≤ 5% en hemocultivos y entre 5-40% en los cultivos 
locales), y sí recomiendan realizar hemocultivos y 
considerar el cultivo local sólo en aquellos pacientes 
oncológicos con tratamiento quimioterápico, neutro-
pénico, inmunodeficiencia celular severa, injurias por 
inmersión y mordeduras25. Nuestro alto porcentaje de 
rescate positivo nos hace repensar esta recomenda-
ción en nuestro efector. 
La bacteriemia y siembras a distancia es una com-
plicación severa de las IPPB. En un estudio de ca-
sos y controles donde se investigaron los factores 
de riesgo de diseminación hemática de las IPPB que 
requirieron internación encontraron como predictores 
independientes a: sexo masculino, falla renal aguda, 
drogadicción endovenosa, y hospitalización previa. 
También la raza afroamericana, la leucocitosis y la 
hospitalización previa estuvieron significativamente 
asociadas a infección severa26. En nuestro estudio la 
siembra de órganos a distancia no se asoció al sexo 
masculino, uso de drogas endovenosas, pero sí con 
significancia estadística a: infecciones por SAMR-
AC, ingreso al hospital con ≥ 1 semana de evolución 
de los síntomas y recuento leucocitario ≥ 20000/mm3. 
Con respecto a las INPPB su falta de reconocimiento 
precoz y tratamiento oportuno (fundamental el des-
bridamiento quirúrgico) conlleva a un alto porcentaje 
de mortalidad. Se ha reportado una mortalidad global 
de entre un 20-40% en las fascitis necrotizantes 27,28 
y de hasta un 80% para las miositis estreptocócicas29, 

30. Como ejemplo, vale señalar que la mortalidad de
las infecciones profundas por Streptococcus del gru-
po A se reduce a un 12% si se interviene quirúrgica-
mente de forma precoz30. En nuestro estudio la pre-
valencia de INPPB fue del 8.57% y la mortalidad en
dicho grupo del 11% lo que se deduce un abordaje
quirúrgico precoz de estos pacientes.
Nuestro trabajo permite analizar variables de gran
interés clínico y la epidemiología local del tema en
estudio, sin embargo, no podemos dejar de mencio-
nar que presenta las limitaciones habituales a partir
de su diseño retrospectivo.

CONCLUSIÓN

Las IPPB-AC son un problema frecuente en nues-
tro medio. Los cultivos locales fueron positivos en 
un porcentaje muy alto dato a destacar, que ayuda 
a continuar recomendando su práctica en pacientes 
de las características de nuestro estudio. El germen 
más frecuentemente hallado fue el SAMR-AC. El 
antecedente de forunculosis a repetición es uno de 
los factores a considerar como predisponente para 
infecciones por SAMR-AC. El TMS y la Clindamici-
na son opciones terapéuticas para cubrir infecciones 

por este agente en nuestro medio. Considerar las 
siembras a distancia como una complicación relati-
vamente frecuente en pacientes que se internan. La 
mortalidad fue baja.
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EVENTOS OBSTÉTRICOS DESFAVORABLES POSTERIOR A 

TRATAMIENTO ESCISIONAL DE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL
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1 Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez - Maternidad Martin, Rosario, Santa Fe.
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Resumen 

Las mujeres tratadas por neoplasia intraepitelial cervical en su gran mayoría se encuentran en edad reproduc-
tiva, lo que ha sido motivo de preocupación sobre las consecuencias futuras para la fertilidad y los resultados 
adversos del embarazo. Nuestro objetivo fue explorar las asociaciones entre los tratamientos específicos para 
las lesiones cervicales invasivas o intraepiteliales y los resultados adversos del embarazo.
Se recabaron datos de historias clínicas de la Maternidad Martin y el Hospital de Emergencias Clemente 
Álvarez de la ciudad de Rosario correspondientes al período 2006 - 2015, de pacientes con antecedente de 
conización por neoplasia intraepitelial cervical y posterior embarazo. Los datos se procesaron con SPSS v20, 
considerando significación estadística para p<0,05.
El total de conos realizados en nuestro servicio en un período de diez años fue de 879, 119 pacientes cursa-
ron embarazo posterior. 61 pacientes fueron incluidas. 58 pacientes fueron excluidas por abortos, embarazo 
múltiple y falta de registros. La edad promedio fue 29,9 años, la paridad fue de 1 a 2 hijos (63,4%), parto pre-
maturo (12,7%); tipo de conización: punta lápiz (4,8%), LEEP con retoma (49,2%) y LEEP sin retoma (46 %). 
Se encontró una relación significativa entre Parto pretérmino y conización (p=0,026). 
Este estudio revela que existe una relación significativa entre tipo de conización, tamaño de la pieza con res-
pecto al parto prematuro y la vía de finalización del embarazo.
Palabras claves: Neoplasia intraepitelial cervical, conización, parto pretérmino, rotura prematura de mem-
branas.

Abstract

Women treated for cervical intraepithelial neoplasia are mostly of reproductive age, which has been cause for 
concern about future consequences for fertility and adverse pregnancy outcomes. Our objective was to ex-
plore the associations between specific treatments for invasive or intraepithelial cervical lesions and adverse 
pregnancy outcomes.
Data were collected on clinical records of Martin Maternity and Clemente Álvarez Emergency Hospital in the 
city of Rosario for the period 2006-2015, of patients with a history of conization due to cervical intraepithelial 
neoplasia and subsequent pregnancy. Data were processed with SPSS v20, considering statistical significan-
ce for p <0.05.
The total number of cones performed in our service over a period of ten years was 879, 119 patients were 
pregnant. 61 patients were included. 58 patients were excluded for abortions, multiple pregnancy and lack of 
records. The average age was 29.9 years, parity was 1 to 2 children (63.4%), premature delivery (12.7%); 
type of conization: pencil tip (4.8%), LEEP with retake (49.2%) and LEEP without retake (46%). A significant 
relationship was found between preterm birth and conization (p = 0.026).
This study reveals that there is a significant relationship between type of conization, size of the piece with 
respect to premature delivery and the route of termination of pregnancy.
Keywords: Cervical intraepithelial neoplasia, conization, preterm birth, premature rupture of membranes.
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INTRODUCCIÓN

El cribado del cáncer cervicouterino tiene como obje-
tivo detectar y tratar lesiones precursoras antes de su 
progresión a cáncer invasivo. Las mujeres tratadas 
por neoplasia intraepitelial cervical en su gran mayo-
ría se encuentran en edad reproductiva lo que ha sido 
motivo de preocupación sobre las consecuencias fu-
turas para la fertilidad y los resultados adversos del 
embarazo.

1-2
Éstas tienen un riesgo incrementado en 

futuros embarazos asociado a morbimortalidad peri-
natal, bajo peso al nacer, mayor índice de cesárea, 
entre otros.

3-4

El procedimiento ampliamente difundido para tratar 
dichas lesiones cervicales es la conización. Dentro 
de ésta encontramos diferentes técnicas, entre ellas 
bisturí frio, cono LEEP con y sin retoma y punta lápiz 
(microaguja).5

El tipo de procedimiento quirúrgico parece influir de-
cisivamente en el momento del parto; de modo que, 
en general, en las pacientes en edad reproductiva 
debería optarse por técnicas menos invasivas, pero 
igualmente eficaces, especialmente en aquellas mu-
jeres sin paridad cumplida.6

OBJETIVOS

Explorar las asociaciones entre los tratamientos es-
pecíficos para las lesiones cervicales invasivas o in-
traepiteliales y los resultados adversos del embarazo.
Determinar la prevalencia de tratamiento quirúrgico 
de neoplasia intraepitelial cervical en nuestra pobla-
ción.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo que abarca un período de 10 
años, desde el año 2006 al 2015. Se recabaron da-
tos de historias clínicas de la Maternidad Martin y el 
Hospital de Emergencias “Dr Clemente Álvarez” de la 
ciudad de Rosario, de pacientes con antecedente de 
conización por neoplasia intraepitelial cervical y pos-
terior embarazo. Se excluyeron abortos y embarazos 
múltiples (debido a su mayor asociación a parto pre-
término). También se analizó: edad, paridad, taba-
quismo, educación, rotura prematura de membranas, 
prematurez, vía de finalización del embarazo, tipo de 
conización, tamaño de la pieza extirpada y diagnós-
tico histológico.
El tamaño de la pieza de conización fue calculado 
por medio del volumen (representado por longitud, 
profundidad y espesor) y la altura informadas en la 
anatomía patológica. Y a partir del tamaño de la pie-

za de conización, se determinó el riesgo de parto pre-
término. 

ANÁLISIS DE LOS DATOS

El total de pacientes a las que se les realizó trata-
miento escisional en nuestro servicio en un período 
de diez años fue de 879, de las cuales 119 cursaron 
embarazo posterior. De éstas 69 fueron incluidas y 
las restantes fueron excluidas por abortos, embarazo 
múltiple y falta de registros. Los datos se procesaron 
con SPSS v20 Se calculó la razón de odds con su 
respectivo Intervalo de Confianza del 95%; la asocia-
ción entre variables se consideró significativa esta-
dísticamente para p<0,05.

RESULTADOS 

La edad promedio de las pacientes incluidas fue 29,9 
+ 5,4 años.
Dentro de las variables estudiadas, el 21,3% de las
pacientes tenían hábito tabáquico. Con respecto a la
educación, el 96,7% eran alfabetas.
El 31,7 % de las mujeres incluidas en el trabajo te-
nían dos embarazos previos, el 31,7% solo uno, el
28,6%, 3 y/o 4 embarazos previos, siendo nuligestas
el 7,9%. En cuanto a la vía de finalización del emba-
razo el 73,8% fue por parto vaginal, el 23,1% por ce-
sárea y el 3,1% correspondió a parto instrumentado.
El 12,7% de las pacientes analizadas presentaron
parto pretérmino. El 20,6% de las pacientes presentó
RPM.
En relación a la técnica quirúrgica, el cono punta lápiz
representó el 4,8%; cono LEEP con retoma 49,2% y
el cono LEEP sin retoma 46%.
Se evidenció que el 47,6% presentó un tamaño gran-
de (volumen mayor de 6 cm3 y altura mayor de 12
mm) en la pieza de conización, el 29,5% un tamaño
pequeño (volumen menor de 2cm3 y altura menor de
12 mm) y el 23% un tamaño mediano (volumen entre
3- 6 cm3 y altura menor a 12 mm).
Con respecto al diagnóstico histológico se evidenció
que el 55,4% de las pacientes presentó una lesión in-
traepitelial de alto grado, el 16,9% una lesión intraepi-
telial de bajo grado, carcinoma in situ el 4,6%, H-SIL/
L-SIL 7,7% y otros (cervicitis/ sin lesión) 15,4%.
Se encontró que existe relación significativa entre:
Parto prematuro y tipo de conización (p=0,026); Vo-
lumen de pieza y tipo de parto (p = 0,016).
Al relacionar conjuntamente, rotura prematura de
membrana (RPM) con tamaño de la pieza (volumen
y altura), para aquellas pacientes con RPM se en-
contró una asociación estadísticamente significativa

Eventos obstétricos desfavorables posterior a tratamiento escisional de neoplasia intraepitelial cervical
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(p = 0,007).
Razón de odds de volumen pequeño pieza = 7,142 
(hay 7,142 veces más de chances de que la madre 
tenga un parto vaginal si la pieza es pequeña [Inter-
valo confianza 95 % = 1,184 a 43,063]
Analizando el volumen de la pieza en relación a ries-
go de parto pretérmino se observó que las piezas 
grandes se asociaron con un 58,8% de parto pretér-

mino en comparación con las piezas medianas que 
fueron del 40% y para las piezas pequeñas se encon-
tró una asociación del 12 %.
Según la técnica empleada se evidenció que en los 
conos punta lápiz en el 100 % de los casos se obtuvo 
piezas de gran tamaño, mientras que en los conos 
LEEP con retoma éstas fueron el 56.6% y en los co-
nos LEEP sin retoma el 32.1%.

Tabla 1. Relación tamaño de la pieza de conización y eventos obstétricos desfavorables.

Tamaño de la pieza Bajo riesgo 
parto pretérmino

Alto riesgo 
parto pretérmino Total

Grande 13 16 29

Mediano 11 3 14

Pequeño 16 2 18

Total 40 21 61

Tabla 2. Relación del tipo de conización, volumen de la pieza y eventos obstétricos desfavorables.

