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RESUMEN
Introducción. La resistencia a los fármacos antirretrovirales es un problema de importancia 
mundial. El tratamiento antirretroviral procura disminuir la carga viral y permitir la reconstitución 
inmune, logrando la máxima supresión viral por el mayor tiempo posible, con un mínimo 
impacto en las actividades del paciente.  Objetivo. Evaluar la prevalencia de resistencia 
antiviral en pacientes sometidos a la prueba de resistencia viral. Material y métodos. Para 
el estudio se recolectaron muestras de plasma de 41 pacientes de la clínica de VIH del 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín con sospecha clínica de resistencia a 
antirretrovirales y fallo virológico. Todas las muestras se almacenaron a -80°C hasta su uso 
y se procesaron de acuerdo a las condiciones del fabricante en cuanto a extracción de ARN 
y secuenciación. Los resultados fueron analizados con el software DeepChek®, específico 
para detectar resistencia antirretroviral de VIH. Resultados. Cuarenta y un pacientes fueron 
seleccionados para el análisis de resistencia antirretroviral, más del 85% (35/41) de los 
pacientes estudiados presentaron resistencia a algún fármaco antirretroviral. La mayoría de 
pacientes (71%; 29/41) resultaron tener algún tipo de resistencia a inhibidores de nucleósidos 
de la transcriptasa inversa (NRTI) e inhibidores de no nucleósidos de la transcriptasa inversa 
(NNRTI) conjuntamente. Conclusiones. El problema de resistencia viral es evidente en 
los pacientes contagiados por VIH, en nuestro caso se observa alta resistencia a NRTI y 
NNRTI. Se pudieron identificar pacientes con resistencia primaria y resistencia secundaria, 
generando inquietud en la importancia de la adherencia del paciente al tratamiento, con el 
fin de tener supresión antiviral efectiva.
Palabras clave: VIH; Mutación; resistencia Viral; Antirretrovirales.

ABSTRACT
Introduction. Resistance to antiviral drugs is a major problem worldwide. Antiretroviral 
therapy seeks to reduce viral load and allows for immune reconstitution, achieving 
viral suppression for as long as possible, with minimum impact on patient activities. 
Objective. To evaluate the prevalence of antiviral resistance in patients subjected to viral 
resistance test. Resistance to antiretrovirals has clinical, virological and immunological 
implications, so monitoring resistance in case of virological failure optimizes therapeutic 
scheme selection, to minimize costs and obtain greater treatment success. Materials 
and methods. Plasma samples with clinical suspicion of antiretroviral resistance and 
virological failure were collected from 41 patients at the HIV Clinic, Carlos Andrade Marín 
Specialties Hospital. All samples were stored at -80°C until processed, following Manufacturer 
conditions for RNA extraction and sequencing. Results were analyzed using DeepChek® for 
the detection of HIV antiretroviral resistance. Results. Over 85% of patients studied had 
resistance to a antiretroviral drug. Most patients (71%) were found to have some type of 
combined resistance to NRTI and NNRTI. Conclusions. The problem of viral resistance 
is evident in patients infected with HIV. We observed high resistance to NRTI and NNRTI. 
Patients with primary and secondary resistance were identified, raising concerns about the 
importance of patient adherence to treatment, to achieve effective antiviral suppression.
Keywords: HIV; Mutation;  Viral drug resistance; Anti-retroviral agents.
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente 78 millones de per- 
sonas han sido infectadas con VIH has- 
ta la actualidad, de estas infecciones 39 
millones han fallecido.1 En Ecuador se 
registran 4 863 casos nuevos en el 2016, 
de los cuales en la provincia de Guayas 
cubre el 50,3% de casos nuevos, mien- 
tras que la provincia de Pichincha tiene 
el 10,2% de casos nuevos.2 Pocos datos 
se han generado en Ecuador, detectando 
mutaciones y resistencia a antirretrovira- 
les especialmente a inhibidores de trans- 
criptasa reversa.3 Los tratamientos anti- 
retrovirales (ARV) constituyen hoy una 
herramienta importante asociada con 
prolongar la supervivencia, reducir mor- 
bilidad y prevenir la transmisión de VIH. 
Aproximadamente 10 millones de perso- 
nas que viven con el virus han recibido 
tratamiento ARV; el uso de ARV ha per- 
mitido disminuir las muertes relaciona- 
das con síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) en porcentajes mayo- 
res al 30% desde el 2001. Actualmente 
se disponen de 6 grupos de fármacos, en- 
tre los cuales están: inhibidores de pro- 
teasa (IP), inhibidores de nucleósidos de 
la trascriptasa inversa (NRTI), inhibido- 
res de no nucleósidos de la transcriptasa 
inversa (NNRTI), inhibidores de integra- 
sa (INI), inhibidores de fusión (IF) e in- 
hibidores de entrada (EI).4 El objetivo de 
realizar supresión de viremia y conser- 
var la función inmunológica constituyen 
retos para manejo de pacientes con VIH 
a lo largo del tiempo, intentando retrasar 
el desarrollo de mutaciones resistentes y 
mantener la activación inmune. La selec- 
ción de fármacos para lograr una eficacia 
virológica combinan diferentes factores 
para evitar efectos adversos, determinar 
la carga de píldoras y frecuencia de dosi- 
ficación, el potencial de interacción fár- 
maco-fármaco, condiciones comórbidas, 
condición social y resultados de pruebas 
de resistencia.5 En 2014, la UNAIDS es- 
tableció una estrategia denominada “90- 
90-90”, refiriendo lo siguiente: diagnos- 
ticar al 90% de las personas infectadas 
por VIH, ofrecer tratamiento al 90% de 
las personas diagnosticadas, y lograr su- 
presión viral completa de 90% en perso- 
nas con tratamiento, hasta el 2020.6  Los 
esfuerzos en investigación y desarrollo 
crecen conjuntamente con la capacidad 
del virus para generar resistencias a nue- 

vos fármacos, una de las pruebas dispo- 
nibles para determinar la resistencia de 
viral es secuenciación, permitiendo al 
médico tratante resolver problemas de 
decisión al momento de escoger la mejor 
terapia para el paciente. Considerando 
que no existe una vacuna disponible, to- 
dos estos esfuerzos con el fin de mejorar 
la calidad de vida de los pacientes y re- 
ducir morbilidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio restrospectivo, fue 
realizado en pacientes del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín 
(HECAM), pertenecientes a la clínica de VIH.
Pacientes del estudio: Se seleccionaron 
pacientes en tratamiento antirretroviral 
que respondieron al tratamiento regis- 
trándose fallo viral con persistencia de 
cargas virales superiores a 4 000 copias/ 
mL en exámenes realizados en intervalos 
mayores a tres meses entre diciembre del 
2015 y abril del 2017, sin distinción del 
tiempo que llevan en tratamiento o fár- 
macos usados. Un total de 41 pacientes 
fueron seleccionados para el estudio, 5 
de estos pacientes de otras casas de salud 
(3 pacientes del Hospital Enrique Garcés 
y 2 pacientes del Hospital Vicente Corral 
Moscoso).
Se registró la carga viral específica de 
cada muestra y los registros de CD4. 
Además, se registraron datos relaciona- 
dos con: posible vía de contagio, datos 
relacionados con la adherencia al trata- 
miento y a las visitas de control, guar- 
dando la confidencialidad para lo cual se 
omitieron en los registros nombres o da- 
tos personales, utilizándose como identi- 
ficación códigos individuales.
Recolección y almacenamiento de mues- 
tras: se tomaron 3 muestras de sangre 
recolectadas en tubos de tapa lila con an- 
ticoagulante EDTA; se separó el plasma 
por centrifugación y fue almacenado a 
-80°C hasta su procesamiento.
Extracción de ácidos nucleicos: para la 
extracción de ARN viral se utilizó el kit 
validado High Pure Viral Nucleic Acid 
Large Volume Kit, partiendo de 2,5 mL 
de plasma congelado. Se siguieron las 
instrucciones del fabricante al mezclar 
el plasma con 2,5 mL de working solu- 
tion (2,5 mL de binding buffer + 15 μL 

de Poly A) y 250 μL de proteinasa K. 
Las muestras fueron incubadas a 70°C 
por 15 minutos. Luego se colocó 1 mL 
de binding buffer y una vez mezclado se 
colocó el material lisado en la columna 
de extracción. Después de varios lava- 
dos se llevó el ARN obtenido a 50 μL 
de elution buffer, al cual se adhirió 2 μL 
de MS2 en una concentración de 10 ng/ 
μL de ARN de bacteriófago. El ARN se 
conservó a -80°C para luego proceder a 
la secuenciación.
Secuenciación: se realizó la preparación de 
amplicones transformando el ARN en ADN 
para la futura secuenciación. Las secuencias 
de ADN fueron analizadas por la técnica 
de pirosecuenciación, en el equipo Junior 
454-Roche, siguiendo las especificaciones 
del fabricante. Los resultados fueron anali-
zados en el programa Deepchek®, donde las 
secuencias fueron comparadas con la base de 
Stanford para análisis de resistencias signifi- 
cativas. Dentro de los parámetros anali- 
zados se obtuvo:
•	 La subtipificación cualitativa de los 

virus presentes en cada muestra.
•	 Las resistencias significativas en las 

tres opciones de magnitud de análisis 
que permitió el programa bioinformá- 
tico (1, 5 y 20% de las poblaciones 
virales presentes en cada paciente).

•	 Mutaciones más prevalentes que 
resultaron en resistencia viral.

•	 Mutaciones que estuvieron presentes 
pero no confieren resistencia viral.

Se realizó una clasificación fenotípica 
para los diversos fármacos de acuerdo 
a los resultados del bioanálisis, en 
comparación con los estándares corres-
pondientes.
Se clasificó como pacientes no adhe- 
rentes al tratamiento a aquellos que no 
tuvieron genes de resistencia y demos- 
traron poca regularidad en las visitas a 
control y en la toma de las dosis.
Se clasificó a los pacientes como resis- 
tencia primaria en base al fallo viroló- 
gico presente después de realizar una 
segunda carga viral y que el paciente no 
haya recibido tratamiento alguno.

RESULTADOS
La media de la edad fue de 39 años y la 
mayoría de la población se encuentra en-
tre 30 a 50 años de edad (70%; 28/41). 
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Dentro de los rangos de edad el 19,5% 
(8/41) tiene de 20 a 30 años, 43,9% 
(18/41) de 30 a 40 años, 24,4% (10/41) 
de 40 a 50 años y 12,2% (5/41) mayores 
de 50 años. Los pacientes estudiados fue-
ron en su mayoría hombres con 87,8% 
(36/41) y mujeres con 12,2% (5/41).
Treinta y seis pacientes fueron tratados en 
el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín, mientras que cinco pacientes 
pertenecieron a otras casas de salud.
El riesgo de transmisión por vía sexual 
constituyó la vía más prevalente de 
transmisión en los pacientes estudiados; 
fue igual en hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH) y heterosexuales 
(tabla 1).

Tabla 1. Riesgo de transmisión de VIH de 
36 pacientes del HECAM.

Factor de riesgo Pacientes (%)
Hombres que tienen sexo 
con hombres

19 (52,8%)

Heterosexual 18 (50%)
Elaborada por los autores.

La media de los valores de carga viral es 
4,72 Log10 ARN copias/mL. En cuanto a 
los valores de CD4 se obtuvo una media 
de 189,6 células/mL  (tabla 2).

Tabla 2. Datos de carga viral y CD4.

Carga viral 
(Log10 ARN 
copias/mL)

CD4* 
(células/

mL)
Valor más bajo 3,6 0,9
Valor más alto 6,7 1189
Promedio 4,7 213
Percentil 25 4,3 42
Varianza 0,4 62335
Desviación 
estándar

0,7 245

*Datos de CD4 únicamente para los pacientes del 
HECAM.  Elaborada por los autores.