Tipo de 
conización

Tamaño 
de la pieza

Bajo riesgo 
parto pretérmino

Alto riesgo 
parto pretérmino Total

Punta lápiz Grande 1 2 3

Mediano - - -

Pequeño - - -

LEEP con retoma Grande 7 10 17

Mediano 3 2 5

Pequeño 7 1 8

LEEP sin retoma Grande 5 4 9

Mediano 8 1 9

Pequeño 9 1 10

Total 40 21 61

Eventos obstétricos desfavorables posterior a tratamiento escisional de neoplasia intraepitelial cervical

CONCLUSIÓN

Existe una relación significativa entre tipo de coniza-
ción, tamaño de la pieza con respecto al parto pre-
maturo y la vía de finalización del embarazo. Es más 
probable que la vía de finalización sea parto vaginal 

si la pieza es pequeña.
Todos estos hallazgos tienen relevancia clínica sus-
tancial. Ante la indicación de tratamiento escisional 
en mujeres en edad reproductiva, se debe informar 
sobre el riesgo futuro de resultados adversos en el 
embarazo, particularmente el nacimiento prematuro.
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TRATAMIENTO NO OPERATORIO EN TRAUMA ABDOMINAL: 

UN AÑO DE EXPERIENCIA EN EL 

HOSPITAL DE EMERGENCIAS “DR. CLEMENTE ÁLVAREZ”

Dra. Dib Hasan, Josefina; Dra. Cases, Ana Inés, Ph. D.; Dr. Coloccini, Alejandro; Dr. Del Grego, Gonzalo; Dr. 
Trevisan, Sergio. Servicio de Cirugía General del Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”

Resumen

Objetivo: Transmitir nuestra experiencia de un año en el manejo del tratamiento no operatorio en trau-
ma.
Material y métodos: Se revisaron historias clínicas de pacientes bajo tratamiento no operatorio (TNO) por 
trauma abdominal abierto o cerrado con lesión de órgano sólido, desde Mayo 2017 hasta Abril 2018 (n=34). 
Se recabaron datos: edad, sexo, fechas de ingreso-egreso, órgano dañado, mecanismo del trauma, trata-
miento y complicaciones.
Resultados: Se analizó un total de 34 pacientes, del cual 76,5% correspondieron al sexo masculino y 
58,8% al rango etario entre 20 y 29 años. Se incluyeron casos de trauma abdominal abierto (29,4%) y 
cerrado (70,6%). Dentro del trauma abierto distinguimos los causados por arma blanca y por arma de 
fuego; dentro del trauma cerrado, los provocados por accidentes en vía pública (55,9%), por caídas de 
altura (11,8%) y por golpiza (2,9%). Los órganos sólidos intraabdominales lesionados en órden de fre-
cuencia fueron: hígado (64,7%), bazo (38,2%) y riñón (20,6%). Una cantidad significativa de pacientes 
(38,2%) también presentó lesión pulmonar concomitante, y en más de la mitad (55,9%) las lesiones 
comprometieron a más de un órgano. El TNO implicó en su mayoría 7 días de internación, con eva-
luación inicial tomográfica y seguimiento ecográfico. Ocho pacientes requirieron Cuidados Intensivos. 
Sólo un paciente recibió durante su evolución tratamiento quirúrgico (esplenectomía); el resto de las 
intervenciones fueron motivadas por lesiones extraabdominales.
Conclusiones: El TNO con conducta quirúrgica expectante en trauma demanda una valoración minuciosa y 
repetida del estado clínico-hemodinámico del paciente, criterios claros y disponibilidad de recursos para poder 
implementarse. 
Palabras clave: tratamiento no operatorio; trauma abdominal

Abstract

Objective: Communicate one-year experience in non-operative management (NOM) in abdominal trauma. 
Material and methods: We reviewed medical records of patients from May 2017 to April 2018 (n = 34) who 
underwent NOM for blunt or penetrating abdominal trauma with solid organ injury. Different clinical data was 
collected: age, sex, date of admission and discharge, damaged organ, trauma mechanism, type of treatment 
and complications.
Results: A total of 34 patients were analyzed, of which 76.5% (26 patients) corresponded to male sex and 
58.8% (20 patients) to age range between 20 and 29 years. We included cases of penetrating (29.4%) and 
sharp abdominal trauma (70.6%). Within penetrating trauma, we distinguish those caused by a knife or gun; 
and within blunt trauma, those caused by public road accident (55.9%), fall height (11.8%) or beating (2.9%). 
The frequency of intraabdominal solid organs injured were: liver (64.7%), spleen (38.2%) and kidney (20.6%). 
A significant number of patients (38.2%) presented a concomitant lesion of an intrathoracic organ (lung), and 
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in more than a half of the cases (55.9%) the lesions involved more than one organ. NOM involved on average 
7 days of hospitalization, with initial tomographic evaluation and ultrasonography follow-up. 8 patients (23.5%) 
required Intensive Care. Only one required surgical treatment during his evolution (splenectomy); the others 
interventions were by extra-abdominal injuries.
Conclusions: NOM with expectant surgical resolution in trauma requires a thorough and repetitious assess-
ment of clinical and hemodynamic status of the patient, clear criteria and availability of tools to be able to be 
implemented.
Keywords: Non operative management; abdominal trauma

INTRODUCCIÓN 

El Tratamiento No Operatorio (TNO) del Trauma Ab-
dominal hace referencia al manejo de pacientes con 
lesiones de órganos con medios diferentes a los qui-
rúrgicos, pudiendo ser estas alternativas: evolución 
expectante con control clínico, imagenológico y de 
laboratorio del paciente, y determinadas prácticas 
como arteriografía con embolización o colocación de 
endoprótesis y punción percutánea.1

Demetriades y Col., describen en un periodo de 20 
meses, 152 casos de lesiones penetrantes de órga-
nos sólidos donde 43 pacientes fueron seleccionados 
para observación clínica, recibiendo laparoscopía 
adicional solo 2 pacientes y embolización angiográ-
fica hepática solo 4 pacientes, dando por resultado 
este estudio un total de 41 pacientes (incluyendo ca-
sos con lesiones grado III a V) tratados exitosamente 
de forma no quirúrgica.2 No menos vinculado, Arm-
strong y Col. presentaron su experiencia en el mane-
jo de lesiones esplénicas traumáticas en un centro de 
trauma durante un período de 4 años. Lo interesante 
de este trabajo es que pacientes con inestabilidad 
hemodinámica fueron incluidos para TNO. Sus resul-
tados arrojan que sobre un total de 102 pacientes, 58 
fueron clasificados como hemodinámicamente esta-
bles y 44 como inestables, pudiendo llevar a cabo un 
tratamiento no operatorio en 52 pacientes del primer 
grupo y en 39 del segundo.3

El TNO cuenta con ventajas como ser: un alta hospi-
talaria temprana, evitar laparotomías no terapéuticas 
y reducir complicaciones intraabdominales, menor 
índice de transfusión de hemoderivados, disminuir 
los costos hospitalarios de atención.5

En línea con lo expuesto, el objetivo de este traba-
jo es transmitir nuestra experiencia de un año en el 
manejo del tratamiento no operatorio en trauma ab-
dominal abierto o cerrado con lesión de órgano sóli-
do, en el Hospital de Emergencias Clemente Alvarez.
(HECA)

MATERIALES Y MÉTODO

DISEÑO

Este trabajo sigue un diseño observacional, descrip-
tivo y retrospectivo de traumatismos abdominales in-
gresados en el Servicio de Cirugia del HECA en un 
año. 
La población de este informe está constituida por una 
revisión retrospectiva de las historias clínicas de 34 
pacientes que estuvieron a cargo de nuestro Servicio 
bajo tratamiento no operatorio (TNO) por trauma ab-
dominal abierto o cerrado con lesión de órgano sóli-
do, entre Mayo de 2017 y Abril de 2018.
Se recogieron diferentes datos clínicos: edad, sexo, 
fechas de ingreso y egreso, órgano dañado, meca-
nismo del trauma, tipo de tratamiento y complicacio-
nes.
Fueron Exluidos casos con traumatismo abdominal 
abierto penetrante no perforante (n=12).
La información se registró en una base de datos 
creada para el estudio y fue analizada en planilla de 
cálculos con Sistema Excel.

RESULTADOS

Se analizó un total de 34 pacientes, de los cuales 26 
pacientes (76%) fueron masculinos y 8 (24%) fueron 
pacientes femeninos. Del total, 20 pacientes (58,8%) 
pertenecieron al rango etario entre 20 a 29 años de 
edad; 6 pacientes (17,6%) al rango etario entre 30 a 
39 años de edad; 6 (17,6%) al rango etario entre 40 a 
49 años de edad; 1 (2,9%) al rango etario entre 15 a 
19 años de edad, y 1 (2,9%) a mayores de 50 años.
Se incluyeron casos de trauma abdominal abierto 
(n=10; 29,4%) y cerrado (n=90; 70,6%). Dentro del 
trauma abierto distinguimos los causados por arma 
blanca (n=3; 30%) y por arma de fuego (n=7; 70%). 
Los casos de trauma cerrado fueron provocados por 
accidentes en la vía pública (n=19; 79%), por caídas 
de altura (n=4; 17%) y por golpiza (n=1; 4%). 
Los órganos sólidos intraabdominales lesionados en 
órden de frecuencia fueron: hígado (64,7%), bazo 
(38,2%) y riñón (20,6%). Cabe mencionar que en el 
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38% de los pacientes (n=13 también se encontró le-
sión concomitante de órgano extra-abdominal (pul-
món), y que en más de la mitad de los casos (19 
pacientes=55,9%) las lesiones no fueron de órgano 
único, sino mixtas. 
El tratamiento no operatorio implicó en su mayoría un 
promedio de 7 días de internación.
La evaluación inicial de los pacientes consistió en 
la realización de tomografía axial computarizada. 
(figura 1) Durante el periodo de internación se rea-
lizó seguimiento imagenológico mediante ecografía 
abdominal cada 48 hs. para evaluar la evolución de 
las lesiones. Así mismo, se realizaron examenes de 
laboratorio al ingreso y cada 48 horas a fin de detec-
tar caídas en el hematocrito que pudieran sospechar 
hemorragia activa. 
El 23,5 % (8 pacientes) requirieron internación en 
Cuidados Intensivos al inicio del tratamiento. 
Sólo un paciente recibió durante su evolución trata-
miento quirúrgico, el cual consistió en esplenectomía 
(n=1: 2,9%). El resto de las intervenciones fueron mo-
tivadas por lesiones extraabdominales, correspondien-
do a avenamientos pleurales (n=11: 32,4%), ectomía 
de miembro superior derecho (n=1: 2,9 %), decortica-
cion pleural (n=1: 2,9 %), fijación costal (n=1: 2,9%).

DISCUSIÓN

El manejo de un paciente con órgano sólido intraab-
dominal dañado sin cirugía requiere una evaluación 
cuidadosa con pautas claras para su ejecución. La 
decisión entre el manejo quirúrgico y no quirúrgico 
ante estas situaciones implica un desafío en la prácti-
ca diaria en centros de trauma de tercer nivel, donde 
las herramientas están dadas para poder desarrollar 
el tratamiento no operatorio. 
Los datos del presente trabajo, al igual que experien-
cias previas 2,3 muestra que la conducta expectante 
pudo ser llevada a cabo con éxito en la mayoría de los 
casos, aclarando que para poder tomar esta conduc-
ta es necesario no solo determinar caracteristicas del 

paciente en la evaluacion inicial, como la estabilidad 
hemodinámica y ausencia de lesiones abdominales 
adicionales que requieran laparotomía, sino también 
contar con disponibilidad de recursos hospitalarios 
como unidad de cuidados intensivos, médicos ciru-
janos de guardia activa, servicio de diagnóstico por 
imágenes, quirófanos, entre otros.4

CONCLUSIÓN

El tratamiento no operatorio en trauma con conducta 
quirúrgica expectante demanda una valoración minu-
ciosa y repetida del estado clínico y hemodinámico 
del paciente, criterios claros y disponibilidad de de-
terminadas herramientas para poder implementarse. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Lesiones traumáticas contusas del abdomen:
tratamiento no operatorio-REVISTA ARGENTI-
NA DE CIRUGÍA ] Vol. 88 - Num. 5 - Mayo/Junio
de 2005

2. Selective Nonoperative Management of Penetra-
ting Abdominal Solid Organ Injuries - Ann Surg
2006;244: 620–628

3. Successful non-operative management of hae-
modynamically unstable traumatic splenic inju-
ries: 4-year case series in a UK major trauma
centre - Eur J Trauma Emerg Surg. 2018 Jun 16

4. Relato Oficial “Trauma de Abdomen y Tórax –
Manejo esencial para el Cirujano General”-Vé-
lez;Matus-2018

5. N.A. Stassen, I. Bhullar, J.D. Cheng, M. Cran-
dall, R. Friese, O. Guillamondegui. Nonoperative
management of blunt hepatic injury: An Eastern
Association for the Surgery of Trauma practice
management guideline. J Trauma Acute Care
Surg., 73 (2012), pp. S288-S293 http://dx.doi.
org/10.1097/TA.0b013e318270160d

Tratamiento no operatorio en trauma abdominal...



Anuario Científi co Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 31

ANEXO

Tratamiento No Operatorio en trauma abdominal 2

ANEXO 1 – GRÁFICOS

29%

71%

Gráfico 1 - TIPO DE 
TRAUMA CAUSAL

ABIERTO CERRADO

44%
56%

Gráfico 3-
NÚMERO DE LESIONES

ÓRGANO ÚNICO MIXTAS

52%
17%

31%

Gráfico 2 - FRECUENCIA DE
ÓRGANO DAÑADO

HÍGADO RIÑÓN BAZO

Tratamiento No Operatorio en trauma abdominal 2

ANEXO 1 – GRÁFICOS

29%

71%

Gráfico 1 - TIPO DE
TRAUMA CAUSAL

ABIERTO CERRADO

44%
56%

Gráfico 3-
NÚMERO DE LESIONES

ÓRGANO ÚNICO MIXTAS

52%
17%

31%

Gráfico 2 - FRECUENCIA DE 
ÓRGANO DAÑADO

HÍGADO RIÑÓN BAZO

Tratamiento No Operatorio en trauma abdominal 2

ANEXO 1 – GRÁFICOS

29%

71%

Gráfico 1 - TIPO DE
TRAUMA CAUSAL

ABIERTO CERRADO

44%
56%

Gráfico 3-
NÚMERO DE LESIONES

ÓRGANO ÚNICO MIXTAS

52%
17%

31%

Gráfico 2 - FRECUENCIA DE
ÓRGANO DAÑADO

HÍGADO RIÑÓN BAZO

Tratamiento No Operatorio en trauma abdominal 3

Figura 1a 4 – Imágenes

Tratamiento no operatorio en trauma abdominal...



Anuario Científi co Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar32

Casuística

EXPERIENCIA EN TRAUMATISMO TORÁCICO. HOSPITAL DE 

EMERGENCIAS “DR. CLEMENTE ÁLVAREZ”

Dr. Coloccini, Alejandro; Dra. Farah, María Paula; Dra. Cases, Ana Inés; Dra. Lorenzetti, 
Yamile Tamara; Dr. Kohan, Jorge Jacobo.
Servicio de Cirugía General, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”.

Resumen

Los traumatismos torácicos penetrantes (TTP) es una condición grave y desafían diariamente a los cirujanos 
de urgencia. El objetivo de este estudio es realizar una caracterización epidemiológica de los pacientes con 
TTP, y como objetivo secundario analizar el tratamiento efectuado y su evolución. En nuestro nosocomio los 
TTP son muy frecuentes comparado con otras series. La mayoría de los pacientes fallecidos con TTP, pre-
sentaban lesiones cardíacas o de grandes vasos torácicos. Se precisan mejoras en este grupo para disminuir 
la mortalidad.

Summary

Penetrating thoracic trauma (TTP) is a serious condition and daily emergency surgeons are challenged. The 
objective of this study is to carry out an epidemiological characterization of patients with TTP, and as a secon-
dary objective to analyze the treatment and its evolution. In our hospital, TTPs are very frequent compared to 
other series. The majority of patients who died with TTP had heart or large thoracic vessel lesions. Improve-
ments are needed in this group to reduce mortality

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos torácicos penetrantes (TTP) son 
una condición que frecuentemente pone en riesgo 
la vida del paciente y muchas veces son un desafío 
para los cirujanos de urgencia. El “Hospital de Emer-
gencias Dr. Clemente Álvarez” (HECA) atiende a pa-
cientes del gran Rosario con una población estimada 
de 1.198.528. El objetivo principal de este estudio 
es realizar una descripción epidemiológica de los 
pacientes ingresado al HECA con TTP y secundaria-
mente analizar su tratamiento y evolución.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo de los TTP ingresados al HECA a cargo 
del servicio de Cirugía General desde el 01 de febre-
ro del 2017 al 30 de junio del 2018. Se analizaron 
variables demográfi cas (edad, sexo, tipo de trauma-
tismo penetrante), clínica, lesiones asociadas, pro-

cedimientos y evolución (tiempo de hospitalización, 
complicaciones y mortalidad). Los TTP bilaterales 
fueron analizados como un paciente único y el tiem-
po de días con drenaje pleural se consideró desde 
la instalación hasta el retiro del último tubo pleural. 
No se incluyeron pacientes que presentaron paro 
cardiorrespiratorio no presenciado o maniobras de 
reanimación mayores a 10 minutos de la llegada del 
servicio de emergencias. 

RESULTADOS

En el período estudiado consultaron 147 pacientes 
con TTP. En promedio consultó 1 paciente con TTP 
cada 4 días. Del total, 135 (91,8%) correspondieron a 
hombres y 12 (8,2%) a mujeres. La mediana de edad 
fue de 28 años con un rango etario de 14 a 81 años. 
La incidencia de traumatismo torácico  según el me-
canismo de origen fue de: 82 (56%) para heridas por 
arma de fuego y de 64 (44 %) por arma blanca. (fi -
gura 1)
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Figura 1: TTP según el mecanismo de ori

De acuerdo a la evaluación inicial, con o sin imáge-
nes se les realizó como primer tratamiento la coloca-
ción del avenamiento pleural en 86 (61%) pacientes, 
toracotomía de emergencia en 15 (11%) pacientes, 
permanecieron en observación, sin tratamiento 29 
pacientes (21%), y 10 pacientes (7%) fallecieron. (fi -
gura 2)

Figura 2: Tratamiento primario

En forma secundaria, 6 (4,1%) pacientes requirieron 
un tratamiento secundario por complicaciones toráci-
cas, como recolocación de avenamientos pleurales, 
toracoscopias o toracotomías. No hubo cirugías de 
control de daño torácicas. No hubo mortalidad aso-
ciada a complicaciones torácicas.
Todos los traumatismos penetrantes torácicos pre-
sentaban una combinación de hemo-neumotórax 
variando la proporción de ambos. No se puedo cla-
sifi car de acuerdo a la magnitud de ellos debido a 
que las imágenes diagnósticas fueron diferentes, no 
todos fueron avenados y muchos de ellos recibieron 
tratamiento antes de realizarse los estudios.

La complicación asociada más frecuente en tórax fue 
la presencia de hemotórax, seguida de neumonía in-
trahospitalaria y recurrencia del neumotórax las cua-
les fueron resueltas en su mayoría de forma mínima-
mente invasiva sin aumentar la mortalidad.
La mortalidad en esta serie fue de 10 pacientes equi-
valentes a 14,7%, 7 (70%) pacientes fueron conse-
cuencia de lesiones por arma de fuego y 3 pacientes 
(30%) por heridas de arma blanca. (fi gura 3)

Figura 3: Mortalidad

Del total de pacientes que fallecieron, 6 (60%) tenían 
lesiones cardíacas o de grandes vasos torácicos y 4 
(40%) otras lesiones no relacionadas con el trauma-
tismo torácico que culminaron en el óbito.
La mediana de días de hospitalización fue de 4 días 
con un rango de 2 a 19 días.

DISCUSION

Al realizar un análisis descriptivo de los TTP desta-
ca en nuestro centro una incidencia anual elevada al 
compararla con escasas series históricas publicadas. 
Gómez G. y cols.1, presentan una serie de 36 pacien-
tes con heridas penetrantes cardíacas operadas en 
un período de 24 años y del mismo modo, Valenzuela 
M. y cols.2 el 2003, presentan 163 traumatismos torá-
cicos donde 131 son TTP en un período de 3,5 años.
La mayoría de los TTP en nuestro centro afectaron
a pacientes jóvenes y de sexo masculino no diferen-
ciándose de lo publicado por otros centros. Si bien,
las lesiones por arma de fuego fueron más frecuen-
tes, destaca un elevado número de lesiones por arma
blanca en este estudio. En nuestra serie 6 de cada 10
de los pacientes con TTP fueron por arma de fue-
go comparado con la serie de Gómez G y cols.3 del
2009 y por Valenzuela M y cols.4 del 2003, en donde
1 de cada 10 pacientes con TTP fue por arma de fue-
go. La gran mayoría de los pacientes que fallecieron
presentaban lesiones por arma de fuego con afecta-
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ción cardíaca y/o grandes vasos torácicos. Cuando 
la lesión torácica fue por arma de fuego la mortalidad 
fue significativamente mayor. No hubo supervivencia 
entre los pacientes que ingresaron en paro cardio-
rrespiratorio presenciado con menos de 10 minutos 
de maniobras de reanimación donde al igual que la 
literatura publicada la sobrevida es muy baja e inclu-
so anecdótica.
El diagnóstico de TTP es clínico, sin embargo, ante 
dudas diagnósticas, sospecha de lesiones asociadas 
y seguimiento de estos pacientes en un alto porcen-
taje se solicitó radiografías y TAC. Algunos autores 
promueven en forma rutinaria el uso de la TAC inclu-
so en casos que la radiografía está normal. 
El drenaje pleural aislado fue el tratamiento más fre-
cuente e incluso único tratamiento realizado a los 
pacientes con TTP. En un porcentaje bajo se realizó 
solo observación, esto en contexto de lesiones me-
diastínicas que no presentaron complicaciones en el 
seguimiento o en casos con neumotórax y/o hemo-
tórax laminares. Por el contrario, gran parte de las 
complicaciones se resolvieron en forma mínimamen-
te invasiva. Constantemente se publican series que 
avalan el uso de videotoracoscopia (VTC) en los pa-
cientes con trauma torácico tanto en su enfoque ini-
cial como para el manejo de las complicaciones. Así, 
Ahmed y cols3, trataron a 3 de cada 10 pacientes con 
cirugía torácica video asistida (VATS) demostrando 
un menor tiempo de hospitalización, menor reque-
rimiento camas de paciente crítico, menor requeri-
miento de toracotomías y por su parte Goodman y 
cols1, demuestran la seguridad de la técnica en pa-
cientes hemodinámicamente estables. La experien-
cia en nuestro servicio de urgencias es escasa, casi 
nula y se debiera aumentar la cantidad de procedi-
mientos mini invasivos.
La mayoría de los pacientes requirieron una cama 
básica y pocos días con drenaje pleural. Un gran 
porcentaje de los pacientes recibió antibiótico profi-

láctico, asumiendo que la herida penetrante torácica 
es una herida sucia. No se puede saber con este es-
tudio si hay relación entre la profilaxis antibiótica y la 
baja incidencia de empiemas en nuestra serie. De las 
lesiones asociadas extra torácicas las más frecuen-
tes fueron las lesiones abdominales, seguidas por las 
lesiones músculo esqueléticas, lo que también está 
en concordancia con lo publicado en la literatura in-
ternacional. Mandal y cols4, reportaron que un 46% 
de los pacientes tenían lesiones abdominales aso-
ciadas. 

CONCLUSION

El TTP es frecuente en nuestro hospital comparado 
con series de otros centros. Se debe buscar la forma 
de intervenir para reducir la mortalidad en el subgru-
po de pacientes que presentaba un TTP por arma 
de fuego con lesiones cardíacas o de grandes vasos 
torácicos, buscando reducir los tiempos de rescate y 
realizar entrenamiento continuo del personal de sa-
lud enfrentado a estos pacientes.
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Resumen

Antecedentes: Las lesiones traumáticas duodenales son infrecuentes, aunque conllevan una tasa de morbi-
mortalidad significativa, su reconocimiento y tratamiento adecuado es primordial.
Objetivo: reportar nuestra experiencia en el manejo de lesiones duodenales en los últimos 6 años
Materiales y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo desde febrero de 2012 a febrero de 2018, se inclu-
yeron en este estudio 40 pacientes.
Resultados: 33 pacientes presentaron lesiones por arma de fuego, 3 por arma blanca y 4 traumatismos 
cerrados. Las lesiones más frecuentes fueron las Grado II. En lesiones Grado I: se realizó sutura 1°, las Gra-
do II: fueron tratadas con sutura primaria, se realizaron 4 procedimientos de Ferrada y 7 procedimientos de 
Vaughan & Jordan, en las Grado III; se realizó sutura primaria, en contexto de cirugía de control de daños. En 
los casos restantes se realizó procedimiento de Vaughan & Jordan. Grado IV y V: duodenopancreatectomía 
cefálica.
Todos los pacientes presentaron lesiones asociadas, las más frecuentes fueron las lesiones vasculares. La 
morbilidad total alcanzó el 47,5%. El porcentaje de mortalidad fue del 27 %. En el 22, 5% antes de las 24 hs. 
de posoperatorio, por shock hipovolémico.
Conclusiones: Las lesiones asociadas de grandes vasos, condicionaron el mayor porcentaje de mortalidad 
temprana. En las lesiones grado II se realizó sutura primaria, en las grado III, es necesario usar técnicas de 
exclusión pilórica, la duodeno pancreatectomía cefálica, en lesiones Grado IV y V es factible dependiendo del 
estado hemodinámico del paciente.
Palabras claves: Lesiones duodenal. Trauma. Diagnóstico. Tratamiento. 

Abstract

Background: Although traumatic duodenal injuries are uncommon, they can lead to high morbidity and mor-
tality rates. Thus, detection and appropriate treatment are critical.
Objective: Reporting our experience regarding injuries procedures during the last six years.
Methodology: Retrospective and descriptive study from February 2012 to February 2018, which includes 40 
patients.
Results: 33 patients presented gunshot wounds, 3 of them, stab wounds, and 4, blunt trauma. The most fre-
quent injuries were Grade II. Primary suture was used for Grade I injuries. Grade II wounds were treated with 
primary suture; also, 4 Ferrada and 7 Vaughan and Jordan procedures were performed. Regarding Grade III 
wounds, primary suture was used, in the context of damage control surgery. Vaughan and Jordan procedures 
were conducted in the remaining cases. Finally, Grade IV and V injuries were treated with cephalic pancreati-
coduodenectomy.
All patients presented associated injuries; vascular lesions were the most common. Total morbidity was 47.5%, 
while mortality percentage was 27%. 22.5% happened in the 24 hours period after surgery, due to hypovolemic 
shock.
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Conclusions: Associated great vessels injuries impacted the higher percentage of early mortality. In Grade II 
wounds, primary suture was applied, while in Grade III injuries, pyloric exclusion techniques were required. It 
is feasible to use cephalic pancreaticoduodenectomy in Grade IV and V wounds, depending on the patient’s 
hemodynamic status.
Key words: Duodenal injuries. Trauma. Diagnosis. Treatment. 

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo 
desde febrero de 2012 a febrero de 2018, se incluye-
ron en este estudio 40 pacientes con lesiones duode-
nales traumáticas, cuyo mecanismo lesional incluyo 
trauma abierto (heridas de arma blanca y heridas 
por arma de fuego) y trauma cerrado. Para tal fin, se 
identificaron en la base de datos del servicio, donde 
constan todos los datos de los pacientes que reciben 
intervenciones quirúrgicas anualmente, los pacientes 
que presentaron lesiones duodenales traumáticas, 
independientemente del mecanismo lesional (abierto 
o cerrado).
Se evaluó el estado hemodinámico del paciente al
ingreso, el diagnóstico de las lesiones, el tipo de le-
sión, la porción del órgano lesionada, las lesiones 
asociadas, el procedimiento quirúrgico utilizado y la 
posterior evolución del paciente. Para la clasificación 
de las lesiones duodenales, se utilizó la clasificación 
de la Asociación Americana de Cirujanos de Trauma 
(AACT). (Tabla 1).

Tabla 1: Clasificación de lesiones duodenales según 
Asociación Americana de Cirujanos de Trauma 
(AACT)

Para la clasificación de las complicaciones posopera-
torias se utilizó la escala de Clavien Dindo. (Tabla 2)	
Falta metodología estadística, como analizaron los 
datos?

INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas duodenales son infrecuen-
tes, aunque conllevan una tasa de morbimortalidad 
significativa, por lo que su reconocimiento y trata-
miento precoz es primordial1. En la aproximación 
diagnóstica del traumatismo duodenal es importante 
conocer la anatomía de este órgano, que cobra es-
pecial interés a la hora de la clasificación de estas 
lesiones, así como el mecanismo lesional, sobre todo 
en los casos de traumatismo abdominal contuso. Re-
sulta imperativo tener presente la elevada frecuencia 
de lesiones asociadas que pueden poner en peligro 
la vida del paciente de forma inminente, ya que el 
duodeno se encuentra en íntima relación con diver-
sos órganos intra y retroperitoneales, así como con 
estructuras vasculares mayores. 
Las lesiones duodenales son encontradas en 5% de 
los pacientes que sufren lesiones intrabdominales2. 
La proporción de lesiones duodenales entre el sexo 
masculino y el femenino es de 5 a 1 y el intervalo de 
edad más afectado está entre los 16 y los 30 años 
(70%). Conllevan una tasa de mortalidad que va del 
5, 3 al 30%, sin embargo, la lesión duodenal por si 
misma causa el 2% de las defunciones3.
Las causas de muerte pueden dividirse en tempranas 
y tardías, siendo las primeras debido a hemorragia y 
las segundas resultado de la formación de fistulas, 
sepsis y falla multiorgánica. Cuando se excluyen las 
muertes tempranas la tasa de mortalidad varía entre 
6,5 y 12,5 %. 

OBJETIVO

Describir el manejo de los pacientes con lesiones 
duodenales admitidos en el HECA entre el 2012 al 
2018.

MATERIALES Y METODOS

Anualmente el servicio de Cirugía General del Hospi-
tal de Emergencias “Clemente Álvarez” admite 2240 
pacientes, de los cuales aproximadamente 1000 re-
querirán algún tipo de cirugía de Urgencia. De estas 
cirugías, 448 corresponden a causas traumáticas, 
siendo el 358 (80%) por trauma abierto.
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Tabla 2: Clasifi cación de complicaciones posoperato-
rias de Clavien Dindo.

GRADO DEFINICION
I Cualquier desviación del posopera-

torio que NO requiera reintervención 
a cielo abierto ni endoscópica. Se 
considera el incluir el uso de solu-
ciones electrolíticas, antieméticos, 
antipiréticos, analgésicos y fi siotera-
pias. Incluye la infección superfi cial 
tratada en la cama del paciente.

II Se requiere de tratamiento farmaco-
lógico diferente a los anteriores. Uso 
de tranfusiones sanguíneas o de he-
moderivados y nutrición parenteral.

III Requiere reintervención quirúrgica 
endoscópica o radiológica.

a Sin anestesia general.
b Con anestesia general.

IV Complicaciones que amenazan la 
vida del paciente y requieren trata-
miento en cuidados intermedios o 
intensivos.

a Disfunción orgánica única (incluye 
diálisis)

b Disfunción orgánica múltiple
V Muerte del paciente.

RESULTADOS

De los 40 pacientes con lesiones duodenales trau-
máticas incluidos en el estudio, 38 de ellos eran de 
sexo masculino. La edad promedio fue de 29 años 
(15- 65 años). 
En cuanto al mecanismo lesional, 33 pacientes pre-
sentaron lesiones por arma de fuego, 4 traumatismos 
cerrado. (Tabla 3) 

Tabla 3: Mecanismo de lesión duodenal. Servicio de 
Cirugía General, Hospital de Emergencias “Dr. Cle-
mente Álvarez”. Febrero 2012 – Febrero 2018.

Mecanismo lesional Número de casos Porcentaje
Heridas de 
arma de fuego

33 82.5%

Heridas de 
arma blanca

3 7.5%

Trauma cerrado 4 10%

La segunda porción duodenal fue la más frecuente-
mente afectada. En la tabla 4 se muestra la localiza-
ción de las lesiones duodenales. 

Tabla 4: Localización de las lesiones duodenales. 
Servicio de Cirugía General, Hospital de Emergen-
cias “Dr. Clemente Álvarez”. Febrero 2012 – Febrero 
2018.

Porción duodenal lesionada Número de casos
1° Porción 8
2° Porción 19
3° Porción 3
4° Porción 3
1° y 2° Porción 1
2° y 3° Porción 1
2° y 4° Porción 1
3° y 4° Porción 2
Complejo duodeno páncreas 2

Acorde a la clasifi cación de las lesiones según la Aso-
ciación Americana de Cirujano de Trauma (AACT), 
se observó: Grado I: 3 casos. G II: 25 casos G III: 9 
casos. G IV: 1 caso. G V: 2 casos. (Grafi co 1)

Gráfi co 1: Clasifi cación de las lesiones duodenales. 
Según Asociación Americana de Cirujanos de Trau-
ma (AAST)5. Servicio de Cirugía General, Hospital 
de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”. Febrero 
2012 – febrero 2018.

Todos los pacientes presentaron lesiones asociadas, 
siendo las más frecuentes las lesiones vasculares de 
vena cava inferior (VCI), vasos mesentéricos y aorta 
(n= 16) seguidos por las lesiones de estómago e hí-
gado (n= 13) (Tabla 5)
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Tabla 5: Lesiones Asociadas en pacientes con lesión 
duodenal. Servicio de Cirugía General, Hospital de 
Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”. Febrero 2012 – 
febrero 2018.

LESION ASOCIADA NUMERO DE CASOS
Lesiones vasculares 16
Estomago 13
Hígado 13
Intestino delgado 9
Colon 9
Riñón 4
Vesícula 3
Uréter 2

El Promedio de Trauma Score Revisado (TRS) al in-
greso fue 11. (17 Pacientes inestables hemodinámi-
camente).
Los procedimientos realizados según el tipo de lesio-
nes fueron los siguientes:
• Lesiones G I: Se constataron 3 lesiones de este

tipo, en dos casos se realizó sutura 1°.
• Lesiones G II: se constataron 25 lesiones de este

tipo. 6 en la 1° porción, 11 en la 2° porción, 3 en 
la tercera porción y 1 en la 4° porción. En 4 ca-
sos las lesiones comprometían más de 1 porción 
duodenal. El tipo de procedimiento utilizado para 
su resolución fue variable.

•	 Lesiones G III: se constataron 9 casos de lesio-
nes de este tipo. 5 afectaban la segunda porción. 
2 la primera porción y los dos restantes la 4° por-
ción. Los procedimientos realizados para su re-
solución se describen en el gráfico 2. 

Gráfico 2: Procedimientos Quirúrgicos realizados en 
pacientes con lesiones duodenales. Servicio de Ciru-
gía General, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente 
Álvarez”. Febrero 2012 – Febrero 2018.

• Lesiones G IV: Se constato una sola lesión de
este tipo, se realizó una duodenopancreatecto-

mía cefálica, debido a la presencia de lesiones 
en 2° y 3° porción duodenal, en el contexto de 
una cirugía de control del PE

• Lesiones G V: se constató un solo caso, se rea-
lizó una duodenopancreatectomía cefálica en el
contexto de cirugía de control del daño, luego de
estabilizar el paciente en Unidad de Cuidados In-
tensivos.

De todos los casos evaluados, 12 pacientes necesi-
taron reintervenciones quirúrgicas, siendo necesario 
en algunos pacientes más de una reintervención. La 
causa más frecuente de reintervencion, fue la pre-
sencia de packing hemostático, debido a lesiones 
vasculares asociadas. (Tabla 6)

Tabla 6: Causas de reintervencion en pacientes con 
lesiones duodenales en el Servicio de Cirugía Gene-
ral, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez”. 
Febrero 2012 – febrero 2018.

CAUSA DE 
REINTERVENCION QUIRUGICA

NUMERO 
DE CASOS

Packing hemostático 10
Cirugía de control de daños 3
Complicaciones quirúrgicas 6

La morbilidad total en nuestra serie de pacientes al-
canzo el 47,5%. (n=19)
Las complicaciones fueron clasificadas en clínicas y 
quirúrgicas. Dentro de las complicaciones clínicas la 
más frecuente fue la neumonía asociada a ventilador, 
presentándose en 8 pacientes, seguido de Síndro-
me de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) en 
6 pacientes. Un paciente presento un cuadro de In-
suficiencia Renal Aguda (IRA). Representando com-
plicaciones grado IV en la escala de Clavien Dindo.
Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes 
fueron las colecciones intrabdominales que se pre-
sentaron en 5 pacientes, (IIIA), fistula pancreática 3 
pacientes (IIIA). Fistula gástrica en 1 paciente (IIIB) 
Evisceración en 2 pacientes (III B). Síndrome pilórico 
2 pacientes (IIIB). 1 dehiscencia de sutura duodenal 
(III B).
El porcentaje de mortalidad total alcanzo en 27 %. 
En el 22, 5% de los casos se produjo en las prime-
ras horas del postoperatorio, como consecuencia del 
shock hipovolémico en pacientes con lesiones vas-
culares asociadas. En dos casos (5%) se produjo tar-
díamente, en uno de los casos como consecuencia 
del desarrollo de una fistula duodenal, en el segundo 
caso, como consecuencia de una fistula pancreática 
de alto débito, con el consecuente SIRS.
La mediana de internación fue de 14,5 (8 – 124 días). 
Mas del 60 % de los pacientes requirió internación 
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en Unidad de Cuidados Intensivos, con una mediana 
de 7 días (1- 80). En un 43% fue necesario realizar 
nutrición complementaria (n= 28). 18 pacientes por 
vía enteral, 12 parenteral, 9 ambas.

DISCUSION

El traumatismo duodenal es una patología de baja 
incidencia, aun en centros especializados en trauma.
Si bien representa un pequeño porcentaje de casos 
anualmente, la elevada morbimortalidad asociada a 
estas lesiones le da gran relevancia.
En nuestra experiencia, en los últimos 6 años, trata-
mos 40 casos de lesiones duodenales, en su mayo-
ría asociados a trauma abierto por heridas de arma 
de fuego. 
Todos estos pacientes presentaban lesiones asocia-
das, siendo las más frecuentes las lesiones de gran-
des vasos retroperitoneales, lo que condiciono un 
mayor porcentaje de mortalidad temprana. (22,5%).
La morbilidad asociada con estas lesiones alcanzo 
el 47, 5%, (complicaciones clínicas 5% y quirúrgicas 
22, 5 %). 
En cuanto a las características de las lesiones ha-
lladas, en su mayoría fueron lesiones de grado II y 
la localización más frecuente fue la segunda porción 
duodenal. La técnica de resolución más frecuente-
mente utilizada fue la sutura primaria en dos planos, 
la cual se llevó a cabo en lesiones Grado II, como en 
lesiones Grado III, lo mismo fue observado para las 
técnicas de exclusión duodenal, lo cual nos plantea 
el interrogante de la sobreutilización de la exclusión 
duodenal en lesiones Grado II y de la suficiencia de 
la sutura 1° en lesiones Grado III. Hemos observado 
que la elección de una u otra opción se ve altamente 
condicionada por las características del paciente al 
ingreso, su estabilidad hemodinámica y las lesiones 
asociadas.
Como regla en las lesiones de mayor jerarquía (Grado 
III en adelante), cuando la estabilidad hemodinámica 
del paciente lo permitió, en todos los pacientes se 
realizó exclusión pilórica, siendo variable el procedi-
miento de restitución del tránsito. (Cirugía de Ferrada 
y de Vaughan Jordan). Resulta imperativo remarcar 
que en pacientes hemodinámicamente inestables, 
cualquiera sea el grado de lesión duodenal, contem-
plando las lesiones asociadas, realizamos una ciru-
gía de control de daños.
El duodeno pancreatectomía cefálica es una 
alternativa terapéutica, siempre que el estado 
hemodinámico del paciente lo permita. 6 -7

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Snyder WH, 3rd, Weigelt JA, Watkins WL, Bietz
DS. The surgical management of duodenal trau-
ma. Precepts based on a review of 247 cases.
Arch Surg 1980 ;115(4):422-9.

2. Cirugía de Urgencia. Perera – García. 2da Edi-
ción. Ed Panamericana. 2007

3. Traumatismos duodenales: Análisis de la expe-
riencia en dos centros. González, Benito y col.
Complejo Hosp. Churruca. Revista Argentina de
Cirugía. 2009; 96 (1-2) 73 -79

4. Ivatury R, Nassoura Z, Simón R, Rodríguez A.
Complex duodenal injuries. Surg Clin North Am
1996: 76: 797-812.

5. American College of Surgeons, Committee on
Trauma. Advanced Trauma Life Support Manual.
Chicago, IL, 1997.

6. Tratado de Técnicas quirúrgicas digestivas. Duo-
denopancreatetomía cefálica. Cap 100. Sección
14. Páncreas. Ed. Elsevier. Oceano

7. Duodenopancreatectomía cefálica en trauma
pancreático: evaluación de la indicación y resul-
tados a propósito de un caso. Alejandre y Col
Revista Argentina de cirugía. Vol 90-N° 1 2006

8. Asensio J, Rojo E, Petrone R Karsidag T, Pardo
M, et al. Síndrome de exanguinación. Factores
predictivos e indicativos para la institución de
la cirugía de control de daños. Cir Esp 2003;
73:120-9.Injuria duodenal por traumatismo ce-
rrado de abdomen. Tarsitano – Ruiz y Col. Hos-
pital de Posadas. Bs. As. Revista Argentina de
cirugía. 2004; 86 (1-2): 14 -17

10. Multilevel Blunt Duodenal Injury. Andrew C. Ber-
nard and col. J Trauma. 2004; 57:1108 –1110.
Asensio J, Demetriades D, Berme J, et al. A uni-
fied approach to the surgical exposure of pan-
creatic and duodenal injuries. Am J Surg 1997;
174: 54-60.

11. Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich
GJ, Champion H, Gennarelli TA, et al. Organ
injury scaling, II: Pancreas, duodenum, small
bowel, colon, and rectum. J Trauma [Guideline].
1990; 30(11): 1427-9.

12. Mattox, Feliciano. TRAUMA. 33. 783-805, edit.
Mc Graw Hill. 2005.

13. Asensio J, Petrone P, Roldan G, et al. Pancrea-
toduodenectomy. A rare procedure for the ma-
nagement of complex pancreaticoduodenal inju-
ries. J Am Coll Surg 2003; 197: 937-42.

14. Martin TD, Feliciano DV, Mattox KL, Jordan GL,
Jr. Severe duodenal injuries. Treatment with
pyloric exclusion and gastrojejunostomy. Arch
Surg 1983; 118(5): 631-5.