Seis pacientes de la muestra no tuvie-
ron presencia de genes de resistencia y 
fueron catalogados como no adheren-
tes. Treinta pacientes fueron clasifica-
dos como resistencia secundaria y cinco 
como resistencia primaria (12,2%; 5/36) 
bajo los criterios de tener un fallo viral 
comprobado, después de realizar una se-
gunda carga viral y constatar que el fallo 
virológico se conserva a pesar de encon-
trarse ya en tratamiento antirretroviral 
(figura 1).
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Gracias a las características de pirose-
cuenciación, se pudo diferenciar pre-
valencia de mutaciones en la población 
viral o mezcla de poblaciones virales. 
Así se pudo identificar 32 (78%) pacien-
tes que tuvieron resistencia >20% de su 
población viral. En la tabla 3 se detallan 
los pacientes que presentaron resistencia 
al 20%, 5% y 1%. 

Tabla 3. Resistencia según las poblaciones 
virales.

Porcentaje de pobla-
ciones virales

Número de pacien-
tes resistentes

Solo al 20 26

Solo al 5 0

Solo al 1 1

Porcentajes combinados 

20 y 5 3

20 y 1 2

5 y 1 2
20, 5 y 1 1

Figura 2. Resistencia antiretroviral por fármaco

Figura 1. Clasificación de pacientes sensibles y resistentes en función de la prueba gené-
tica, adherencia y clasificación del tipo de resistencia

También se analizó las secuencias de in-
tegrasa (IN), proteasa (P) y transcriptasa 
(TR) para determinar el subtipo viral. El 
subtipo más prevalente en secuencias de 
TR y P fue el subtipo B (85,4%-63,4% 
respectivamente) y en IN es el subtipo 
25_cpx (75,6%) (tabla 4). 

Tabla 4. Porcentaje de subtipos virales por 
región genómica.

Subtipos Según 
TR

Según 
P

Según 
IN

B 85,4 63,4 17,1
02_AG 4,9 4,9 0
29_BF 2,4 0 0
37_cpx 20,5 0 0
42_BF 2,4 0 0
28_BF 2,4 0 0
7_BC 0 31,7 0
25_cpx 0 0 75,6
F1 0 0 2,4
D 0 0 2,4
39_BF 0 0 2,4

Espín EA, Nuñez-Freile BF, Larreátegui DA, Luján MF
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Analizando las resistencias en los pa-
cientes que presentaron mutaciones en 
poblaciones virales mayores al 20%; 22 
presentaron resistencias a NRTI y NN-
RTI, 6 presentaron resistencias a NRTI, 
2 presentaron resistencias a NNRTI y 1 
presentaron resistencia a NRTI, NNRTI 
e IP (tabla 5).

Tabla 5. Matriz de pacientes con resisten-
cia mayor al 20 %.

NRTI NNRTI NRTI + 
NNRTI

NRTI 
+ NN-
RTI + 

IP

Número 2/31 6/31 22/31 1/31
Porcentaje 6,5% 19,4% 71,0% 3,2%

Figura 3. Esquema de mutaciones a inhibi-
dores de transcriptasa.

Figura 4. Distribución de mutaciones más frecuentes de toda la población.

En la figura 3 podemos observar todas las 
mutaciones presentes. Las mutaciones de 
inhibidores de la transcriptasa más predo-
minantes fueron M184V/I, K103N.
En la figura 4 se observó la cantidad de 
mutaciones más frecuentes en retrotras-
cripasa inversa y proteasa.
Si comparamos las mutaciones más fre-
cuentes de acuerdo a la resistencia pri-
maria o secundaria podemos observar 
que las mutaciones K103N, M184V/I, 

Y188L y K65R son más frecuentes en 
resistencia secundaria, mientras que las 
mutaciones V106I, V179I/D, K101E y 
V179L son más frecuentes en resisten-
cia primaria. Cabe recalcar que debido al 
tamaño de muestra no se puede afirmar 
estadísticamente esta tendencia (tabla 6).

DISCUSIÓN

Como es de esperar, en regiones de 
latinoamérica es notable la prevalencia 
del serotipo B.17,18 Varios estudios 
sugieren pequeñas diferencias infectivas, 
en cuanto a transmisión, progresión 
de la enfermedad, tasa de evolución y 
resistencia viral, todo ello dependiente del 
serotipo.7  Identificamos otros subtipos  en 
las diferentes regiones del genoma TR, P e 
IN, siendo los más frecuentes 25_cpx, 7_
BC y 37_cpx, los mismos que no aparecen 
en otros países de la región.8,12 Es relevante 
conocer los subtipos presentes en nuestros 
países y observar a través del tiempo la 
aparición de nuevos serotipos11,13. 
Se ha observado en estudios previos la 
persistencia de resistencias a lo largo de la 
terapia viral, hasta tres años en pacientes 
sin experiencia de tratamiento previo.9,14 
Todos los pacientes  se contagiaron por 
transmisión por la vía sexual sin que 
queden claras diferencias al respecto del 
tipo de conducta sexual y su relación con 
la resistencia. Comparando los resultados 
con otros estudios donde se observan 
datos similares, se puede afirmar que 
es de relevancia para prevención y 
control de la enfermedad en futuro.10,17 
Se conoce que la tendencia inicial de la 
enfermedad a nivel mundial y en nuestro 
país, fue población clave,7 hoy podemos 
ver que la tendencia de la prevalencia de 
la enfermedad aumenta en poblaciones 
heterosexuales, en este estudio se obtuvo 
que el 50% de prevalencia en cada grupo, 
lo que nos puede ayudar a entender 
que los individuos con alto riesgo de 
contagio, actualmente, están distribuidos 
en toda la población, incrementando aún 
más la probabilidad de contagio y la 
importancia de prevención.
Una de las mutaciones más observadas en 
nuestros pacientes fue K103N, estudios 
de eficiencia de transmisión de cepas 
con esta mutación denotan facilidad 
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constituyeron mutaciones espontáneas 
que son sinónimas y no permitieron ver 
resistencia fenotípica. Se debe tener en 
cuenta que estas poblaciones minoritarias 
podrían en un futuro generar resistencias 
mayores que puedan servir de guía para 
el tratamiento.9 
En el presente estudio se determinó 
la presencia de mutaciones para 
inhibidores de proteasa, siendo las 
variantes más predominantes: A71T/V 
(45%, n=15), L10I/V (18%, n=6), 
K20R (12%, n=4). Comparado con 
otros estudios las mutaciones IP son 
detectadas con más frecuencia a través 
de técnicas de secuenciación de última 
generación, como en nuestro estudio. 
Se concluye que el hallazgo de estas 
mutaciones, no tienen una implicación 
fenotípica de resistencia en los 
pacientes. También se pudo atribuir 
la presencia de mutaciones IP, a la 
presencia de mala adherencia de esta 
forma se va generando presión genética 
y revelando variantes minoritarias de 
resistencia.4,15

Se presentan dentro de las mutaciones 
más frecuentes observadas K103N, 
M184V/I, Y188L, K65R V106I, 
V179I/D, K101E y V179L, las mismas 
que no han sido descritas previamente 
en nuestro país a excepción de un único 
estudio publicado que fue realizado 
en la costa ecuatoriana en donde 
se determinaron otras mutaciones 
presentes siendo únicamente M184V/I 
la presente en ambas regiones. Se 
sugiere continuar con estudios de 
resistencia para poder comparar a su 
vez con otros países especialmente de 
latinoamérica.3,16

CONCLUSIÓN

Se puede concluir que un evento 
importante en el manejo de resistencia 
ARV es la adherencia de los pacientes, 

casi un 50% de los pacientes han sido 
en algún período de su tratamiento 
malos adherentes con tratamiento 
intermitentemente, por lo que muchos 
hospitales están enfocados al manejo 
personalizado y seguimiento del 
paciente como medida para evitar 
la generación de resistencias al 
tratamiento.
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de propagación, comparado con otras 
cepas, esto es importante en países donde 
los NNRTI son usados como tratamiento 
de primera línea, y donde no se disponen 
de pruebas de rutina de resistencia o 
carga viral. Esto aumenta el riesgo de 
propagación de resistencia y limita el 
éxito del tratamiento de segunda línea.1,20

Los pacientes analizados en el presente 
estudio tuvieron entre 2 y 23 años de 
recibir tratamiento, la mayoría se pueden 
considerar pacientes con infección crónica 
lo cual implica una mezcla compleja de 
variantes genéticas, por lo que claramente 
se pudo ver que más del 80% de pacientes 
presentaron resistencia a 2 grupos de 
ARV.9 Adicionalmente, en el tiempo de 
exposición a ARV la interrupción de 
tratamiento fallido y mala adherencia 
de los pacientes llevó a una aparición de 
variantes, por presión y adaptación de las 
cepas originales o adquiridas a lo largo 
del tratamiento.  Se observó que seis 
pacientes no respondieron al tratamiento 
correctamente y al realizar la prueba de 
resistencia, estos no presentaron ninguna 
resistencia detectable, lo que denota la alta 
cantidad de pacientes que no toman o tienen 
baja o nula adherencia al tratamiento.
Existieron pacientes que nunca recibieron 
tratamiento con ciertos fármacos pero 
presentaron mutaciones que denotan 
resistencia al mismo, como fue el caso de 
un paciente en el presente estudio. Esto 
pudo deberse a que hubo aparición de 
mutaciones por presencia de evolución 
genética constante. Además, se pudo 
relacionar con la presencia de resistencias 
en poblaciones menores (≤ 5%); también 
se observó  la aparición de mutaciones 
en regiones del genoma codificantes 
para proteasa (en pacientes que no 
recibieron tratamiento para esta enzima), 
y debido a la sensibilidad de la técnica 
de pirosecuenciación se observó una 
serie de mutaciones que son descartadas 
en el análisis final de datos, ya que 

Tabla 6. Resumen de mutaciones en resistencia primaria y secundaria.
Inhibidores nucleósidos y no nucleósidos de transcriptasa inversa

Tipo de mutación K103N M184V/I Y188L K65R V106I V179D V179I K101E V179L
Resistencia primaria 40%

(2/5)
60%
(3/5)

40%
(2/5)

60%
(3/5)

40% 
(2/5)

0%
(0/5)

40%
(2/5)

40%
(2/5)

20%
(1/5)

Resistencia secundaria 77% 
(23/30)

80% 
(24/30)

57% 
(17/30)

20% 
(6/30)

27% 
(8/30)

27% 
(8/30)

20% 
(6/30)

17% 
(5/30)

17% 
(5/30)
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RESUMEN
Introducción. A nivel mundial, el cáncer gástrico ocupa el quinto lugar en incidencia y el 
segundo en mortalidad. En el 2016, el INEC reportó que el cáncer gástrico fue la primera 
causa de muerte por cáncer en hombres y la segunda en mujeres en Ecuador. Objetivo. 
Identificar las características sociodemográficas e histopatológicas, los factores de ries-
go asociados y el tratamiento utilizado. Material y métodos. Estudio descriptivo trans-
versal con base en 236 historias clínicas de pacientes con cáncer gástrico atendidos 
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el período enero-diciembre 
del año 2016. Resultados.  La prevalencia de cáncer gástrico fue 61% en hombres y 
39% en mujeres. Promedio de edad 68 años para ambos sexos. Factores asociados: 
Helicobacter pylori 46%, alcohol 36%, tabaco 35%, antecedentes familiares de cán-
cer gástrico 12%. Los tipos de cáncer gástrico más frecuentes: adenocarcinoma 89%, 
GIST 5,9%, tumores neuroendocrinos 2,7%, linfoma MALT 2,1% y schwannoma 0,4%. 
Según la clasificación de Lauren, 60% eran adenocarcinomas difusos vs 40% adeno-
carcinomas intestinales. El 84% se detectó en etapa avanzada, en su mayoría estadio 
TNM IV. Tratamiento empleado: cirugía más quimioterapia, con radioterapia adyuvante.  
Conclusiones. En 30 años, la frecuencia de cáncer gástrico en etapa avanzada en este 
hospital no ha cambiado. La prevalencia de Helicobacter. pylori en pacientes con cáncer 
gástrico fue menor a la reportada en países en vías de desarrollo (Colombia, Perú, etc.). 
Hubo el doble de prevalencia de tumores neuroendocrinos y GIST gástricos cuando se 
compara con la literatura internacional.

Palabras clave: Neoplasias gástricas; Estómago; Adenocarcinoma; Helicobacter pylori; 
Epidemiología.

ABSTRACT

Introduction. Worldwide, gastric cancer ranks fifth in incidence and second in mortality. 
In 2016, according to the Ecuadorian Institute of Statistics and Census, gastric cancer 
was the most frequent cause of cancer death in men and second among women in 
Ecuador.  Objective. To identify sociodemographic and histopathological characteristics 
associated risk factors and current therapies. Material and methods. Cross-sectional 
descriptive study based on 236 patients with gastric cancer treated between January 
and December 2016. Results. Prevalence of gastric cancer was 61% in men and 39% in 
women. Mean age: 68 years. Associated factors: Helicobacter pylori 46%, alcohol 36%, 
tobacco 35%, family history of gastric cancer 12%. The most frequent types of gastric 
cancer found were: adenocarcinoma 89%, GIST 5.9%, neuroen docrine tumors 2.7%, 
MALT lymphoma 2.1% and Schwannoma 0.4 %. Lauren’s classification states 60% were 
diffuse adenocarcinomas vs 40% intestinal adenocarcinomas. 84% patients were in ad-
vanced stage, mostly TNM IV. Main treatment: surgery plus adjuvant chemotherapy and 
radiotherapy. Conclusions. Frequency of advanced gastric cancer in this hospital hasn’t 
changed for the past 30 years. Prevalence of H. pylori in patients with gastric cancer was 
lower than reported in other developing countries (i.e., Colombia, Peru, etc.). Prevalence 
of gastric neuroendocrine tumors and GIST is double when compared with international 
literature.

Keywords: Stomach neoplasms; Stomach; Adenocarcinoma; Helicobacter pylori; Epi- 
demiology.
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INTRODUCCIÓN
A nivel mundial, el cáncer gástrico es 
considerado el segundo cáncer más fre- 
cuente en mortalidad y el quinto más fre- 
cuente en incidencia.1 En el año 2016, en 
el Ecuador, el cáncer gástrico se registró 
como la primera causa de muerte por 
cáncer en hombres y la segunda causa 
de muerte en mujeres.2 Es más frecuente 
en hombres que en mujeres, con una re- 
lación 2:1, y se presenta principalmente 
entre los 40-70 años.3 Más del 70% de 
los casos de cáncer gástrico se presentan 
en países en vías de desarrollo y apenas 
30% en países desarrollados.1 El adeno- 
carcinoma representa más del 90% de 
cánceres gástricos. El subtipo más fre- 
cuente según la clasificación de Lauren 
es el adenocarcinoma intestinal, princi- 
palmente en las áreas de gran incidencia 
de cáncer gástrico, en comparación al 
tipo difuso.1

Entre los principales factores de riesgo 
asociados a cáncer gástrico, se encuen- 
tran: infección por Helicobacter pylori, 
mutaciones en el gen CDH1, anteceden- 
tes familiares de cáncer gástrico, ingesta 
elevada de sal, consumo de alcohol y ta- 
baco, entre otros.4  La infección por He-
licobacter pylori es considerado el prin-
cipal factor de riesgo de cáncer gástrico, 
cuya prevalencia en países en vías de de-
sarrollo es aproximadamente 70-90%.5                                                  
La clasificación más aceptada para la 
estadificación del cáncer gástrico es la 
del TNM6. Se distinguen dos etapas, la 
temprana cuando el cáncer ha invadido 
únicamente la capa mucosa o submuco-
sa del estómago (clasificación japonesa);  
y la etapa avanzada en donde el cáncer 
ya ha invadido la capa muscular o capas 
más profundas, en donde la clasificación 
más usada es la de Borrmann.7,8

El manejo quirúrgico constituye la prin-
cipal modalidad de tratamiento para el 
cáncer gástrico, principalmente cuando 
se encuentra en etapa avanzada. Para los 
cánceres tempranos, se pueden emplear 
técnicas endoscópicas. El uso combi-
nado de quimioterapia y radioterapia 
en adyuvancia al manejo quirúrgico ha 
demostrado resultados favorables, mejo-
rando la sobrevida de los pacientes.9

Debido al limitado número de estudios 
realizados en nuestro país sobre cáncer 
gástrico y a la gran mortalidad e incidencia 

que produce en nuestra población y a nivel 
mundial, se plantea la realización de este 
estudio con el objetivo de identificar la si-
tuación del cáncer gástrico en el año 2016, 
en uno de los hospitales con mayor acogi-
da de pacientes que existen en nuestro país.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo trans-
versal, retrospectivo en el Hospital Car-
los Andrade Marín, en pacientes con cán-
cer gástrico atendidos por los servicios 
de gastroenterología, oncología y cirugía 
general tanto en consulta externa como 
en hospitalización, en el periodo ene-
ro-diciembre 2016.  La población total 
de pacientes con cáncer gástrico durante 
este periodo fue de 617 pacientes. Los 
criterios de inclusión fueron: edad ma-
yor a 18 años, diagnóstico de cáncer gás-
trico e infección por Helicobacter pylori 
documentados por estudios histopatoló-
gicos, pacientes que cuenten con nota 
postoperatoria en el caso que hubiesen 
requerido algún procedimiento quirúr-
gico. Los criterios de exclusión fueron: 
pacientes con cáncer gástrico con otros 
tipos de neoplasias no relacionadas al 
aparato digestivo, por las que pudieron 
haber requerido tratamiento oncológico. 
Tras aplicar los criterios de inclusión y 
exclusión, se obtuvo una muestra de 236 
pacientes. El tamaño de la muestra cal-
culado tomó en cuenta el intervalo de 
confianza al 95% y el 5% de error mues-
tral. El análisis estadístico se lo realizó 
con el programa SPSS versión 23.0.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue 63 
años (DE=14 años) con una mayor pro-
porción de pacientes en el grupo de edad 
comprendido entre 50-69 años (figura 1).

En cuanto a sexo, hubo una prevalencia 
de 61 % en hombres y 39 % de mujeres 
(relación 1,5:1). 

Tabla 1. Procedencia de pacientes con cán-
cer gástrico. Cobertura del HECAM por 
provincias.  

Cobertura Porcentaje
Pichincha 52,33 %
Loja 6,77 %
Imbabura 6,35 %
Cotopaxi 5,08 %
Chimborazo 4,66 %
Bolívar 4,02 %
Carchi 3,17 %
Esmeraldas 3,17 %
Manabí 3,17 %
Tungurahua 2,75 %
Santo Domingo de los
Tsáchilas

2,33 %

Otras provincias 6,20 %

La mayor parte de pacientes con cáncer 
gástrico provinieron de la provincia de 
Pichincha, Loja e Imbabura. Aproxi-
madamente 87% de pacientes son de la 
serranía ecuatoriana. (tabla 1)
En cuanto al nivel de instrucción, el 
76% de pacientes con cáncer gástrico 
se presentó en personas con niveles de 
estudio primario, secundario y anal-
fabetos; mientras que apenas el 24% 
contaban con estudios universitarios. 
De los factores asociados a cáncer 
gástrico evaluados (infección por He-
licobacter pylori, tabaco, alcohol y 
antecedentes familiares de cáncer gás-
trico), se encontró que la mayoría de 
pacientes no presentaron dichos facto-
res.  Aún cuando la infección por He-
licobacter pylori fue el factor más fre-
cuentemente hallado en la población 

Figura 1: Prevalencia de pacientes con cáncer gástrico según grupos de edad
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de estudio, presenta una prevalencia 
menor a la reportada en otros países 
con economía en desarrollo como Perú 
y Colombia (tabla 2).
El cáncer gástrico más frecuente fue 
el adenocarcinoma (89%), seguido 
por los tumores del estroma gastroin-
testinal (5,9%), tumores neuroendocri-
nos (2,7%), linfoma gástrico (2,1%) y 
Schwannoma (0,4%). (figura 2)

Tabla 2. Frecuencia de factores asociados a 
cáncer gástrico.

Frecuencia Porcentaje

Infección por H pylori
   No 127 53,8%
   Sí 109 46,2%
Total 236 100%

Antecedente familiar de cáncer gástrico

   No 208 88%
   Sí 28 12%
Total 236 100%

Tabaco

   No 154 65,3%
   Sí 82 34,7%
Total 236 100%

Alcohol

   No 152 64,4%
   Sí 84 35,6%
Total 236 100%

Dentro de los adenocarcinomas, el sub-
tipo más frecuente según la clasificación 
de Lauren fue el adenocarcinoma difu-
so con un 60% vs 40% adenocarcinoma 
intestinal. Según la diferenciación histo-
lógica, los adenocarcinomas pobremente 
diferenciados fueron los más frecuentes 
con un 45% (tabla 3).
Según la etapa, 84% se atendió en etapa 
avanzada vs 16% en etapa temprana. De 
los pacientes que se encontraban en eta-
pa avanzada, el Borrmann más frecuen-
te fue el tipo III o ulcerado infiltrativo; 
de los pacientes en etapa temprana, los 
subtipos más frecuentes según la clasi-
ficación Japonesa fueron el subtipo I o 
polipoide y el III o ulcerado (tabla 4).
Las localizaciones más frecuentes de 
cáncer gástrico fueron antro (39%) y 

89%

5,9% 2,5% 2,1% 0,4%

Adenocarcinoma GIST Tumor
neuroendocrino

Linfoma Schwannoma

Figura 2. Tipos de cáncer gástrico

Figura 3: Localización del cáncer gástrico.  
UGE: Unión gastroesofágica; C: Cardias; F: 
Fondo; Cu: Cuerpo; A: Antro; P: Píloro; IA: 
Incisura angularis; Cm: Curvatura menor; 
CM: Curvatura mayor.

Tabla 4: Clasificación Borrmann y Japonesa 
para cáncer gástrico avanzado y temprano

Clasificación Frecuencia Porcentaje
Clasificación Borrman para cáncer 

gástrico avanzado
I 11 6 %
II 62 34 %
III 77 42 %
IV 33 18 %

Total 183 100 %

Clasificación Japonesa para cáncer 
gástrico temprano

I 9 33 %
IIA 2 7 %
IIB 2 7 %
IIIC 5 19 %
III 9 33 %

Total 27 100 %

El estadío más frecuente fue TNM IV (me-
tástasis) en 32% de pacientes (tabla 5).

Tabla 5: Prevalencia de pacientes con cán-
cer gástrico por estadio TNM

Estadío TNM Frecuencia Porcentaje
0 6 2,5 %
I 49 20,8 %
II 47 19,9 %
III 59 25 %
IV 75 31,8 %

Al relacionar la etapa con el estadío del 
cáncer gástrico, se puede evidenciar 
como los estadíos más severos se co-
rrelacionan con cáncer gástrico de etapa 
avanzada; como se indica en la tabla 6. 

cuerpo (22,7%). El cáncer se presentó 
con mayor frecuencia en el tercio distal 
del estómago. (figura 3).

Tabla 3: Prevalencia de pacientes con cám-
cer gástrico. Diferenciación histológica

Diferenciación 
histológica

Frecuencia Porcentaje

Diferenciado 32 15 %

Moderadamente 
diferenciado

52 25 %

Pobremente
diferenciado

94 45 %

Indiferenciado 32 15 %
Total 210 100 %

Análisis epidemiológico del cáncer gástrico
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Los procedimientos con intención cu-
rativa realizados con mayor frecuencia 
fueron la gastrectomía total (49%) y gas-
trectomía subtotal (34%) (tabla 8).