15. Ivatury RR, Nallathambi M, Gaudino J, Rohman

Manejo del trauma duodenal, nuestra experiencia en un hospital de emergencias



Anuario Científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar40

M, Stahl WM. Penetrating duodenal injuries. 
Analysis of 100 consecutive cases. Ann Surg 
1985;202(2):153-8.       

16. Shorr RM, Greaney GC, Donovan AJ. Injuries of
the duodenum. Am J Surg 1987;154(1):93-8.

17. Snyder WH, 3rd, Weigelt JA, Watkins WL, Bietz
DS. The surgical management of duodenal trau-

ma. Precepts based on a review of 247 cases. 
Arch Surg 1980 ;115(4):422-9.       

18. Cave W: Wounds of the duodenum (118 casual-
ties). In Coastes JJ, DeBakey M’(eds): Surgery
in World War II, vol 2: General Surgery. Washin-
gton, DC, Office of Surgeon General, 1955.

Manejo del trauma duodenal, nuestra experiencia en un hospital de emergencias



Anuario Científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 41

Casuística

PLANIFICACIÓN E IMPRESIÓN 3D PARA LA CORRECCIÓN DE 

CONSOLIDACIÓN VICIOSA EN RADIO DISTAL EXTRAARTICULAR. 

REPORTE DE 2 CASOS

Agustin Barbero, Manuel Velez , Ignacio Nicosia.
Servicio de Traumatologia. Hospital de Emergencia Dr. Clemente Alvarez

INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en los dispositivos de fijación 
interna, la consolidación viciosa de radio distal sigue 
siendo la complicación más común de la fractura de 
muñeca, con tasas mayores al 17% [1]. Estos pa-
cientes presentan gran discapacidad con dolor, artri-
tis, disminución de la movilidad, debilidad y deformi-
dad evidente [2-3]. Para los pacientes operados, los 
estudios demostraron una correlación positiva entre 
una correcta reducción anatómica y el rango de fun-
cionalidad global de la muñeca [4-5]. A pesar de ello 
la corrección quirúrgica presenta un desafío para el 
cirujano por la compleja deformidad anatómica [6]. 
La mayoría de las consolidaciones viciosas de radio 
distal tienen más de un plano de deformidad [7-8]. 
Una adecuada planificación pre quirúrgica es crucial 
para el éxito de la intervención. 
La impresión 3D es una tecnología que está revolu-
cionando el campo de la medicina y, como no podía 
ser de otra forma, tanto la cirugía ortopédica como la 
traumatológica no son ajenas a este progreso.
En el siguiente trabajo presentamos dos casos del 
Servicio de Traumatologia del Hospital de Emer-
gencias Dr. Clemente Alvarez, en donde utilizamos 
la impresión 3D, como herramienta principal para la 
construcción de guías personalizadas, con el fin de 
aumentar la eficacia al momento de corregir la com-
pleja deformidad de radio distal de estos pacientes. 

CASOS CLINICOS

Se presentan 2 casos de pacientes femeninas de 68 
años (1) y 40 años (2) con diagnóstico de consoli-
dación viciosa extra articular de radio distal por an-
tecedente de fractura de 6 y 4 meses de evolución, 
respectivamente.
Consideramos consolidación viciosa de radio distal 
extraarticular siguiendo los criterios de McQueen y 

cols. [13] como uno de los siguientes datos compa-
rado con el lado contralateral normal: 

• Desvío dorsal > a 10º
• Desvío volar > a 15º
• Acortamiento radial > 3 mm

Ambas pacientes fueron atendidas inicialmente en 
otros nosocomios. La paciente (1) recibió como trata-
miento ortopédico yeso braquipalmar. El diagnóstico 
de la paciente (2) pasó desapercibido en la guardia 
general, habiendo solo recibido como tratamiento 
una férula de inmovilización blanda.

Paciente 2: Imagen preoperatoria de flexoexten-
sión de muñeca.
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Se evaluaron pre y posoperatoriamente la funciona-
lidad y dolor de ambas pacientes, utilizando los Sco-
res de DASH, ROM y EVA.
Los resultados para la paciente Nº (1) Preoperatorios 
fueron los siguientes: DASH: 41 ROM: Flexión: 30º 

Extensión: 60º Desvío Radial: 10º Desvío Cubital: 
40º EVA: 6. Para la paciente Nº (2): Preoperatorios: 
DASH: 44 ROM: Flexión: 25º Extensión: 65º Desvío 
Radial: 15º Desvío Cubital: 35º EVA: 7 (Cuadro Nº1)

Cuadro N° 1

Se evaluaron imagenológicamente ambas pacientes 
mediante RX y TAC preoperatorias. Y Rx posopera-
torias.
En la Rx de la paciente (1) se aprecian 15º de desvío 
cubital (VN: 22º), 45º de inclinación dorsal (VN: 11º 
a palma), y 13 mm de varianza cubital (VN: 0-2mm); 

siendo todos estas alteraciones, indicadores de mal 
pronóstico a largo plazo. En la Rx de la paciente (2) 
se observan, 10º de desvío radial, 47º de inclinación 
dorsal y 7 mm de varianza cubital. La paciente (1) 
presentaba además sintomatología de compresión 
del nervio mediano.

PACIENTE NÚMERO 1: Imágenes Radiográficas Pre operatorias con sus deformidades angulares

N 1 2
Edad 68 40
Sexo f f
Lado afectado derecho izquierda
Tiempo desde fx 6 meses 4 meses
Tto. inicial yeso sin tto

RX

Inclinación palmar 45º 47º
desvio cubital 15º 25º
variancia cubital 13 mm 7 mm
DASH 41 44

ROM

flex 30º 25º
ext 60º 65º
desvio radial 10º 15º
desvio cubital 40º 35º
EVA 6 7

Consolidación viciosa extraarticular a dorsal extraarticular a dorsal

Planificación e impresión 3d para la corrección de consolidación viciosa en radio distal extraarticular.
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PACIENTE NÚMERO 2: Imágenes Radiográficas Pre operatorias con sus deformidades angulares

Consideramos como indicaciones para osteotomía: 
Dolor, debilidad, disminución de la flexión palmar, in-
congruencia de la articulación radio cubital distal e 
inestabilidad adaptativa del carpo [6].
Luego de la evaluación radiográfica se obtienen imá-
genes tomográficas de ambos antebrazos (sano y 
contralateral). Se escanean en posición neutra con 
un equipo multislice cortes de 0,625 mm y recons-
trucción 3D. Los datos volumétricos obtenidos, se 
guardan en un archivo standard DICOM, éstos se 
vuelcan en un software de reconstrucción digital (sof-

tware de licencia abierta “3D slicer”). Se obtiene la 
reconstrucción y guarda la información en un archivo 
para estereolitografia (.stl), ejecutándose en un sof-
tware abierto de diseño 3D (“Meshmixer”).
Se comienza realizando la planificación prequirúrgi-
ca 3D, colocando en espejo la imagen de la muñeca 
sana contralateral y se superponen ambos radios, 
quedando en evidencia la deformidad a corregir, to-
mando el radio sano como objetivo. Luego practica-
mos una osteotomía virtual tantas veces sea necesa-
rio hasta conseguir la corrección planificada

Planificación virtual de osteotomía y Corrección angular + Fijación con placa anatómica bloqueada

Planificación e impresión 3d para la corrección de consolidación viciosa en radio distal extraarticular.



Anuario Científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar44

Para plasmar en el acto quirúrgico esta planificación 
3D, se diseña una guía anatómica que se adapta 
estrechamente a la cara palmar de la muñeca, con 
una hendidura de corte con la dirección exacta de 
la osteotomía planificada en el software. Las guías, 

se imprimen mediante tecnología FDM (deposición 
fundida de material termoplástico) en un plástico no 
tóxico biodegradable, rígido, esterilizable en óxido de 
etileno.

Guía de corte sobre radio de la pac. nº 2 generado mediante impresión 3D

Se practica abordaje de Henry modificado para radio 
distal, divulsión por planos, incisión en L sobre mús-
culo pronador cuadrado, legrado de partes blandas y 
se coloca la guía de corte que adaptándose específi-
camente a las irregularidades del hueso del radio. La 
guía se fija con dos alambres de K. Se realiza la el 

corte en el hueso con sierra de osteotomía, a través 
de la hendidura, marcando la dirección precisa de la 
sierra. Se practica la corrección angular y comprue-
ba mediante radioscopía. Luego de la reducción, se 
apoya y fija el radio distal con una placa volar anató-
mica bloqueada. 

Fotos intraoperatorias de guía de corte fijada con alambres K y placa palmar poscorrección angular

Planificación e impresión 3d para la corrección de consolidación viciosa en radio distal extraarticular.
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Resultados clínicos
Al año de seguimiento, ambos pacientes mostraron 
una clara mejoría funcional, fuerza de prensión y au-
sencia de dolor. Podemos traducir los resultados en 
los diferentes Scores de funcionalidad
Los resultados funcionales se midieron en ambos pa-
cientes mediante la escala DASH, ROM y la escala 

de dolor de EVA
Los resultados para la Nº (1) Posoperatorios son los 
siguientes: DASH: 18,1 ROM: Flexión: 60º Extensión: 
60º Desvío Radial: 15º Desvío Cubital: 45º EVA: 2. 
Para la paciente Nº (2): Posoperatorios: DASH: 16,4 
ROM: Flexión: 90º Extensión: 70º Desvío Radial: 20º 
Desvío Cubital: 50º EVA: 2

Movilidad POP de la paciente número 2 a los 6 meses 

Resultados Radiológicos
Luego de 6 meses no hay evidencia de cambios de-
generativos como estrechamiento articular, forma-

ción de osteofitos o esclerosis subcondral (grado 0 
de acuerdo a la escala de Knirk y Jupiter) [27].

Planificación e impresión 3d para la corrección de consolidación viciosa en radio distal extraarticular.
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En los dos casos las osteotomías consolidaron a las 
8 semanas. En las radiografías posoperatorias se 
evidencia la modifi cación de los ángulos, los resul-
tados son los siguientes: En el caso Nº (1), el des-
vío cubital es de 22º, la inclinación palmar de 5º y 

la varianza cubital de 0 mm. En el caso Nº (2), se 
obtuvieron las siguientes medidas: desvío cubital de 
20º, inclinación palmar de 9º y varianza cubital de 2 
mm. (Cuadro Nº2)

Cuadro Nº2

En el caso del paciente (1) se resolvió la sintomatología del nervio mediano, gracias a la corrección de la 
inclinación dorsal del radio.

Movilidad POP de la pac. Nº 2

DISCUSIÓN

¿Qué es la impresión 3D?
La impresión 3D ha sido defi nida recientemente como 
la tercera revolución industrial [16]. Es un método de 
fabricación en el que los objetos se producen con el 
depósito capa por capa de materiales, tales como 
plástico, metal, cerámica, polvos o líquidos para pro-
ducir un objeto 3D tangible. Hay muchos procesos 
de impresión 3D, que varían en sus tecnologías de 
impresión, velocidades, resoluciones y materiales. 
Estas tecnologías pueden construir un objeto 3D en 

casi cualquier forma imaginable a través de un ar-
chivo de diseño 3D asistido por ordenador (CAD). El 
estándar mundialmente aceptado para la impresión 
3D es el “Standard Triangulation Language” archivo 
(STL) [16]. En una confi guración básica, la impreso-
ra 3D sigue las instrucciones del archivo CAD para 
construir el objeto verticalmente capa por capa. Imá-
genes 2D, tales como las obtenidas en resonancia 
magnética (MRI) o tomografía computarizada (TC), 
se pueden convertir en archivos de impresión 3D di-
gital, permitiendo la creación de estructuras anatómi-
cas y médicas complejas y a medida.

Planifi cación e impresión 3d para la corrección de consolidación viciosa en radio distal extraarticular.
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Superposición de radio afectado (verde) sobre radio contralateral en espejo (marrón) 

Existen muchos tipos de impresión 3D, aunque son 
las aditivas, y especialmente el modelado por depo-
sición fundida de material termoplástico (FDM) el que 
está teniendo mejor acogida en el sector empresarial 
y a bajo costo.

Costos
A pesar de los excelentes reportes documentados, 
y de su futuro más que prometedor, en el presente, 
el impacto de la impresión 3D en medicina continúa 
siendo pequeño [9]. En EEUU, la impresión 3D es ac-
tualmente una industria de $700 millones, con sola-
mente $11 (1,6%) invertida en aplicaciones médicas 
[9]. En los próximos 10 años, se espera que la im-
presión 3D crezca hacia una industria de 8,9 billones 
con 1,9 billones (21%) proyectado para ser gastado 
en aplicaciones médicas [9]
El costo de la impresión 3D se está convirtiendo 
cada vez más accesible para la pequeña producción 
y hospitales, especialmente para los implantes o pró-
tesis como guías de osteotomías. El valor del kilo de 
plástico es ARS $500, considerando que una guía de 
osteotomía pesa alrededor de 20 g.