Tabla 8. Tipo de procedimiento quirúrgico 
o endoscópico realizado

Frecuencia Porcentaje

Gastrectomía 
subtotal 64 34%

Gastrectomía 
total 93 49%

Mucosectomía 
endoscópica 1 1%

Resección 
robótica 1 1%

Tumorectomía 5 3%
Laparoscopia 
y laparotomía 
exploratoria

24 14%

Total 236 100%

En cuanto al tratamiento oncológico, el 
28% del total de pacientes recibió trata-
miento paliativo, mientras que el 72% 
tratamiento no paliativo. Del primer gru-
po, 70% recibió quimioterapia paliativa 
y 30% manejo paliativo sintomático; 
mientras que del segundo grupo 71% re-
cibió quimioterapia más radioterapia ad-
yuvante, 21% quimioterapia adyuvante 
sola y 8% el uso de imatinib adyuvante. 

DISCUSIÓN

El cáncer gástrico en etapa avanzada 
continúa siendo el más frecuente entre 
la población, similar a los resultados 
obtenidos hace 30 años en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín. 
Además, en el presente estudio, se 
encontró que tanto el estadío IV, peores 
grados de diferenciación histológica 
y subtipos más graves, fueron los 
hallazgos más frecuentes, lo cual difiere 
con estudios previos realizados en esta 
institución, en donde se presentaban 
mejores grados de diferenciación histo-
lógica y en donde el subtipo intestinal 
era más frecuente que el difuso.10-12

En comparación a estudios previos 
de cáncer gástrico en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín, la 
frecuencia por sexo (H:M) ha disminuido 
de 4:1 a 1,5:1, que es ligeramente menor 
a la reportada mundialmente (2:1).13 
Esto puede estar influido por una mayor 
exposición de las mujeres a los factores de 
riesgo y también al aumento de afiliados 
de sexo femenino al Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social -IESS.10-12

La mayoría de pacientes no presentó los 
factores de riesgo asociados a cáncer 
gástrico; sin embargo, la infección 
por Helicobacter pylori fue el factor 
asociado a cáncer gástrico más frecuente 
en los pacientes, lo cual indica que 
se debe tener mayor énfasis en su 
prevención y erradicación, ya que como 
se conoce, a nivel mundial es el principal 
carcinógeno conocido en producir cáncer 
de estómago.14,15

En cuanto a los tipos de cáncer gástrico, 
se evidenció un aumento de la preva-
lencia de los tumores del estroma gas-
trointestinal y tumores neuroendócrinos, 
encontrándose el doble de su prevalen-
cia esperada reportada en la literatura 
mundial,16,17 lo cual puede estar asociado 

a una mejora en la evaluación diagnósti-
ca endoscópica;18 sin embargo estudios 
recientes demuestran que el aumento 
de los tumores neuroendocrinos gástri-
cos podría estar asociado al consumo 
prolongado de inhibidores de bomba de 
protones; es necesario que se realicen 
estudios posteriores para comprobar esta 
asociación.19,20

Las limitaciones del estudio fueron la 
calidad de los registros de las historias 
clínicas de donde se tomó la información 
para este estudio, al igual que el núme-
ro de variables que fueron evaluadas en 
cuanto a factores de riesgo, debido a su 
falta de registro en las historias clínicas.

CONCLUSIÓN

Los resultados encontrados en nuestro 
estudio reflejan, que durante las tres úl-
timas décadas, no se han implementa-
do medidas suficientes que disminuyan 
el número de pacientes vistos en etapa 
avanzada, y que se tiene que reforzar la 
prevención y el diagnóstico temprano 
del mismo. Es importante enfocarnos en 
la erradicación oportuna de la infección 
por Helicobacter pylori, uno de los prin-
cipales factores de riesgo para el desa-
rrollo de cáncer gástrico.
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Tabla 7. Principales sitios de metástasis de 
cáncer gástrico

Sitios de metástasis Porcentaje
Peritoneo 34,4 %
Hígado 19,6 %
Pulmón 13,1 %
Intestino delgado 7,3 %
Colon 5,7 %
Páncreas 5,7 %
Otros 14,2 %

El 80% de pacientes requirió interven-
ción quirúrgica en el transcurso de su 
enfermedad, 86% con intención curativa 
y 14% con fin exploratorio.

Es
ta

dí
o

Tabla 6: Correlación de la etapa con el es-
tadío del cáncer gástrico

Temprano Avanzado
0 6 0
I 31 18
II 1 46
III 0 49
IV 0 75

Los sitios donde se halló metástasis, por 
tomografía computarizada o histopatolo-
gía, se detallan en orden de frecuencia en 
la tabla 7. 
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RESUMEN
Introducción. La manga gástrica laparoscópica (SG) se ha establecido como el procedi-
miento bariátrico más común realizado debido a su efectividad para la pérdida de peso 
y la resolución de otras comorbilidades relacionadas con la obesidad. Todas sus ven- 
tajas deben ser preservadas a través del correcto manejo de sus complicaciones más 
comunes como el reflujo gastroesofágico (ERGE). Objetivo. Reportar los resultados de 
la conversión de SG a bypass gástrico (RYGB) para el control de ERGE postoperatorio. 
Material y Métodos. Se analizó retrospectivamente los datos de todos los pacientes 
que se sometieron a la cirugía de conversión de SG a RYBG a través del sistema Da Vinci 
como indicación para el manejo de ERGE, en el periodo de mayo de 2016 a marzo de  
2018 en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (Quito, Ecuador) y para ello 
se recurrió al sistema informático MIS/AS400 y a controles multimodales postquirúrgicos.
Resultados. De los 243 pacientes sometidos a gastrectomía vertical, 35 (14.4%) presen-
taron complicaciones tardías de reflujo gastroesofágico. Esta serie incluyó 22 (62,9%) 
mujeres y 13 (37,1%) hombres. Trece  (37,1%) pacientes tuvieron esofagitis grado B,  
17 (48,6%) grado C y 5 (14,3%) grado D. Un total de 17 (6,9%) pacientes necesitaron 
cirugía de conversión y su evolución fue seguida durante tres meses; no hubo compli-
caciones ni mortalidad y todos experimentaron remisión del ERGE. Conclusiones. La 
conversión laparoscópica de SG a RYGB es un procedimiento efectivo para el control y 
manejo postoperatorio de ERGE. Parece ser una alternativa segura para el tratamiento 
de ERGE y la mejora de otras comorbilidades asociadas. Es evidente que las indica-
ciones por las que estos procedimientos son iniciados son cruciales para evitar riesgos 
quirúrgicos innecesarios y obtener buenos resultados.

Palabras clave: Cirugía bariátrica; Manga gástrica; Bypass gástrico; Gastrectomía; 
Obesidad; Procedimientos quirúrgicos robotizados.

ABSTRACT
Introduction. Laparoscopic sleeve gastrectomy (SG) is the most commonly performed 
bariatric procedure. We analyzed obesity-related comorbidities, such as GERD, based 
on the amount of weight loss achieved. Objective. We discuss the outcome of laparo-
scopic conversion from SG to Roux-en-Y-gastric bypass after GERD onset. Material 
and Methods. Data from all patients who underwent laparoscopic conversion from SG 
to RYGB for GERD management between May-March 2018 were retrospectively ana-
lyzed at Carlos Andrade Marin Specialties Hospital (Quito, Ecuador) via the MIS/AS400 
system and multimodal post-surgical controls.  Results. Of 243 patients who underwent 
SG, 35 (14,4%) had postoperative GERD complications and only 17 (6,9%) qualified 
for laparoscopic conversion; the series included 22 (62,9%) females and 13 (37.1%) 
males. A total of 13 (37,1%) patients had grade B esophagitis, 17 (48,6%) grade C and 
5 (14,3%) grade D. The remission rate for GERD was 100 %. Postoperative complica-
tion rate was 0 %, and mean length of follow-up was three months after conversion. No 
patients died in this series. Conclusions. Laparoscopic conversion of SG to RYGB is an 
effective procedure for management of postoperative GERD. It is a safe alternative for 
treating GERD and improving other comorbidities. It is evident that the indications by 
which these procedures are initiated are crucial to avoid unnecessary surgical risks and 
obtain good outcomes.

Keywords: Bariatric surgery; Sleeve gastrectomy; Gastric bypass; Gastrectomy; Obesity; 
Robotic surgical procedures.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico (ERGE) es una afección que se de-
sarrolla cuando el reflujo del contenido 
estomacal causa síntomas y/o complica-
ciones esofágicos o extraesofágicos.1,2 
Afecta la calidad de vida y contribuye al 
cáncer de esófago.3 
Los nuevos aspectos de definición inclu-
yen un enfoque centrado en el paciente 
que es independiente de hallazgos en-
doscópicos, de subclasificación de la 
enfermedad en síndromes discretos y el 
reconocimiento de laringitis, tos, asma y 
erosiones dentales como posibles síndro-
mes de ERGE.2,20,21

Debido a la presencia de ERGE en los 
pacientes sometidos a sleeve gástrico 
que previo a cirugía no presentaban sín-
tomas se decide investigar los posibles 
desencadenantes, así como el manejo 
clínico o quirúrgico.
La falla en los mecanismos antirreflujo 
da paso al reflujo anormal del conteni-
do gástrico al esófago, existiendo una 
incidencia del 0-36% dentro del primer 
año post gastrectomía vertical en manga; 
puede presentar disminución de la inci-
dencia después del tercer año probable-
mente por la disminución de la presión 
intraabdominal por el descenso de peso, 
dilatación de la manga y recuperación 
del ángulo de His.4 Existen publicacio-
nes que muestran hasta un 21% de apari-
ción de reflujo de novo en el seguimiento 
a 6 años.5

Los mecanismos fisiopatológicos que 
van a intervenir en la presencia del reflu-
jo gastroesofágico son:
1. Disminución de la presión del esfínter 
esofágico inferior por la sección de las 
fibras musculares longitudinales y obli-
cuas del EEI; 2. Disminución de la lon-
gitud del EEI; 3. Aumento de la presión 
intragástrica (Ley de Laplace); 4. Desa-
parición del ángulo de His y sección ex-
trema del antro; 5. Dilatación proximal 
de la manga.3,5

La tendencia de los grupos con mayor 
experiencia señalaron que era mejor no 
realizar una cirugía de manga gástrica en 
pacientes con ERGE sintomático.17 Sin 
embargo, hoy se acepta que puede rea-
lizarse siempre que se libere y reseque 
bien el fondo gástrico y se corrijan los 
pilares del diafragma.4

Se consideró como tratamiento preventi-
vo el cierre de los pilares en presencia de 
hernia hiatal si el paciente presentó en la 
endoscopia preoperatoria una esofagitis 
erosiva (enfermedad por reflujo gastroe-
sofágico documentado por EDA).3,7

El diagnóstico debe realizarse mediante 
documentación endoscópica con biopsia 
de la esofagitis, la Phmetría de 24 h ante 
la presencia de síntomas típicos sin do-
cumentación endoscópica o ante la pre-
sencia de síntomas atípicos y Rx seriada 
esofagogástrica.3,5

Biter et al8 concluyó que la gastrectomía 
vertical en manga estaba asociada con 
el desarrollo de reflujo gastroesofágico 
(diagnosticado mediante el uso de 24 h 
monitoreo de pH) en dos tercios de los 
pacientes que estaban asintomáticos 
antes de la cirugía. Abdegawad et al9 
también usó monitoreo de pH encontró 
que más del 80% de las personas previa-
mente asintomáticas sufrieron reflujo un 
año después de la gastrectomía vertical 
en manga. Un tercer estudio10 diagnós-
tico de reflujo gastroesofágico usando 
una combinación de síntomas puntua-
ción o evidencia objetiva como estudios 
de contraste, gastroscopia y monitoreo 
de pH evidenció que el 3% de todos los 
pacientes desarrollaron reflujo de novo 
después de la gastrectomía vertical en 
manga, pero casi todos los pacientes 
respondieron bien al tratamiento con un 
inhibidor de la bomba de protones.8,9,10 
El número de operaciones quirúrgicas 
bariátricas realizadas en HECAM ha 
sido contínuo en los últimos dos años. 
Desde mayo del 2016 hasta marzo del 
2018 se realizaron 367 cirugías meta-
bólicas. De ellos, el 66,2% fueron gas-
trectomía vertical en manga y el 33,7% 
bypass gástrico. Las complicaciones 
posteriores al tratamiento quirúrgico de 
la obesidad grave variaron según el pro-
cedimiento realizado  y fueron clasifica-
das en tempranas y tardías.
En el grupo de estudio, las primeras 
se presentaron de la siguiente manera: 
1,36% de fístulas de la línea de sutura 
(0,54% en sleeve gástrico y 0,81% en 
bypass gástrico), 0,27% de lesión inad-
vertida (íleon distal) y 1,08% de hemo-
rragias en la línea de sutura (manejo con-
servador). Por lo tanto, fue prioritario 
conseguir una mejoría de la seguridad en 
estas operaciones a través del desarrollo 

de criterios estrictos de cirugía segura y 
efectiva, y a un control cuidadoso de los 
resultados quirúrgicos que permitió la 
minimización de los percances reporta-
dos. De tal forma que la estadística dis-
cutida pueda llegar a equilibrarse con la 
incidencia de este tipo de complicacio-
nes tempranas publicadas a lo largo del 
mundo.16,19

Como complicaciones tardías encontra-
mos: hernia de Peterson con 0,27% en 
una paciente sometida a bypass gástrico 
y enfermedad por reflujo gastroesofági-
co en 14,4% de casos de pacientes que 
fueron sometidos a gastrectomía vertical 
en manga.
La conducta terapéutica en los pacientes 
que presentaron ERGE durante el posto-
peratorio inmediato (hasta el tercer día) 
y mediato (hasta el decimo tercer día), 
sugirió la utilización de inhibidores de 
bomba de protones durante los primeros 
3 meses del postoperatorio. De inicio 
siempre tratamiento clínico con inhibi-
dores de la bomba de protones asociados 
con proquinéticos y reeducación alimen-
taria. Cuando fracasa el manejo clínico 
puede plantearse la conversión de man-
ga a bypass gástrico.3,4,9 Sin embargo, en 
pacientes que se han sometido a sleeve 
gástrico pero han experimentado pérdida 
de peso insuficiente o han desarrollado 
ciertas complicaciones, como enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE), 
pueden ser  tratados quirúrgicamente por 
una segunda intervención de re-sleeve 
gástrico.10 En nuestro grupo de estudio 
se decidió realizar tratamiento quirúrgi-
co únicamente cuando el manejo clínico 
fue refractario. Todos los casos de esta 
investigación fueron realizados en el sis-
tema Da Vinci.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un estudio descriptivo obser-
vacional de tipo transversal que incluyó 
una serie de casos de 243 pacientes, ma-
yores de 18 años, con distintos grados 
de obesidad, sometidos a gastrectomía 
vertical en manga en el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín de 
la ciudad de Quito-Ecuador, en el perio-
do comprendido entre mayo del 2016 y 
marzo del 2018. 
Los datos demográficos se obtuvieron de 
las Historias Clínicas del sistema infor-
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mático MIS/AS400. Se incluyó a todos 
los pacientes que, sometidos a manga 
gástrica durante el periodo de mayo de 
2016 a marzo de 2018, desarrollaron 
sintomatología de GERD refractaria al 
tratamiento farmacológico y, por ello, 
fueron sometidos a cirugía de conver-
sión a bypass gástrico de asa corta. La 
evolución de los pacientes se siguió du-
rante el primer año postoperatorio y la 
información que se obtuvo se levantó 
en hojas de Excel (MS Office), previo al 
análisis estadístico.
La valoración clínica preoperatoria así 
como los controles postquirúrgico y de 
seguimiento se realizaron de manera 
multimodal, por varias disciplinas in-
volucradas como: Endocrinología, Re-
habilitación Física y Cardiopulmonar, 
Nutrición, Psicología y Cirugía General; 
estos servicios conforman la Clínica de 
Obesidad del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín. El tiempo de se-
guimiento fue de 3 meses y se dividió en 
tres etapas: Una temprana (en el primer 
día del postoperatorio) donde se incluyó 
aspectos ya establecidos por el protocolo 
operatorio como por ejemplo, el pedido 
de perfil metabólico básico cada 12 ho-
ras por dos días sucesivos y luego cada 
24 horas por otros tres días. 
Una media (de 24 a 72 horas tras la ci-
rugía) que abarcó el periodo crítico de 
la evolución del paciente puesto que se 
descartó hemorragia anastomótica. En 
esta etapa se analiza los cuidados gene-
rales como control del dolor, cuidado de 
la herida, monitoreo de la presión san-
guínea, manejo de fluidos intravenosos, 
higiene pulmonar y ambulación. 
Una tardía como la última etapa de se-
guimiento, fue la determinación de com-
plicaciones posteriores al alta hospitalaria 
desde los 4 a 6 días posteriores en adelante. 
En esta etapa se reguló la toma de peso y 
tensión arterial en el tiempo; la glicemia en 
diabéticos también se reguló. 
Se realizaron pruebas de laboratorio 
generales como electrolitos, carga leu-
cocitaria, glucosa basal, vitamina B12, 
enzimas hepáticas, bilirrubina, entre 
otros,  con la finalidad de específicamen-
te descartar ERGE como complicación 
post operatoria. Se realizó el diagnóstico 
enfocado básicamente en la presentación 
de sintomatología clásica (pirosis y re-
gurgitación) o la manifestación de sínto-

mas no clásicos (disfagia, dolor torácico, 
sensación de globo, odinofagia, náusea, 
etc), corroborado con un monitoreo de 
pH ambulatorio que  también debe rea-
lizarse en aquellos con síntomas clásicos 
persistentes refractarios al tratamiento 
de terapia con inhibidores de bombas de 
protones para confirmar el diagnóstico 
de ERGE.
Para la recolección de datos se utilizó 
como variable dependiente el desarrollo 
de ERGE refractario al tratamiento far-
macológico tras el desarrollo de manga 
gástrica. Esta variable se definió en cada 
individuo presente de acuerdo al resulta-
do positivo en  tres etapas: estudio clíni-
co (búsqueda de sintomatología clásica),  
no respuesta al tratamiento farmacoló-
gico (inhibidores de la bomba de proto-
nes y proquinéticos), confirmación por 
exámenes complementarios (monitoreo 
de pH, endoscopía postoperatoria, serie 
gastroduodenal). 
Se analizó un grupo de variables inde-
pendientes en estos individuos:  edad en 
años, sexo, índice de masa corporal post-
quirúrgica: 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso: 
25 a 29,9 kg/m2; obesidad grado I: 30 a 
34,9 kg/m2; obesidad grado II: 35 a 39,9 
kg/m2; obesidad grado III: >40 kg/m2), 
técnica quirúrgica de conversión y pre-
sentación de sintomatología clásica (ar-
dor retroesternal, regurgitación o ambos) 
tras el procedimiento de conversión. 
El procedimiento que se utilizó fue el 
bypass gástrico en asa corta. El objetivo 
fue reducir los síntomas de reflujo gas-
troesofágico y de esta manera mejorar la 
calidad de vida. En la sala de operacio-
nes se colocó a los pacientes en decúbito 
supino, previa colocación de almohadi-
llas que protejan las partes blandas y un 
sistema de compresión intermitente en 
ambos miembros inferiores.13,22,23

Se empleó el sistema Da Vinci con seis 
puertos laparoscópicos: tres de 8 mm, 
dos de 15 mm y uno de 5 mm, luego de 
introducir neumoperitoneo y mantener 
una presión de 15 mmHg. Disección del 
ligamento gastrohepático a nivel de la 
pars fláccida y liberación de adherencias 
de la pared posterior del estómago, con 
uso de una pinza selladora de vasos.
Se colocó una sonda orogástrica 36 Fr, 
la misma que se utiliza como guía para 
pasar a través de la pars fláccida auto su-

turas y de esa forma realizar la sección 
de estómago con formación de un Pouch 
gástrico (figura 1).

Figura 1. Procedimiento quirúrgico. 
Bypass gástrico. Fuente Autores.

Se continuó con la identificación del 
ángulo de Treitz desde donde se reali-
zó medición de asa yeyunal de 50 cm, 
misma que se asciende hacia el pouch 
gástrico; se procedió a la realización de 
anastomosis gastroentérica con auto su-
turas y cierre de orificio de entrada de 
endo grapado con vicryl.14,15 Por último, 
se realizó anastomosis de asa alimentaria 
con asa biliar a 60 cm en donde se utili-
zó auto suturas y cierre de enterostomía 
con las mismas. Se verificó que no exista 
fuga a nivel de anastomosis con azul de 
metileno, el mismo que se pasa a través 
de sonda oro-gástrica, descartándose la 
presencia de fugas a nivel de anastomo-
sis. Luego del control de hemostasia y el 
retiro de puertos robóticos, bajo visión 
directa, se realizó la síntesis por planos 
y se concluyó el procedimiento.
Luego de la conversión de sleeve gástri-
co a bypass gástrico se evaluó la presen-
cia de complicaciones tempranas hasta 
los 60 días postoperatorios sin que se 
llegue a presentar alguna.

RESULTADOS

Respecto a la técnica quirúrgica, todos 
los pacientes fueron sometidos a cirugía 
de conversión en el sistema Da Vinci 
con un tiempo quirúrgico de 150 min. Se 
retiró el calibrador luego de realizar el 
Pouch gástrico, para el cierre de la cara 
anterior de la gastroenteroanastomosis. 
No hubo estenosis como complicación 
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tardía. En la radiografía de control, la 
boca anastomótica tuvo  un promedio 
2,5 cm, lo que demuestra que no es nece-
sario mantener el calibrador en la anas-
tomosis para obtener un calibre normal. 
De los 243 pacientes intervenidos qui-
rúrgicamente durante el periodo seña-
lado, 35 cumplieron los criterios para 
ser considerados como complicaciones 
tardías de reflujo gastroesofágico (con 
sintomatología clásica: dolor retroester-
nal y regurgitación) correspondiendo al 
14,4% (IC 95%: 10,0–18,8). 
Todos estos pacientes fueron manejados 
con inhibidores de la bomba de protones 
(40 mg vía oral dos veces al día por 90 días) 
y metoclopramida (un comprimido antes 
de cada comida por 30 días). Sin embargo, 
solamente  18 pacientes presentaron me-
joría mientras que 17 (6,9% con IC95%: 
3,8–10,2) se clasificaron como refractarios 
al tratamiento farmacológico y, por ende, 
se intervenieron quirúrgicamente.
Del total de pacientes con enfermedad por 
reflujo gastroesofágico, 6,9% (IC95%: 
46,8-78,9) correspondió al sexo femenino 
y 37,1 % (IC95%: 21,1-53,2) al masculino. 
En lo referente a los grupos etáreos, el 
42,9% (IC95%: 26,5-59,2) correspondió a 
pacientes en el rango de 18 a 28 años; el 
34,3 % (IC95%: 18,6-50,0) entre 29 y 38 
años; 17,1 % (IC95%: 4,7-29,6) entre 39 
y 48 años; y, 5,71% (IC95%: -1,6-13,4) 
correspondió a mayores de 49 años 
El IMC de los pacientes que manifesta-
ron enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico se reportó en la tabla 1.  Los resul-
tados endoscópicos constan en la tabla 2. 
Del 100% de pacientes sometidos a ci-
rugía de conversión, ninguno presentó 
complicaciones tempranas de persisten-
cia de sintomatología de GERD y, en el 
control a tres meses, todos presentaron 
remisión completa de los síntomas; nin-
guno necesitó inhibidores de la bomba 
de protones luego de la cirugía.