Ventajas de la impresión 3D en aplicaciones médicas
La mayor ventaja que provee la impresión 3D es la 
libertad de generar productos y equipamiento mé-
dico hecho a medida [10]. Los usos tanto actuales 
como potenciales, pueden ser organizados en varias 
categorías, incluyendo: la fabricación de tejidos y ór-
ganos, drogas, creación de prótesis personalizadas, 
implantes y modelos anatómicos. Aunque la bioim-
presión 3D se encuentra aún en su infancia, los in-
vestigadores la han utilizado para crear meniscos, 
discos espinales y otros tipos de cartílagos y hueso 
[11, 12, 13]. Además de generar un impacto positivo 
en términos del éxito de la cirugía, tiempo quirúrgico 

y el tiempo de recuperación del paciente, el modelo 
3D también puede ayudar a la comunicación con los 
pacientes, ya que el médico puede usar el modelo 
para explicar exactamente cómo se llevará a cabo 
el procedimiento. Esto aumenta la confianza del pa-
ciente y mejora aún más la atención médica y la aten-
ción que recibe el paciente.
Los avances en reconstrucción tridimensional de las 
imágenes radiológicas han permitido disponer de he-
rramientas virtuales para la planificación quirúrgica, 
pero es la impresión 3D la que posibilita la traslación 
de una planificación virtual a modelos tangibles 
Los modelos anatómicos, instrumental o guías que 
se utilizan nunca son implantados, sino que se este-
rilizan en el propio hospital para ser empleados en el 
entorno de quirógrafo. Son herramientas que com-
plementan y ayudan durante la operación y luego se 
desechan.
La planificación3D preoperatoria combinada con el 
uso de guías anatómicas específicas forman parte 
de una poderosa nueva tecnología, que tiene el po-
tencial para mejorar la eficacia y eficiencia del ciru-
jano ortopédico. Estos procedimientos, sin ayuda de 
la tecnología actual, resultan desafiantes hoy en día 
por la complejidad de la anatomía de la consolidación 
viciosa del radio distal. Un beneficio clave en este 
método, es la flexibilidad y adaptación, ya que las 
guías son hechas a medida [27]. La complejidad de 
la osteotomía puede oscilar desde un corte simple, 
en cual el fragmento es desplazado a través de un 
solo plano; hasta múltiples osteotomías compuestas, 
en donde los fragmentos también son rotados para 
restaurar la posición anatómica [27].
El presente estudio describe 2 casos de consolida-
ción viciosa de radio distal con un método novedoso 
de planificación e impresión 3D. Ambos mejoraron 
fehacientemente su rango funcionalidad y anatomía 

Planificación e impresión 3d para la corrección de consolidación viciosa en radio distal extraarticular.
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como podemos observar en las imágenes
Todos los procedimientos fueron controlados bajo in-
tensificador de imágenes, vale aclarar que no fueron 
necesarios demasiados controles, debido a la efica-
cia de la planificación.
Hay numerosos ejemplos donde la tecnología 3D ha 
sido utilizada en casos complejos de osteotomías de 
miembro superior [17-23] e inferior [24-26]. La vasta 
mayoría exhiben resultados contundentemente posi-
tivos y estimulantes.
Oka y cols. [28] decidieron investigar la viabilidad 
y eficacia de este sistema, comparando resultados 
entre los obtenidos durante la planificación 3D y los 
posoperatorios reales. Sus errores fueron menores a 
1 mm y 1º de desviación.
Vroemen y cols. [15] aseguran que no es tan preciso 
tomar el lado no afectado como referencia, sin em-
bargo es la reproducción más similar a la anatomía 
perdida en el planeamiento virtual para osteotomías 
de radio o cúbito, y otros procedimientos quirúrgicos 
reconstructivos.
En nuestros casos, los resultados radiográficos com-
parados con la planificación digital, fueron muy simi-
lares.

CONCLUSIÓN

Las variaciones y complejidades del cuerpo humano 
hacen que el uso de los modelos de impresión 3D, 
sean ideales para la preparación quirúrgica. Tener 
disponible un modelo tangible de la anatomía de un 
paciente, para estudiar o utilizar para simular la ciru-
gía es preferible a depender exclusivamente de las 
resonancias magnéticas o tomografías computadas, 
que no son tan instructivas, ya que sólo se ven en 2D 
en una pantalla. 
El presente estudio describe 2 casos de consolida-
ción viciosa de radio distal con un método novedoso 
de planificación e impresión 3D. Los resultados clí-
nico funcionales como radiográficos están a la vista 
y son evidentes. No encontramos obstáculos o ma-
yores inconvenientes en su utilización, ya que esta 
tecnología y los costos son accesibles.
Si bien los resultados son prometedores, se nece-
sita mayor casuística y trabajos que comparen esta 
nueva planificación 3D con la planificación tradicional 
para este tipo de patología. Entre las desventajas del 
proceso, vale resaltar la necesidad de capacitación 
del personal idóneo para manejar estos softwares, y 
el tiempo invertido extra-quirófano en ello. Otra de los 
inconvenientes es la irradiación a la que se expone al 
paciente, por tratarse de tomografías con cortes finos 
y de ambos antebrazos.
Este nuevo método, evidentemente llevará a la re-

ducción de costos en el futuro, a mejor planificación 
y resultados quirúrgicos, conduciendo al próspero 
rendimiento funcional, derivando en una excelente 
calidad de atención.
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Artículos de revisión

CÁNCER DE MAMA

Vidalle Dalila. 
División de Mastologia. 
Servicio de Ginecología del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez  

Resumen

El cáncer de mama es el cáncer más comúnmente diagnosticado en todo el mundo. Más de 200.000 nuevos 
casos de cáncer de mama invasivo se diagnostican anualmente en los Estados Unidos. Aproximadamente 
40.000 pacientes mueren de la enfermedad. La etiología en la mayoría de los casos de cáncer de mama es 
desconocida, aunque se han identificado múltiples factores que predisponen a la enfermedad. Además de la 
edad avanzada y el sexo femenino, estos otros factores representan solo una minoría de los diagnósticos de 
cáncer de mama. Este artículo proporciona una descripción general del tratamiento del cáncer de mama no 
invasivo e invasivo, que a menudo es complejo y varía según las individualidades del paciente, el estadio de la 
enfermedad y el subtipo de cáncer de mama. Aunque se ha avanzado mucho, los esfuerzos de investigación 
continua están en curso.

Abstract

Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer worldwide. More than 200,000 new cases of invasive 
breast cancer are diagnosed annually in the United States; approximately 40,000 patients die of the disease. 
The etiology of most breast cancer cases is unknown, although multiple factors predisposing to the disease 
have been identified. Apart from increasing age and female sex, these other factors account for only a minority 
of breast cancer diagnoses. This article provides an overview of the management of noninvasive and invasive 
breast cancer, which is often complex and varies according to patient factors, disease stage, and breast can-
cer subtype. Although much progress has been made, continued research endeavors are ongoing.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el cáncer que se diagnostica 
mayor frecuencia y es la principal causa de muerte 
relacionada con el cáncer en mujeres, ya que repre-
senta el 25% de los casos de cáncer y el 15% de las 
muertes relacionadas con el cáncer en todo el mun-
do.1 En Argentina, el cáncer de mama es el de mayor 
magnitud en cuanto a ocurrencia con un volumen de 
más de 21.000 casos al año, representa el 17% de 
todos los tumores malignos y casi un tercio de los 
cánceres femeninos.2 Dado que el cáncer de mama 
es una enfermedad heterogénea, es un desafío para 
diagnosticar y tratar.1 Los patrones de incidencia glo-
bal están influenciados por los factores de riesgo y la 
disponibilidad de mamografía.1 Las tasas de mortali-
dad están influenciadas por la aparición de la enfer-
medad y la disponibilidad de programas de detección 

y tratamiento adecuado. A pesar de la menor inciden-
cia de cáncer de mama, las tasas de mortalidad por 
cáncer de mama son más altas en muchos países 
de bajos ingresos, por ejemplo: en África, debido a 
una etapa tardia al diagnóstico, acceso subóptimo al 
tratamiento, subtipos biológicos más agresivos y una 
edad más temprana en el diagnóstico.3. 4

Los factores asociados con un mayor riesgo de cán-
cer de mama incluyen la edad avanzada, el sexo 
femenino, los antecedentes familiares positivos, las 
variaciones de secuencias genéticas perjudiciales 
(BRCA1, BRCA2, CHEK2, PALB2, y otros),5 aumento 
de la densidad mamaria mamaria, factores reproduc-
tivos (ej., nuliparidad, edad temprana en la menar-
quia, edad tardía en la menopausia y edad avanza-
da al primer embarazo a término), un estilo de vida 
sedentario, consumo de alcohol, exceso de peso 
corporal ( mujeres posmenopáusicas), terapia hor-
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monal para la menopausia (tratamientos combinados 
basados en estrógeno y progesterona) y radioterapia 
previa al tórax, especialmente durante la infancia.6-8 
Estudios prospectivos también encontraron una aso-
ciación entre fumar y el cáncer de mama.9 Por el 
contrario, la actividad física y la lactancia materna se 
asocian con una reducción del riesgo de cáncer de 
mama.10,11

El cáncer de mama se puede clasificar por caracte-
rísticas moleculares e histopatológicas. El subtipo 
histológico más común que comprende del 80% al 
85% de todos los cánceres de mama invasivos es el 
carcinoma ductal infiltrante. El carcinoma lobular infil-
trante representa aproximadamente del 10% al 15% 
de los casos, mientras que otros subtipos histológi-
cos más raros representan el 1% o menos.12 Aproxi-
madamente el 75% de los pacientes con cáncer de 
mama tienen enfermedad hormono-sensible (HR), es 
decir con receptores de estrógeno (ER) y / o de pro-
gesterona (PR) del 1% o más.12 En estos pacientes 
la terapia endocrina dirigida a los RE es un compo-
nente fundamental del tratamiento tanto en adyuvan-
cia como en entorno metastásico. Además, entre el 
15% y el 20% de los cánceres de mama son factor 
del crecimiento epidérmico humano positivos (recep-
tor 2 - HER2), según lo determinado por la sobreex-
presión de la proteína HER2 medida por inmunohis-
toquímica o amplificación de genes.13 El factor de 
crecimiento epidérmico humano tor 2 es uno de los 4 
receptores transmembrana del factor de crecimiento 
epidérmico humano pertenecientes a la familia ErbB 
que participan en las vías de transducción de señales 
que median el crecimiento y la diferenciación celular. 
Los tumores con sobreexpresión / amplificación de 
HER2 se asociaron con malos resultados antes de 
la aparición del trastuzumab, de anticuerpo monoclo-
nal dirigido a HER2. Trastuzumab, administrado junto 
con quimioterapia, ha mejorado dramáticamente los 
resultados clínicos de sobrevida libre de enfermedad 
(SSE) y de sobrevida global (OS).14,15

Finalmente, el cáncer de mama triple negativo 
(TNBC) describe tumores que no expresan ER, PR 
y no sobreexpresan HER2. El cáncer de mama triple 
negativo es heterogéneo, ya que puede clasificarse 
por varios subtipos moleculares con pronósticos va-
riables.16 La octava edición del manual de estadifica-
ción del cáncer de mama del American Joint Com-
mittee on Cancer se implementó clínicamente en 
2018. Los tumores tradicionalmente se estadificaban 
anatómicamente: tumor / nodo / metástasis; sin em-
bargo, la estadificación incorpora biomarcadores pro-
nósticos que incluyen grado de tumor, ER, PR, HER2 
y Oncotype DX puntuación de recurrencia mamaria. 
La estadificación del cáncer de mama ahora se ha 
vuelto bastante compleja con más de 150 combina-

ciones de factores anatómicos y pronósticos.17

El cáncer de mama se han clasificado en al menos 4 
subtipos intrínsecos distintos según fenotipo molecu-
lar18,19, por ejemplo: luminal A, luminal B, enriquecido 
con HER2 y de tipo basal. Los carcinomas de mama 
luminal A y B son positivos para la expresión de RE y 
/ o PR. El subtipo luminal B se distingue por una ex-
presión de HR menos prominente, mayores tasas de 
proliferación y / o amplificación del gen HER2 / neu.20 
Los tumores con el fenotipo enriquecido con HER2 
son negativos para la expresión de ER y PR y positi-
vos para el gen HER2. La mayoría de los carcinomas 
de mama pertenecen a uno de estos grupos y existen 
terapias dirigidas a estos receptores.21 El subtipo 
basal, generalmente negativo para ER, PR y HER2, 
se caracteriza por una alta expresión de queratina 5, 
6 y 17, alta frecuencia de variaciones en la secuencia 
de p53, mayor índice de proliferación, mayor grado 
de proliferación y peor pronóstico. Este subtipo se 
ve con más frecuencia en raza negra.22 Además, la 
mayoría de los pacientes con carcinomas de mama 
BRCA1- mutadas pertenecen a este subgrupo.23

1- CARCINOMA DUCTAL EN SITU

El carcinoma ductal in situ (DCIS) se refiere a lesio-
nes no invasivas que comprenden células epiteliales 
malignas contenidas dentro de la membrana basal 
de las unidades lobulares del conducto terminal.24 
Desde la implementación clínica y el uso de la ma-
mografía de cribado, ha habido un gran aumento en 
el incidencia de DCIS.25 El carcinoma ductal in situ 
tiene evolución variable, aproximadamente el 40% 
de las lesiones nunca se vuelven clínicamente evi-
dentes si no se tratan, mientras que otras lesiones 
precursoras progresan a una enfermedad invasiva.
El enfoque de tratamiento para DCIS, aunque no 
está bien estandarizado, consiste en cirugía sola o 
combinada con radioterapia o terapia endocrina o 
ambas.26,27 La cirugía puede ser una mastectomía o 
una tumorectomía, dependiendo de la paciente y la 
enfermedad.28 El objetivo es lograr márgenes quirúr-
gicos libres, ya que esto reduce el riesgo de recu-
rrencia en aproximadamente un 50%.29 La cirugía de 
ganglio linfático centinela para la estadificación axilar 
se realiza a menudo en pacientes con alto riesgo de 
enfermedad invasiva (el descubrimiento de enferme-
dad invasiva cuando se extirpa quirúrgicamente un 
CDIS). Cinco ensayos aleatorios informaron que la 
radioterapia adyuvante después de la tumorectomía 
reduce el riesgo de recidiva local en aproximada-
mente el 50%.30-34 Sin embargo, no está claro si la 
radioterapia adyuvante es siempre necesaria para el 
DCIS.35 La radioterapia no es necesaria después de 
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mastectomía. Aproximadamente el 60% y el 75% del 
DCIS es ER-positivo. En este contexto, el tamoxife-
no, un modulador selectivo del receptor de estróge-
no, cuando se administra durante 5 años después de 
la tumorectomía y la radioterapia, reduce el riesgo 
relativo de cáncer ipsilateral y contralateral poste-
rior.36 El Estudio Internacional de Intervención contra 
el Cáncer de Mama II (IBIS-II) encontró que el anas-
trozol, inhibidor de la aromatasa (AI), no era inferior 
al tamoxifeno en este contexto adyuvante.37 Mientras 
que en el ensayo del Proyecto Nacional de Cirugia 
Adyuvante de Mama e Intestino B-35 (NSABP B-35), 
el anastrozol fue más efectivo que el tamoxifeno en 
prevenir recurrencias en mujeres posmenopáusicas 
de 60 años o menores que habían completado una 
tumorectomía y radioterapia.38 Los resultados fueron 
similares en las mayores de 60 años. Dado que tan-
to la radioterapia como la terapia endocrina pueden 
causar efectos adversos a corto y largo plazo, el tra-
tamiento de individualizado es importante, aunque 
desafiante, dadas las dificultades para identificar con 
precisión las lesiones de alto riesgo. A pesar de que 
se han desarrollado nomogramas y herramientas de 
pronóstico molecular para ayudar a la estratificación 
del riesgo (por ejemplo, el nomograma DCIS de Me-
morial Sloan Kettering y el puntaje DCIS de Onco-
type DX Breast), estos tienen limitaciones y no se 
utilizan habitualmente en la clínica.25 La investigación 
actual se centra en el desarrollo mejores índices pro-
nósticos mediante la integración de diferentes tipos 
de factores predictivos.