Del grupo sometido a bypass de asa corta 
se observó que existió perdida de alrede-
dor de 1,5 kg/mes en los 1ros tres meses. 

DISCUSIÓN

Los pacientes investigados e interveni-
dos quirúrgicamente por complicaciones 
tardías como el reflujo gastroesofágico 
que pueden llegar a presentarse después 
de sleeve gástrico fue del 14,76% valor 
que está dentro del rango de hasta el 50% 
según estudios internacionales.2

La detección de las complicaciones se 
realizó tras la vigilancia periódica de los 
pacientes durante el primer año posto-
peratorio. Todos los estudios de cirugía 
bariátrica recomiendan vigilancia y con-
troles subsecuentes para la detección de 
complicaciones tardías, lo que determi-
nó de forma decisiva la conducta y pro-
nóstico del paciente.4

Los pacientes que sufrieron complica-
ciones tardías fueron en su mayoría mu-
jeres; todos se sometieron a tratamiento 
clínico previo al procedimiento quirúr-
gico; sin embargo, del total de pacientes 
con reflujo gastroesofágico el 50  % no 
respondió adecuadamente al tratamiento 
conservador y se decidió conducta qui-
rúrgica, siendo la conversión de sleeve 
gástrico a bypass gástrico en el Sistema 
Da Vinci el método seleccionado, que 
concuerda con las series estudiadas en 
donde se recomendó el cambio a bypass 
gástrico cuando los pacientes son refrac-
tarios al tratamiento.1,2,6

En otras series se demostró que el sleeve 
gástrico y el bypass gástrico tienen las 
mismas ventajas para las comorbilidades 
exceptuando pacientes con dislipidemia, 
pacientes con IMC >35 y ERGE, en 
donde se observó mejores resultados con 
bypass gástrico,11 por lo que es una bue-
na alternativa realizar cirugía de conver-
sión en el sistema Da Vinci a pacientes  
que presentaron enfermedad por reflujo 
gastroesofágico novo como complica-
ción tardía de la gastrectomía vertical en 

manga y los pacientes con ERGE e IMC 
>35, el procedimiento primario de elec-
ción será bypass gástrico.11

CONCLUSIÓN

Este tema es ampliamente estudiado a 
nivel internacional, pero de forma es-
casa en Ecuador. Dado que el sistema 
Da Vinci es exclusivo del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín, 
es oportuno redireccionar a los pacien-
tes con ERGE post sleeve gástrico hacia 
esta Institución para ser resueltos de for-
ma mínimamente invasiva en el Robot. 
La cirugía para conversión de manga 
gástrica a bypass gástrico es un proce-
dimiento efectivo para el manejo posto-
peratorio de reflujo gastroesofágico. En 
nuestra muestra, 100% de los pacientes 
con ERGE diagnosticada ya sea de gra-
do B, C o D tuvieron remisión completa 
de la sintomatología atribuible a ERGE. 
Parece constituir una alternativa segura 
para tratar ERGE y mejorar otras comor-
bilidades.
Es evidente que las indicaciones por las 
que estos procedimientos son iniciados 
son cruciales para evitar riesgos quirúr-
gicos innecesarios y obtener buenos re-
sultados a largo plazo.

ABREVIATURAS

RYGB: bypass gástrico, SG: sleeve gas-
trectomy, RYGB: Roux-en-Y gastric 
bypass, GERD: gastroesophageal reflux 
disease, ERGE: enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, EEI: esfínter esofágico 
inferior, EDA: endoscopía digestiva alta, 
h: horas, min: minutos, HECAM: Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín, 
IC: intervalo de confianza, IMC: índice de 
masa corporal, pH: potencial de hidrógeno.
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Tabla 1. Índice de Masa Corporal (IMC) 
de los pacientes con enfermedad por reflu-
jo gastroesofágico
IMC Porcentaje 

correspondiente
IC95%

Normal 11,4% 6,0–16,8
Sobrepeso 62,9% 46,84–78,9
Obesidad 
grado 1 25,7% 11,2–40,2

Tabla 2. Grado de esofagitis en pacientes que presentaron reflujo gastroesofágico como 
complicación tardía después del sleeve gástrico.

Hallazgos endoscópicos Número de pacientes Porcentajes IC95 %
Esofagitis grado B 13 37,14 % 21,14 – 53,14
Esofagitis grado C 17 48,57 % 31,57 – 65,57
Esofagitis grado D 5 14,28 % 2,68 – 25,88
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RESUMEN
Introducción. Los estudios de vigilancia epidemiológica mejoran los cuidados de sa-
lud al permitir la identificación de la tendencia y distribución de las enfermedades. El 
estudio se hizo en la Unidad de Cuidado Intensivo polivalente del Hospital del tercer 
nivel  en la ciudad de Quito-Ecuador. Objetivos. Determinar el perfil epidemiológico de 
las principales patologías que atiende la unidad; establecer el porcentaje de mortalidad 
por patología en pacientes con una estancia mayor a 48 horas; comparar los hallazgos 
con estudios similares. Material y Métodos. Realizamos un estudio de corte transver-
sal  con pacientes ingresados a la UCI de adultos-HECAM, en el período 2014-2016. 
Las variables cuantitativas fueron representadas con medidas de tendencia central y de 
dispersión. Las variables cualitativas con porcentajes. Resultados. Durante el periodo 
de estudio ingresaron a la UCI 4549 pacientes. El 60,4% fueron varones, la tasa bruta 
de mortalidad fue de 23,4% y del 21,16% en hospitalizaciones superiores a 48 horas. 
La mediana de edad fue de 59 años (RIQ 41 - 72 años). El grupo de edad >65 años co-
rrespondió al 38,7%. La mediana de estadía fue de 3,16 días (RIQ 1,35–7,16 días) pero 
la moda estuvo en el grupo de <48 horas. El promedio de APACHE-II fue de 17,07±9,71. 
Las patologías más frecuentes fueron insuficiencia respiratoria (48,10%), trastornos 
metabólicos (42,94%) y shock séptico (30,4%). Patologías que incrementan el riesgo  
de mortalidad son: NAV tardía (OR 13,02); delirio (OR 6,88), polineuropatía (OR 6,06).
Conclusiones. Los pacientes adultos mayores fueron la población atendida con mayor fre- 
cuencia en la UCI-HECAM. La mortalidad es similar a estudios locales e internacionales. La 
disfunción orgánica más frecuente fue la insuficiencia respiratoria. La NAV tardía, el delirio y 
la polineuropatía tienen un incremento de riesgo de mortalidad en el análisis multivariable.

Palabras clav: Perfil de salud; mortalidad; morbilidad; cuidados críticos.

SUMMARY
Introduction. Epidemiological surveillance studies improve health care quality, allowing 
identification of local trends and specific burden of disease. This study was carried out 
in a polyvalent Intensive Care Unit at a third level hospital in Quito-Ecuador. Objectives. 
Assess the epidemiologic profile of the main diseases; Establish mortality adjusted rates 
in patients staying longer than 48 hours; Compare our findings with other units. 
Materials and Methods. We performed a cross-sectional study of patients admitted in 
the ICU of adults-HECAM from 2014-2016. Quantitative variables were presented with 
central tendency and dispersion. Qualitative variables with percentages. Results. During 
of study were admitted in the ICU 4549 patients. 60,4% were male, crude mortality was 
of 23.4% and 21,16% for those hospitalizations superior to 48 hours. The median age 
was 59 years (IQR 41 - 72 years) and the group > 65 years of age was 38.7%. The me-
dian length of stay was 3,16 days (IQR 1,35 – 7,16 days) but mode was <48 hours. The 
mean APACHE II was 17.07±9.71. The most frequent pathologies were respiratory failure 
48,10%, metabolic disorders 42,9% and septic shock 30,4%. The pathologies that in-
crease the risk of mortality are: late VAP (OR: 13,02), delirium (OR 6,88), polineuropathy 
(OR 6,06). Conclusions. The Intensive Care Unit is mainly occupied by elderly patients. 
Mortality rates were similar to local and international studies ICU rates. The most fre-
quent organ dysfunction was respiratory failure. Late VAP, delirium and polyneuropathy 
have an increased risk of mortality in the multivariate analysis.
Keywords: Health profile; mortality; morbidity; critical care.
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INTRODUCCIÓN

El Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín es un hospital de tercer 
nivel, perteneciente al Instituto de Segu-
ridad Social. La disponibilidad de camas 
hospitalarias para el 2016 fue de 600 
camas con un porcentaje de ocupación 
del 0,93.1,2 La Unidad de Cuidados In-
tensivos de adultos del HECAM tiene 43 
años de funcionamiento3 y es cataloga-
da como una unidad polivalente de alta 
complejidad que brinda servicio especia-
lizado de soporte para patologías consi-
deradas reversibles. 
Los perfiles epidemiológicos en UCI son 
requeridos para caracterizar los proble-
mas patológicos más frecuentemente ob-
servados, permitiendo una planificación 
adecuada basada en la realidad local.4  
Aún más, el manejo de los pacientes con 
patologías agudas y en condiciones crí-

ticas se debe basar en indicadores que 
permitan objetivar nuestra intensidad de 
manejo y el adecuado uso de la tecnolo-
gía disponible. A nivel local, se dispone 
de publicaciones sobre morbimortalidad 
en unidades de cuidados intensivos en 
Quito4,5,6 y Cuenca.7

Es imprescindible que cualquier unidad 
de manejo de pacientes agudos se reco-
lecte variables, que luego del análisis 
estadístico, permita la mejor toma de 
decisiones clínicas y administrativas.8 

En el presente estudio recolectamos in-
formación sobre la morbimortalidad de 
las patologías presentadas en la UCI 
del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín durante los años 2014, 
2015 y 2016. Los principales objetivos: 
determinar el perfil epidemiológico de la 
unidad estableciendo las principales pa-
tologías manejadas en la UCI-HECAM; 
la mortalidad ajustada por la estancia 

mayor de 48 horas y por patologías más 
frecuentes estimando el riesgo de muerte 
en estas patologías; comparar los hallaz-
gos con otras publicaciones.

MÉTODOS

Es un estudio epidemiológico, descripti-
vo, de corte transversal al que ingresaron 
todos los pacientes admitidos en la UCI 
del HECAM en los años 2014, 2015 y 
2016 (desde el 1 de enero del 2014 al 31 
de diciembre de 2016).
Los pacientes fueron ingresados a la UCI 
según el modelo de priorización9 (grado 
de beneficio al ingresar a UCI) y el mo-
delo de diagnóstico (conveniencia de las 
admisiones según un listado de condi-
ciones o enfermedades) durante los años 
del estudio. Estos criterios son estanda-
rizados en los protocolos de ingreso de 
la unidad.

Caracterización demográfica y epidemiológica de la Unidad de Cuidados Intensivos

Tabla 1. Características generales de los pacientes ingresados a UCI-HECAM (n=4549)

Características demográficas Total 2014 2015 2016
4549 1258 1557 1734

Hombre, % (n) 60,4% (2746) 59,6% (750) 61,1%(951) 60,3%(1045)
Mortalidad, % (n) 23,4% (1065) 22,9% (288) 23,4%(364) 23,8%(413)
Mortalidad ajustada†, % (n=2877) 21,0% (609) 21,9% (179) 19,6%(194) 21,7%(236)
Edad, mediana (IQR) 59 (41 - 72) 60 (41 – 73) 59 (40 - 72) 58 (41 - 71)
Apache II, mediana (IQR) 16 (10 - 23) 16 (10 - 23) 17 (11 - 24) 15 ( 8 - 22)
Días de hospitalización, mediana (IQR) 3,16 (1,35 - 7,16) 3,18 (1,38 - 7,08) 3,19 (1,33 - 7,13) 3,17 (1,38 - 7,45)
Áreas de procedencia      
Urgencia, % (n) 35,7% (1626) 37,8% (476) 38,5%(600) 31,7%(550)
Quirófano, % (n) 37,9 % (1724) 34,7% (436) 36,1%(562) 41,9%(726)
Hospitalización, % (n) 22,5% (1022) 22,3% (281) 21,3(332) 23,6%(409)
Otros, % (n) 3,9% (177) 5,2% (65) 4%(63) 2,8%(177)
Tipo de pacientes     
Clínicos, % (n) 51,7% (2351) 54,8% (690) 52,5%(818) 48,6%(843)
Quirúrgicos, % (n) 39,6% (1803) 36,1% (460) 36,5%(568) 45,1%(782)
Trauma, % (n) 8,7% (395) 9,1% (116) 11,0%(171) 6,3%(109)
Antecedentes de enfermedades crónicas     
Hipertensión arterial, % (n) 37% (1681) 30,8% (393) 36% (560) 36,1% (626)
Insuficiencia renal crónica, % (n) 13,7% (625) 13% (166) 14,1% (220) 11,7% (203)
Cáncer, % (n) 13,3% (605) 13% (166) 13,9% (216) 12,90% (224)
Insuficiencia cardiaca congestiva, % (n) 6,3% (288) 5,9% (75) 7,2% (112) 4,6% (80)
EPOC, % (n) 7% (317) 4,5% (59) 7,9% (123) 6,9% (119)
ECV secuelar, % (n) 3,5% (158) 2,8% (36) 3,3% (52) 3,3% (57)
Cirrosis, % (n) 2,1% (94) 1,2% (15) 2,20% (34) 2,4% (42)

† Mortalidad basada en estancia en UCI de más de 48 horas 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
ECV: Enfermedad Cerebro Vascular
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pacientes, de los cuales se transfirieron 
30 pacientes (7%). Los 4 519 pacientes 
corresponden al sexo masculino 2  746 
pacientes (60,4%). La mortalidad neta 
se presentó en 1 065 pacientes (23,4%) 
y del 21,16% en hospitalizaciones supe-
riores a 48 horas.
La media de la edad fue del 59,01± 
19,65. La mediana fue 59 (IRQ 41 a 72 
años) La agrupación por edades, muestra 
que el grupo de mayores de 65 años es de 

Figura 1. Porcentaje de pacientes según su rango de edad UCI-HECAM (n=4549)

Figura 2. Tiempo de estancia según días de hospitalización. UCI-HECAM (n=4549)

1 760 pacientes (38,69%), seguido por el 
grupo de 55 a 64 años con 772 pacien-
tes (16,97%). Los pacientes menores de 
19 años correspondieron a 99 pacientes 
(2,17%) (figura 1).
Los antecedentes patológicos más fre-
cuentes fueron HTA y enfermedad re-
nal crónica.  Los pacientes, en mayor 
porcentaje (51,7%), procedieron de 
servicios clínicos. En el último año del 
período de estudio hubo un incremento 
(al 45,1%) de pacientes de servicios qui-
rúrgicos (tabla 1).
La media de estancia hospitalaria es de 
5,86±7,53, con una mediana de 3,16 
(IRQ 1,35 – 7,16 días). La moda se lo-
caliza en el grupo menor de 48 horas 
(n=1 681; 37%) (figura 2).
La media del score de APACHE-II fue 
de 17±9,7. La mediana fue de 16 (IQR: 
10-23). Al estratificar los pacientes en 
cuatro categorías, según el valor del 
APACHE-II, encontramos que en la ca-
tegoría IV (APACHE II: 15 -19, riesgo 
de mortalidad del 20  %) se concentró 
el mayor número de pacientes clínicos. 
En tanto que los pacientes quirúrgicos 
correspondieron a la categoría II (APA-
CHE II: 5 - 9, riesgo de mortalidad del 
8%), como constan en la figura 3
Dentro de las patologías que más se 
presentaron durante el periodo estudia-
do, la insuficiencia respiratoria aguda 

Esta información fue almacenada en fi-
chas de cada ingreso para posterior crea-
ción de la base de datos del estudio.

ANÁLISIS DE DATOS

Los datos fueron extraídos de la base 
de datos en uso de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de adultos del HECAM. 
La información fue sometida a análisis 
univariado, bivariado y multivariado. 
Las variables categóricas se reportaron 
con sus frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes). Las variables cuantitativas 
se reportaron con medidas de tenden-
cia central y dispersión. Para comparar 
los grupos empleamos la prueba t para 
muestras independientes, previa verifi-
cación de cumplimiento de los supues-
tos de normalidad mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Un valor p<0,05 
fue tomado como significativo. Se uti-
lizaron modelos de regresión logística 
utilizando como variable dependiente la 
mortalidad en pacientes con estancia > 
de 48 horas. Las variables independien-
tes fueron las que mostraron significan-
cia en el análisis bivariado y por su valor 
teórico.  Se utilizó el paquete estadístico 
SPSS versión 23.0.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio ingresaron 
a la UCI de adultos del HECAM 4 549 
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fue la más frecuente en 2 188 pacientes 
(48,10%), seguido de los trastornos me-
tabólicos con 1 953 pacientes (42,90%) 
y el choque séptico fue 1 391 pacientes 
(30,40%).  En la figura 4 se exponen las 
frecuencias de las patologías en relación 
al total de la población.
La mortalidad por patologías el porcen-
taje de mortalidad se observan que de los 
245 pacientes con PCR, 181 pacientes 
fallecieron (73,9%) de estos 102 pacien-
tes (41,46%) fallecieron con estancia 
mayor de 48 horas. En SDRA se docu-
mento en 91 pacientes con mortalidad 
de 53 pacientes (58,2%), 39 pacientes 
(42,85%) lo hicieron con estancia ma-
yor de 48 horas. Para el choque séptico 
de los 1  375 pacientes, 626 pacientes 
(45,5%) fallecieron. 414 (30,10%) pa-
cientes lo hicieron con estancia mayor 
de 48 horas (tabla 2).
Dentro de los 2 877 pacientes con hospi-
talización mayor de 48 horas, fallecieron 
609 pacientes (21,16%) siendo el mayor 
porcentaje en el grupo de mayores de 65 
años (figura 4).
En el análisis multivariable, en los pa-
cientes con estancia mayor de 48 horas 
se determinó que las variables signifi-
cativamente asociada con la mortalidad 
eran la neumonía asociada a la venti-
lación mecánica tardía (OR 13,06 [IC 
95  % 4,74 – 35,74, p < 0,0001]), deli-

rio (OR 6,88 [IC 95 % 4,08 – 11,60, p 
< 0,0001]), polineuropatía (OR 6,06 [IC 
95% 2,13 – 17,23, p < 0,0010]) (tabla 3).

DISCUSIÓN

En este estudio se muestran las caracte-
rísticas demográficas y epidemiológicas 
observadas en una Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital de Especialida-
des Carlos Andrade Marín durante tres 
años.  Demográficamente, el sexo mas-
culino es el predominante en la atención, 
evidenciado en varios estudios.6,10,11 Con 
respecto a la edad, según los egresos 
hospitalarios reportados por el INEC en 

el 2015, 2016 y 2017, la población con 
edades mayores de 65 años correspondió 
al 13,03%, 18,85% y 13,79% de todos 
los egresos respectivamente. En nuestro 
estudio, al igual que los estudios en Qui-
to6 y Cuenca,7 la edades estuvieron en 
rangos similares. Estos hallazgos se jus-
tifican por el incremento en la esperanza 
de vida de la población ecuatoriana, de 
75,65 (2014) y 76,10 (2015),12 lo que nos 
indica que los pacientes geriátricos son 
más frecuentes en la UCI de adultos de 
Ecuador.
Con respecto a la mortalidad, existe mu-
cha variación en relación a otros estu-
dios. En Europa, en el estudio ELOISE 
(European Mortality and Length Of ICU 
Stay), la mortalidad fue del 19,1 %.13 En 
España, en el Estudio Nacional de Vi-
gilancia de Infecciones Nosocomiales 
en UCI (ENVIN), en los 167 hospita-
les (22 064 pacientes) la mortalidad fue 
del 9,60%.14 En el mismo país, en otro 
estudio prospectivo en 1 211 pacientes, 
la mortalidad va de 16,28% a 43,68%.15 
En Ecuador, en el Hospital José Carras-
co Arteaga de Cuenca la mortalidad fue 
del 22,3%.7 En la Unidad Oncológica de 
SOLCA de Quito, fue de 5,29%.4 El es-
tudio en el HECAM en el 20126 muestra 
hallazgos similares a nuestra publica-
ción. La media del APACHE II de nues-
tro estudio fue de 17,90 con una mortali-
dad esperada del 25%. Al comparar con 
la mortalidad observada del 22%, vemos 
que nuestros hallazgos son inferiores a 
los esperados. Estas discrepancias en la 
capacidad predictora de mortalidad del 
APACHE II son similares a los vistos 
en una UCI de Mendoza, recomendan-
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Figura 3. Porcentaje de pacientes agrupados según score de APACHE II (ingreso) y la 
especialidad de ingreso a UCI (n=4549).

Gráfico 1. Porcentaje de cuadros clínicos observados en pacientes de UCI-HECAM.
Corresponde las patologías con más frecuencia y dentro de cada categoría. Porcentaje en relación al total 
de pacientes. IR. Insuficiencia Respiratoria; NAC. Neumonía comunitaria aguda; NAV. Neumonía asociada a 
ventilación tardía; ECV. Enfermedad cerebro vascular; TCE.Trauma cráneo encefálico; PCR. Paro 
cardiorespiratorio.
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do un estudio para valorar la precisión 
de este score.16  Toda esta divergencia de 
hallazgos nos muestra que éste indica-
dor de mortalidad no es el más adecuado 
para reflejar la eficiencia en el manejo 

del paciente. Para un buen análisis se 
deben adicionar: 1. Escalas de gravedad 
y pronóstico validadas; 2. Considerar 
el riesgo de mortalidad por patología; 
3. Tiempo de estancia hospitalaria; 4. 

Condición o calidad de vida post UCI; 
5. Complicaciones durante la estancia.  
Este análisis se planifica para una publi-
cación posterior.
La estancia hospitalaria varía entre uni-
dades de cuidados intensivos. En Esta-
dos Unidos, la estancia promedio en el 
estudio de Kramer fue de 3,9 días en 69 
UCI.17  En el estudio del HECAM del 
20126, la estancia fue de 4,9 días y en 
el Hospital José Carrasco Arteaga fue 
de 5 días. Nuestra estancia es similar a 
nivel local, pero mayor con respecto al 
estudio de Kramer. Hay varios factores 
que inciden en estos resultados como 
son: 1. No disponibilidad de camas hos-
pitalarias para continuar el manejo; 2. 
No disponibilidad de suficientes camas 
de aislamiento para recibir a nuestros 
pacientes; 3. Sobresaturación de servi-
cios hospitalarios para realizar exáme-
nes complementarios y procedimientos. 
La estancia hospitalaria es comúnmente 
utilizado como indicador indirecto de 
la utilización de los recursos en UCI.18 
Siendo preocupante el tener estancias 
prolongadas > 9 días. El estudio de Sán-
chez (2002) muestra que la estancia pro-
longada (> 6 días) en terapia intensiva 
consume hasta 50% de los recursos de la 
UCI y se asocia con mayor mortalidad.19

Existe controversia sobre el requeri-
miento de unidades de cuidados intensi-
vos especializadas. El estudio de Lott no 
muestra beneficios con respecto a UCI 
especializadas, comparadas con UCI po-
livalentes.20  En el estudio del Hospital 
José Carrasco Arteaga, al igual que en 
el Hospital Vall d’ Hebrón, el porcenta-
je de atención a pacientes quirúrgicos se 
encuentra entre el 39 y 42% en unida-
des polivalentes. En el estudio, se puede 
observar que el incremento de pacientes 
quirúrgicos a partir del último año es se-
cundario a disponer de camas específicas 
para pacientes quirúrgicos.
La insuficiencia respiratoria es el fallo 
orgánico más frecuentemente hallado 
en los pacientes que ingresan a cuidados 
intensivos.6 En el estudio de prevalencia 
de infecciones en Cuidados Intensivos  
(EPIC II), la afectación respiratoria re-
presentó el 22,4%, seguida por el siste-
ma cardiovascular 22%.21 Con respec-
to a nuestro estudio, este porcentaje es 
mayor. Concluimos que estos valores 
están relacionados con la definición que 
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Tabla 2. Mortalidad asociada y valoración de riesgo de las patologías evaluadas en la 
UCI-HECAM (n=4549)