2- CÁNCER DE MAMA OPERABLE DE ETAPA I A III

Consideraciones diagnósticas:
El cáncer de mama invasivo se detecta comúnmente 
en una mamografía de cribado.39 Las características 
sospechosas de malignidad incluyen: masa, distor-
sión arquitectural, asimetría y microcalcificaciones, 
que requieren un estudio adicional con una mamo-
grafía diagnóstica, ecografía, biopsia con aguja grue-
sa y algunas veces resonancia magnética. Para las 
personas que se presentan con una masa palpable, 
la evaluación consiste en el examen físico, las imá-
genes (mamografía y ecografía de diagnóstico) y la 
biopsia con aguja gruesa. La estadificación sistémica 
para evaluar las metástasis a distancia está indicada 
solo para pacientes con enfermedad en estadio clí-
nico III.40,41

Consideraciones de tratamiento:
El tratamiento del cáncer de mama abarca el trata-
miento local (es decir, cirugía, radioterapia o ambos) 
y la terapia sistémica.

Consideraciones de terapia loco-regional	

a- Cirugía mamaria y axilar.
La conservación de la mama es el procedimiento pre-
ferido para la mayoría de los pacientes y es posible 
para un número creciente de pacientes con el adve-
nimiento de nuevas técnicas quirúrgicas42 y el uso de 
terapia sistémica preoperatoria.43 Sin embargo, las 
tasas de mastectomía solicitada por la paciente, in-
cluyendo las mastectomías profilácticas contralatera-
les están aumentando, aunque no hay evidencia de 
que este enfoque reduzca la mortalidad relacionada 
con el cáncer de mama.44 La definición de un margen 
quirúrgico libre fue controvertida durante años, pero 
el consenso actual, es que el tumor no contacte la 
tinta.45 El estudio por congelación
intraoperatorio está cada vez más disponible y mejo-
ra los resultados quirúrgicos.46	
Desde fines de la década de 1990, la cirugía de gan-
glios linfáticos centinela ha reemplazado a la tradi-
cional disección de ganglios linfáticos axilares y ha 
evitado a los pacientes con ganglios negativos la mor-
bilidad innecesaria asociada con una mayor cirugía 
axilar.47 Pacientes con una axila clínicamente negati-
va (por examen e imágenes axilares) en el momento 
de la presentación pueden someterse a una cirugía 
de ganglio linfático centinela después de completar 
la terapia sistémica con tasas similares de identifica-
ción y falsos negativos observados cuando se realiza 
antes de la terapia sistémica.48 El manejo quirúrgico 
óptimo de los pacientes con una axila clínicamente 
positiva en el momento del diagnóstico que completa 
un curso de terapia sistémica neoadyuvante perma-
nece bajo investigación activa. Otra controversia es 
si se puede evitar la disección de los ganglios linfáti-
cos axilares en pacientes seleccionados que fueron 
clínicamente negativos, pero que se encontró que 
tenían un número limitado de ganglios linfáticos cen-
tinela positivos en la cirugía. El ensayo del American 
School of Surgeons Oncology Group Z0011 (ACO-
SOG Z0011) probó esto y no encontró diferencias en 
la SG en pacientes con ganglios clínicamente negati-
vos que se sometieron a una tumorectomía e irradia-
ción completa de la mama sin más cirugía axilar en 
comparación con la disección de ganglios linfáticos.49 
En el AMAROS (Ensayo de la Organización Euro-
pea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer 
[EORTC] 10981-22023), los pacientes con tumor pri-
mario de mama de 3 cm o menos de diámetro y sin 
adenopatía palpable fueron asignados al azar a di-
sección de ganglios linfáticos axilares o radioterapia 
si se detectara un ganglio centinela positivo. Ambas 
modalidades proporcionaron un control excelente y 
comparable para esta población de pacientes, aun-
que la radioterapia axilar se asoció con una morbili-
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dad considerablemente menor.50

b- Cirugía reconstructiva.
La reconstrucción mamaria puede mejorar mucho 
la calidad de vida de las pacientes con cáncer de 
mama. La toma de decisiones con respecto al tipo 
de reconstrucción perseguida (prótesis / implante, 
tejido autólogo u oncoplástica) depende del tipo de 
cirugía (conservadora / radical, mastectomía de pre-
servación de piel o mastectomía de preservación del 
complejo areola-pezón) y el requisito de tratamiento 
adyuvante, quimioterapia o radioterapia.51 Otros fac-
tores relevantes incluyen el tamaño y la ubicación del 
tumor, el estado de los ganglios linfáticos, las carac-
terísticas físicas, así como las comorbilidades y ex-
pectativas del paciente. Como siempre, un enfoque 
multidisciplinario puede facilitar resultados cosméti-
cos y oncológicos óptimos.

c- Terapia de radiación.
Los pacientes que se someten a una tumorecto-
mía (también conocida como escisión local amplia) 
y aquellos con enfermedad de alto riesgo después 
de la mastectomía (p. ej., tamaño del tumor > 5 cm 
y ganglios linfáticos positivos) generalmente reciben 
terapia de radiación adyuvante.52

Radioterapia adyuvante para el cáncer de mama a 
menudo incluye la axila y, en pacientes de alto riesgo, 
se puede incluir la irradiación nodal completa de las 
regiones supraclavicular y paraesternal.53 En la ac-
tualidad, se están explorando numerosas estrategias 
de tratamiento; estos tienen como objetivo reducir la 
toxicidad y la duración del tratamiento sin comprome-
ter los resultados oncológicos. Los ejemplos incluyen 
radioterapia hipofraccionada, irradiación parcial de la 
mama y radioterapia intraoperatoria.54 La radiotera-
pia puede evitarse en pacientes añosas con tumores 
de bajo riesgo. En el estudio PRIME II (cirugía con-
servadora de la mama con o sin irradiación en muje-
res de 65 años o más con cáncer de mama en etapa 
temprana (PRIME II): un ensayo controlado aleato-
rizado), las mujeres mayores de 65 años de edad 
con HR-positivos, axila negativa, tumores menores 
o iguales de 3 cm, post-tumorectomia y recibiendo
terapia endocrina se asignaron a ningún tratamiento
adicional o irradiación total de la mama. La radiotera-
pia adyuvante se asoció con una reducción pequeña
pero estadísticamente significativa en la recidiva lo-
cal; sin embargo, no hubo diferencias en las tasas de
metástasis a distancia u OS.55 El ensayo del Grupo
B de Cáncer y Leucemia (CALGB) 9343 involucró a
mujeres mayores o iguales de 70 años de edad con
enfermedad en estadio I, ER positivo, candidatas
para recibir terapia endocrina adyuvante; después
de la tumorectomía, se asignaron al azar para recibir

radioterapia o no.56

Nuevamente, las tasas de recurrencia local a los 10 
años de seguimiento fueron ligeramente más bajas 
en el grupo de radioterapia, pero las tasas de me-
tástasis a distancia u OS fueron comparables. En 
conjunto, estos hallazgos respaldan la posibilidad de 
evitar la radioterapia en pacientes mayores seleccio-
nados con tumores de bajo riesgo.

d- Consideraciones de terapia sistémica.
La quimioterapia es una clase de medicamentos ci-
totóxicos que destruye las células cancerosas sensi-
bles. Su eficacia está correlacionada con la tasa de 
proliferación tumoral. También puede matar las célu-
las normales que se dividen rápidamente, lo que re-
sulta en varios efectos adversos. La terapia endocrina 
detiene o retarda el crecimiento del cáncer de mama 
al bloquear la interacción de las hormonas, el estró-
geno y la progesterona, con los HR de los tumores. 
Las terapias biológicas se dirigen específicamente a 
los componentes moleculares de las células tumora-
les57 (p. Ej., El anticuerpo monoclonal trastuzumab se 
dirige al HER2), y se producen de forma natural en el 
cuerpo o pueden realizarse en el laboratorio. Algunas 
terapias biológicas aprovechan el sistema inmunoló-
gico del cuerpo para matar las células del cáncer de 
mama. La terapia dirigida es una nueva clasificación 
de tratamiento del cáncer que describe medicamen-
tos que se dirigen a moléculas específicas dentro de 
vías oncogénicas o aberraciones genéticas.
Debido a que estas terapias tienden a ser más se-
lectivas para las células cancerosas, generalmente 
producen menos efectos adversos.
El objetivo general de la terapia sistémica es eliminar 
la enfermedad metastásica microscópica. Los avan-
ces en las terapias sistémicas se han asociado con 
las mejoras continuas en la mortalidad por cáncer de 
mama en las últimas décadas. Puede administrarse 
antes de la operación (neoadyuvante) o después de 
la operación (adyuvante). La quimioterapia neoadyu-
vante proporciona resultados clínicos equivalentes 
en comparación con la administración del mismo ré-
gimen en el contexto adyuvante. La terapia neoadyu-
vante puede potencialmente disminuir el estadio de 
la enfermedad, facilitar la conservación de la mama y 
reducir la morbilidad quirúrgica. Además, los pacien-
tes con TNBC o enfermedad positiva para HER2 que 
logran una respuesta patológica completa (definida 
como cáncer de mama no residual en la mama o la 
axila) han mejorado los resultados clínicos a largo 
plazo en relación con aquellos con enfermedad resi-
dual después de la terapia neoadyuvante.58

Aunque el pronóstico de los pacientes con cáncer de 
mama en estadio I a III operable es favorable, los 
patrones de recurrencia varían según el subtipo mo-
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lecular. En general, las personas con enfermedad HR 
negativa tienen un mayor riesgo de recaída que los 
pacientes con enfermedad HR positiva. Además, la 
recurrencia ocurre típicamente dentro de los prime-
ros 5 años de tratamiento para pacientes con enfer-
medad de HR negativo, mientras que la recurrencia 
puede ocurrir en cualquier momento, incluso déca-
das después del tratamiento, para pacientes con en-
fermedad de HR positiva.

Receptor hormonal positivo, HER2 negativo.
Para los pacientes con cáncer de mama HER2 ne-
gativo HR positivo operable, las decisiones sobre la 
terapia sistémica adyuvante (que puede administrar-
se antes de la cirugía y / o después de la cirugía) 
se toman sobre la base del riesgo estimado de recu-
rrencia y la sensibilidad al tratamiento propuesto, así 
como las comorbilidades y preferencias del paciente. 
La terapia endocrina, generalmente se recomienda 
para la mayoría de los individuos, a menos que ten-
gan un pronóstico excelente y / o contraindicaciones 
relevantes; sin embargo, no todos los pacientes se 
benefician de la quimioterapia adyuvante. Tradicio-
nalmente, se han utilizado las características clínico- 
patológicas (p. ej., tamaño tumoral, grado histológi-
co, estado de los ganglios linfáticos y presencia de 
invasión del espacio linfovascular)59 para estimar la 
probabilidad de recurrencia y decidir si la quimiotera-
pia está justificada. La información para estimar los 
beneficios de la quimioterapia adyuvante y la quimio-
terapia están actualmente disponibles en www.pre-
dict.nhs.uk/predict_v2.0. html. Actualmente, los aná-
lisis de expresión génica de muestras del tumor (p. 
ej., las pruebas Oncotype DX y MammaMint) pueden 
individualizar la información pronóstica y predecir 
el beneficio de la quimioterapia adyuvante sobre la 
base de los resultados de los estudios de validación 
de estas herramientas moleculares analizadas de 
forma retrospectiva.60,61 Los primeros resultados 
de los estudios de validación prospectiva también 
respaldan su valor pronóstico y predictivo.62,63

Según las directrices del Centro Nacional del Cán-
cer y la Sociedad Americana de Oncología Clínica 
(ASCO), Oncotype DX se puede usar para ER-posi-
tivo, tumores con ganglios negativos; su uso en pa-
cientes con 1 a 3 ganglios linfáticos axilares positivos 
es controvertido, aunque se usa comúnmente.40,44

Al elegir un régimen de quimioterapia adyuvante, uno 
debe considerar el riesgo de recurrencia inicial, los 
perfiles de toxicidad, la probabilidad de beneficio y 
las comorbilidades de los pacientes.64

Los regímenes de quimioterapia estándar para el 
cáncer de mama HER2 negativo incluyen regímenes 
basados en antraciclina y/o taxanos (p. ej., doxorubi-
cina / ciclofosfamida seguida o precedida por paclita-

xel)65,66 o 4 ciclos de docetaxel / ciclofosfamida).67 
En pacientes con enfermedad HER2 negativa de alto 
riesgo con un excelente estado físico, se prefieren 
los regímenes basados en antraciclina y taxanos. 
Dadas las preocupaciones sobre las toxicidades ra-
ras e irreversibles a largo plazo de las antraciclinas 
(insuficiencia cardíaca, síndromes mielodisplásicos y 
leucemia mieloide aguda), es importante seleccionar 
cuidadosamente a los pacientes que no requieren 
estos agentes. Un reciente análisis confirmó el bene-
ficio de la antraciclina combinada con la quimiotera-
pia basada en taxanos en pacientes con enfermedad 
ganglionar positiva de alto riesgo.68 Sin embargo, en 
pacientes con cáncer de mama con ganglios nega-
tivos, las antraciclinas adyuvantes no confirieron un 
beneficio adicional más allá de la quimioterapia ba-
sada en taxanos. Las recomendaciones para el tra-
tamiento endocrino adyuvante en pacientes preme-
nopáusicas con cáncer de mama HER2 negativo, HR 
positivo incluyen 5 años de tamoxifeno para pacientes 
con enfermedad de bajo riesgo y 10 años de tamoxi-
feno para pacientes de mayor riesgo.69 En los estu-
dios basados en la supresión de la función de ovári-
ca (SOFT) y de tamoxifeno y exemestano (TEXT), 
tamoxifeno o una IA combinada con la supresión de 
la función ovárica durante 5 años es una opción en 
mujeres de 35 años o menos y/o con enfermedad de 
alto riesgo.70 En mujeres posmenopáusicas, las op-
ciones para la terapia endocrina adyuvante incluyen 
de 5 a 10 años de tamoxifeno (p. ej., una duración 
más corta para mujeres con enfermedad de ganglios 
negativos de menor riesgo) o de 5 a 10 años de una 
IA. La terapia endocrina extendida más allá de los 5 
años iniciales es un enfoque que puede considerarse 
para pacientes de alto riesgo que han tolerado bien 
la terapia endocrina durante los primeros 5 años.40 
Dado que los AI son superiores al tamoxifeno en tér-
minos de resultados de DFS71,72 también se pueden 
usar enfoques combinados,73 por ejemplo, tamoxife-
no o IA durante 2 a 5 años, seguido de un cambio 
al otro por 2 a 5 años para completar un total de 5 
a 10 años. Para los pacientes con enfermedad en 
estadio II o III, los ensayos que investigan la terapia 
endocrina combinada con terapias novedosas que 
abordan los mecanismos de resistencia endocrina 
están en curso. Los perfiles de efectos adversos de 
tamoxifeno y IA difieren, como se ilustra en el estu-
dio Arimidex. En este estudio, en comparación con el 
tamoxifeno, el anastrozol se asoció con una inciden-
cia significativamente reducida de cáncer de endo-
metrio, hemorragia y flujo vaginal, sofocos, eventos 
tromboembólicos venosos y eventos cerebrovascula-
res. Por el contrario, el tamoxifeno se asoció con una 
menor incidencia de problemas musculoesqueléticos 
y fracturas en comparación con el anastrozol.74
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HER2-Positivo.
El tratamiento adyuvante estándar del cáncer de 
mama positivo para HER2 incluye quimioterapia y 1 
año de trastuzumab. Se recomienda la terapia en-
docrina después de completar la quimioterapia para 
los pacientes que también tienen HR-positivo. Para 
los pacientes con enfermedad de alto riesgo, 4 ciclos 
de quimioterapia basada en antraciclina seguidos o 
precedidos por 12 semanas de administración con-
currente de trastuzumab y taxano, o la combinación 
de docetaxel, carboplatino y trastuzumab durante 6 
ciclos, son las opciones más utilizadas.64 En un me-
tanálisis de 8 ensayos prospectivos aleatorizados, 
la quimioterapia adyuvante con trastuzumab mejoró 
significativamente la SSE y la OS, con reducciones 
de riesgo relativo del 50% y 40%, respectivamente.75 
El uso de antraciclinas adyuvantes en la enfermedad 
positiva para HER2 es un tema de debate en curso. 
La mayoría de los ensayos de trastuzumab adyuvan-
tes no incluyeron pacientes con tumores menores 
de 1 cm y ganglios linfáticos negativos; por lo tan-
to, el manejo de los cánceres de mama HER2 po-
sitivos pequeños con ganglios negativos también es 
controvertido. La recomendación general es que los 
pacientes con tumores de más de 0,5 cm de tamaño, 
especialmente con características biológicas adver-
sas como la invasión del espacio linfovascular, el es-
tado HR-negativo y la histología de grado III, deben 
considerarse para el tratamiento con quimioterapia 
adyuvante y trastuzumab.76

Los datos de los ensayos de trastuzumab adyuvante 
sugieren que la incidencia del descenso asintomáti-
co de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
varía de 4.1% a 30.1% durante o después de la tera-
pia con trastuzumab, pero las tasas de insuficiencia 
cardíaca congestiva sintomática son mucho más ba-
jas, de 0.6% a 3.8%.77-81 A diferencia de la toxicidad 
cardíaca asociada a la antraciclina, la miocardiopatía 
asociada al trastuzumab suele ser reversible con la 
interrupción del tratamiento. Dadas las inquietudes 
sobre las toxicidades relacionadas con la quimiote-
rapia, continúan los intentos de usar la terapia con 
precaución. Los resultados del ensayo Adyuvant Pa-
clitaxel and Trastumumab apoyan firmemente que 12 
dosis semanales de paclitaxel y trastuzumab, segui-
das de la monoterapia con trastuzumab para com-
pletar 1 año de tratamiento, son altamente efectivas 
para pacientes con tumores menores de 3 cm y gan-
glios negativos.40,82

Dado el desarrollo de nuevos agentes dirigidos a 
HER2, se realizaron ensayos que evaluaron la tera-
pia dual dirigida por HER2 para el tratamiento adyu-
vante. En el Estudio de Optimización del Tratamiento 
con Lapatinib Adyuvante y/o Trastuzumab (ALTTO), 
no se encontró que la combinación de trastuzumab 

con lapatinib oral (inhibidor de la tirosina quinasa del 
receptor del factor de crecimiento epidérmico/HER2) 
sea mejor que la monoterapia con transtuzumab.83 
El estudio APHINITY (estudio de Pertuzumab en 
adición a quimioterapia y Trastuzumab como tera-
pia adyuvante en participantes con cáncer de mama 
primario con receptor de crecimiento epidérmico 
humano 2 (HER2) positivo), 4805 pacientes fueron 
randomizadas a quimioterapia adyuvante y trastuzu-
mab con placebo o el anticuerpo monoclonal HER2 
pertuzumab que inhibe la dimerización del receptor. 
Aunque el estudio encontró una mejora significativa 
en la DFS invasiva a 3 años (93.1% con placebo ver-
sus 94.2% con pertuzumab), el beneficio absoluto re-
lativamente pequeño de agregar pertuzumab a tras-
tuzumab debe compararse con la toxicidad adicional 
(diarrea incrementada, erupción, etc.), sesiones de 
tratamiento más prolongadas y mayores.

Receptor de hormonas negativo, HER2 negativo.
No hay terapias dirigidas aprobadas por la Adminis-
tración de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas 
en inglés) para TNBC; por lo tanto, la quimioterapia 
es el pilar del tratamiento. La terapia adyuvante ge-
neralmente no se recomienda para tumores de 0,5 
cm o menos con ganglios negativos, pero se pueden 
considerar 4 ciclos de docetaxel / ciclofosfamida para 
tumores de 0,6 a 1,0 cm si hay factores patológicos 
adversos. La antraciclina combinada con terapia 
basada en taxanos se usa a menudo en pacientes 
con tumores de más de 2 cm de tamaño y / o gan-
glios linfáticos positivos.68 El ensayo de capecitabi-
na como terapia adyuvante para el cáncer residual 
(CREATE-X), ensayo adyuvante de 24 semanas con 
capecitabina oral se comparó con ninguna terapia 
adicional en mujeres con cáncer de mama HER2 ne-
gativo que tenían enfermedad residual en la mama 
y/o axila después de la quimioterapia neoadyuvante. 
La capecitabina se asoció con una ventaja de super-
vivencia estadísticamente significativa, especialmen-
te en pacientes con enfermedad HR-negativa, y es 
una opción para pacientes seleccionados.84 Además, 
se están realizando ensayos clínicos para evaluar el 
papel de la inmunoterapia y/o las terapias dirigidas 
en el entorno adyuvante.

Agentes moduladores del metabolismo óseo.
La terapia adyuvante con bifosfonato se debe consi-
derar para pacientes posmenopáusicas con cáncer 
de mama HR positivo y HER2 negativo, si son candi-
datos para terapia sistémica y no hay comorbilidades 
relevantes para el paciente.85 Esta recomendación se 
basa en razones de preservación ósea ya que los IA 
pueden reducir la densidad mineral ósea, al igual que 
la supresión de la función ovárica o la salpingoofo-
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rectomía terapéutica en mujeres premenopáusicas. 
Además, un gran metaanálisis ha revelado que los 
bifosfonatos específicos (ácido zoledrónico intrave-
noso y clodronato oral) disminuyen el riesgo de cán-
cer de mama recurrente (principalmente riesgo de 
metástasis ósea) y mejoran el OS.86-88 Las pautas de 
la ASCO recomiendan bifosfonatos adyuvantes como 
estándar para pacientes posmenopáusicas (por me-
nopausia natural o supresión de la función ovárica o 
ablación ovárica) que son candidatos para el trata-
miento endocrino adyuvante, independientemente de 
la densidad mineral ósea.85,87 Según los resultados 
del ensayo ABCSG-18,89 el denosumab también pue-
de ser como una alternativa, aunque no está respal-
dada por las pautas de la ASCO, ya que su efecto en 
los resultados clínicos aún no se ha definido.

3- CÁNCER DE MAMA METÁSTICO

Con raras excepciones, los pacientes con cáncer de 
mama metastásico no pueden curarse de su enfer-
medad. Los objetivos de la atención deben centrar-
se en 4 pilares: (1) el menor número de síntomas o 
complicaciones de su cáncer, (2) el menor número 
de efectos adversos del tratamiento del cáncer, (3) la 
vida más larga posible, y (4) la mejor calidad de vida. 
Dado que el cáncer de mama metastásico es una 
enfermedad sistémica, la terapia locorregional con 
cirugía y/o radiación se usa solo con fines paliativos. 
La terapia sistémica es el pilar del tratamiento y hay 
un número cada vez mayor de opciones terapéuti-
cas disponibles basadas en el subtipo molecular. Sin 
afectación visceral generalizada, para el cáncer de 
mama HR positivo, se recomienda la terapia endócri-
na y se puede sustituir si fracasan los tratamientos de 
primera o segunda línea. Para la afectación visceral 
generalizada, que avanza con la terapia endocrina 
o para el cáncer de mama HR negativo, se puede
dirigir el tratamiento hacia antraciclinas y taxanos. Se
ha recomendado que la monoterapia puede ser igual
de efectiva para esta etapa para evitar las toxicida-
des relativas debidas al régimen de combinación. Si
fallan las quimioterapias anteriores, a relación riesgo/
beneficio debe evaluarse antes de considerar lineas
terapéuticas subsiguientes para el cáncer de mama
metastásico.90

Cuidados de apoyo.
Los pacientes con cáncer de mama experimentan 
muchos desafíos durante su viaje de tratamiento que 
abarca el diagnóstico, el tratamiento, la recuperación 
y el seguimiento.91 Un enfoque holístico

de la atención al paciente es importante, dado que 
el bienestar general está relacionado con la forma 
en que se abordan las necesidades físicas, sociales, 
financieras, emocionales, psicológicas y espirituales 
del paciente. Cada paciente tiene necesidades úni-
cas, que deben ser reevaluadas continuamente a lo 
largo del curso de la enfermedad; el uso de un equipo 
multidisciplinario es ideal.92 Los profesionales de la 
salud deben abordar eficazmente la amplia gama de 
posibles efectos físicos adversos debidos a la cirugía 
(linfedema, movilidad reducida del brazo / hombro y 
problemas de imagen corporal), quimioterapia (náu-
seas, alopecia, infecciones, neuropatía y mucositis), 
terapia endocrina (artralgias, sofocos y sequedad 
vaginal) y radioterapia (fatiga y toxicidad de la piel). 
Además, es esencial prestar atención a posibles toxi-
cidades tardías y/o a largo plazo, como la osteopenia 
/ osteoporosis, la infertilidad, la menopausia prema-
tura, la disfunción cardíaca y el deterioro cognitivo.93 
Los pacientes pueden beneficiarse enormemente de 
los programas específicos de ejercicios, las modifica-
ciones en el estilo de vida, enfoques integradores, y 
apoyo psicológico y social.94 Dado que los pacientes 
con cáncer de mama metastásico a menudo tienen 
problemas e inquietudes únicos,95 hay grupos de 
apoyo dedicados para estos pacientes.96

CONCLUSIÓN

La evaluación y el tratamiento del CDIS y el cáncer 
de mama invasivo son complejos, y existen numero-
sas opciones de diagnóstico y tratamiento disponi-
bles. La comunicación efectiva entre el oncólogo, el 
paciente, sus familiares y el equipo multidisciplinario 
es esencial para brindar una atención de calidad al 
paciente. Minimizar las toxicidades relacionadas con 
el tratamiento y mejorar la eficacia del tratamiento 
son clave para mantener y mejorar la calidad de vida 
de las pacientes con cáncer de mama.
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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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SOMOS UNA ONG QUE DESDE 1991 TRABAJA POR EL DESARROLLO 
CIENTIFICO Y TECNICO DEL HOSPITAL DR. CLEMENTE ALVAREZ, 

CON EL OBJETIVO DE IMPULSAR EL DESARROLLO DE LA 
INVESTIGACION CIENTIFICA EN AREAS DE LA SALUD, 

FAVORECER LA CAPACITACION CONTINUA DEL PERSONAL, 
PROPICIAR ESPACIOS PARA EL DESARROLLO DE 

PUBLICACIONES CIENTIFICAS Y MEJORAR EL NIVEL 
DE EQUIPAMIENTO DE LAS DISTINTAS AREAS DEL HECA.

PARA MAYOR INFORMACION VISITE NUESTRO SITIO WEB 

h� p://fundacionheca.org.ar/fundacion/

Facebook: FUNDACION HOSPITAL HECA

                                                       