Variable (n) Mortalidad % (n) Menos de 48 horas Más de 48 horas
PCR (245) 73,9% (181) 32,24% (79) 41,63% (102)
SDRA (91) 58,2% (53) 15,38% (14) 42,85% (39)

Coma (293) 57,0% (167) 33,53% (56) 66,46% (111)

Insuficiencia
hepática (337)

56,1 % (189) 25,22% (85) 30,86% (104)

Trastorno de la
coagulación (832)

51,0% (424) 20,07% (167) 30,88% (257)

Insuficiencia renal 
(1 115)

45,7% (509) 19,37% (216) 26,27% (293)

Choque séptico 
(1 375)

45,5% (626) 15,41% (212) 30,105 (414)

Inmunosupresión 
(393)

44,8% (176) 16,53% (65) 28,24% (111)

ECV (269) 42% (113) 28,25% (36) 28,62% (77)

NAV tardía (196) 41,32% (81) 0% (0) 41,32% (81)

Hemorragia
subaracnoidea (131)

41,20% (54) 16,06% (24) 22,90% (30)

Arritmias (374) 40,9% (153) 13,63% (51) 27,27% (102)

Insuficiencia
respiratoria (2 169)

38,3% (830) 15,21% (330) 23,05% (500)

TEP (43) 39,5% (17) 18,60% (8) 20,93% (9)

NAC (324) 35,8% (116) 9,25% (30) 26,54% (86)
Trastorno metabólico 
(1 945)

33,1% (643) 12,33% (240) 20,71% (403)

Insuficiencia
cardiaca (287)

30,7% (88) 9,75% (28) 20,90% (60)

Cirugía abdominal 
(445)

30,6% (136) 18,25% (59) 17,30% (77)

TCE (345) 28,4% (98) 13,62% (47) 14,78% (51)
Traqueobronquitis 
purulenta (166)

25,9% (43) 0% (0) 25,90% (43)

Quemaduras (54) 22,2% (12) 1,85% (1) 20,37% (11)
Pancreatitis aguda 
(71)

19,7% (14) 8,45% (6) 11,27% (8)

Cirugía de tórax 
(434)

12,9% (56) 5,29% (23) 7,59% (33)

NAV temprana (58) 18,96% (11) 0% (0) 18,96% (11)
Cirugía neurológica 
(616)

8,93% (55) 10,4% (64) 1,46% (9)
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se utiliza para detallar fallo respiratorio, 
siendo este fallo el más frecuente, por lo 
que requiere mayor especificidad de esta 
patología. En España22 y en varias socie-
dades de cuidados intensivos, se destina 
a los miembros para trabajar en la pa-
tología respiratoria (grupos de trabajo).  
Este estudio puede ser la base para la 
creación de grupos de trabajo en la UCI 
del HECAM.
Con respecto a la mortalidad por patolo-
gía, en el estudio del grupo europeo Lung 
Safe, la mortalidad asociada al SDRA fue 

del 34,9%.23 Este porcentaje es mayor en 
nuestra unidad por lo que consideramos 
como causas: 1. La definición de SDRA 
que se encuentra registrada en la hoja 
frontal de la UCI del HECAM, basada en 
los criterios del consenso americano-eu-
ropeo,24 con sus limitaciones al momento 
de clasificar a los pacientes con SDRA;25 
2. No se dispone de un estudio local que 
nos permita analizar los factores de ries-
go que presentaron estos pacientes para 
el desarrollo de SDRA; 3. El manejo del 
SDRA se base en protocolos consensua-
dos en la unidad, pero no se ha podido 

documentar su aplicabilidad. 
En lo referente al PCR, existe unanimi-
dad en destacar la importancia de mante-
ner un registro de éxito/fracaso de RCP, 
basados en lineamientos del Comité́ In-
ternacional de Enlace en Reanimación 
(ILCOR, por sus siglas en ingles).26  
Lastimosamente, no disponemos de da-
tos de todos los PCR que se presentan en 
la UCI, tampoco disponemos resultados 
sobre la aplicación de control de tem-
peratura dirigida por objetivos en estos 
pacientes.
En el análisis multivariante se puede ver 
que la neumonía asociada a la ventila-
ción mecánica tardía se asocia con in-
cremento el riesgo de mortalidad siendo 
ésta una complicación en primer lugar en 
los servicios de terapia intensiva,27 con-
llevando mayor incremento de la estan-
cia hospitalaria28 y de la mortalidad.29 La 
atribución de mortalidad por NAV es en-
tendida por el porcentaje de fallecimien-
tos que pudieran no haber ocurrido en 
ausencia de la infección.30  Los criterios 
diagnósticos de NAV tradicionalmente 
fueron basados en síntomas clínicos y 
criterios radiológicos que requieren con-
firmación bacteriológica. Estos criterios 
fueron utilizados en el estudio.  Sin em-
bargo, en este momento, se ha demostra-
do su falta de utilidad  diagnóstica.31,32 
Actualmente, se habla de eventos aso-
ciados a la ventilación mecánica como 
un conjunto de indicadores dentro de 
los que se encuentran las complicacio-
nes asociadas a la ventilación mecánica, 
infección asociada a las complicaciones 
y posibles/probables NAV.30,33 En la uni-
dad se dispone de protocolos de preven-
ción y manejo, cuyos indicadores deben 
ser equiparados con este estudio. Ade-
más, la identificación del incremento 
de riesgo de mortalidad en esta muestra 
epidemiológica nos obliga a profundizar 
en el registro de eventos asociados a la 
ventilación mecánica siendo una pro-
puesta de desarrollo de un registro elec-
trónico y programas de administración y 
manejo antimicrobiano (Antimicrobial 
Stewardship Programs).34

La importancia del delirio en el enfermo 
crítico aún no es del todo conocida, pero 
al parecer su presencia es un predictor 
independiente de mortalidad, estancia 
prolongada, duración de la ventilación 
mecánica y deterioro cognoscitivo.35 
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Figura 4.  Porcentaje de pacientes con estancia mayor de 48 horas agrupados por grupo 
de edad y mortalidad. (n=2900)

Edad agrupada

Po
rc

en
ta

je

Menor de
15 años

0

10

16 a 19
años

20 a 24
años

25 a 34
años

35 a 44
años

45 a 54
años

55 a 64
años

mayores
de 65 años

20

30

40
Muerto
Vivo
Transferencia

Mortalidad

Tabla 3. Análisis multivariable de factores asociadas a mortalidad en pacientes con es-
tancia mayor de 48 horas UCI-HECAM (n=2877)

OR IC 95 % p
NAV tardía 13,02 (4,74-35,746) P <0,0001
Delirio 6,88 (4,08-11,6) P <0,0001
Polineuropatía 6,06 (2,13-17,23) P <0,0001
Neumonía asociada a la comunidad 2,76 (1,90-4,01) P <0,0001
Choque Séptico 2,29 (1,92-2,74) P <0,0001
Insuficiencia Respiratoria Aguda 2,19 (1,89-2,54) P <0,0001
ECV hemorragico/isquémico 2,14 (1,56-2,92) P <0,0001
TCE 1,92 (1,44-2,55) P <0,0001
Trastorno Metabólico 1,91 (1,65-2,21) P <0,0001
Insuficiencia Cardiaca 1,83 (1,19-2,80) P <0,005
Arritmias 1,65 (1,24-2,21) P <0,0010

ECV. Enfermedad cerebro vascular hemorrágica/isquémica; NAC. Neumonía adquirida en la Comunidad
NAV. Neumonía asociada a la ventilación mecánica; TCE. Trauma cráneo encefálico
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Un estudio prospectivo para atribuir la 
mortalidad del delirio en pacientes críti-
camente enfermos mostró que el 50,2% 
desarrolló al menos un episodio de de-
lirio con una asociación a la mortalidad 
de 1,77 en el análisis multivariable.36 En 
nuestro estudio se observa que el riesgo 
se incrementa cinco veces más. Uno de 
los justificativos que puede mencionarse 
es la falta de estandarización con res-
pecto a la valoración y la frecuencia de 
la misma, problemática similar a otras 
unidades de cuidados intensivos. Se 
menciona que solo el 6,4% de los pro-
fesionales de medicina intensiva exami-
naron en forma sistemática esta condi-
ción.37 Nuestra unidad no es ajena a esta 
realidad y posiblemente el porcentaje de 
valoración sea menor. La Sociedad Espa-
ñola de Medicina Intensiva, Crítica y de 
Unidades Coronarias (SEMICYUC) y 
la Federación Panamericana e Ibérica de 
Sociedades de Medicina Crítica y Terapia 
Intensiva recomiendan la utilización de la 
escala CAM-ICU como herramienta de 
valoración del deliro.38 No disponemos de 
registro del uso de esta escala por lo que 
se propone crear un programa de capaci-
tación permanente sobre la valoración y 
manejo del delirio en UCI.
Las debilidades de este estudio son el sis-
tema de recolección de los datos, que se 
basa en una hoja frontal que requiere ma-
yor diferencia entre las patologías previas 
y las que se presentan en UCI. Además, 
ciertas definiciones no se encuentran ac-
tualizadas, lo que dificulta su clasifica-
ción y comparación con otros estudios 
locales e internacionales.
Por último, al ser un estudio de observa-
ción, no podemos afirmar una asociación 
real entre variables, pero sí una aproxima-
ción de las mismas.
La base de datos actual permite identi-
ficar a los pacientes, con ciertas carac-
terísticas o patologías, para desarrollar 
estudios retrospectivos y obtener mejores 
conclusiones. 

CONCLUSIONES 
•	 El Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín tiene una Unidad de 
Cuidados Intensivos polivalente con 
mortalidad similar a otras unidades de 
cuidados intensivos locales e interna-
cionales

•	 La concentración mayoritaria de pa-

cientes atendidos en la UCI son la 
población geriátrica, misma que se 
encuentra en relación con la esperanza 
de vida del Ecuador 

•	 El promedio de días de estancia en la 
UCI del HECAM es similar a los in-
formados en estudios locales

•	 La insuficiencia respiratoria es el fallo 
orgánico más frecuente en la UCI del 
HECAM 

•	 La NAV tardía, el deliro y la polineru-
ropatía tienen un incremento del ries-
go de mortalidad en modelos de análi-
sis multivariable.
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RESUMEN
Introducción. El adecuado manejo de la vía aérea es vital en el contexto de las complica-
ciones cardiorrespiratorias en anestesia general. Objetivos. Nuestro objetivo fue comparar 
el valor predictivo de las escalas de Mallampati y Cormack-Lehane para intubación difícil 
en pacientes operados de emergencia bajo anestesia general en el Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín de marzo a mayo 2017.  Material y métodos. Se realizó un 
estudio de corte transversal con 281 pacientes, a quienes en el preoperatorio aplicamos 
las escalas de Mallampati y Cormack-Lehane. Las variables se expresaron con medidas 
de tendencia central y de dispersión. Evaluamos la concordancia de las escalas con el 
resultado final y obtuvimos el coeficiente κ. Valores p<0,05 fueron aceptados como 
significativos.  Resultados. La escala de Mallampati tuvo una sensibilidad de 62,5%, 
especificidad de 78,8%, valor predictivo positivo de 7,9% y valor predictivo ne- gativo de 
98,6%. La verosimilitud fue: LR+ = 1,6 y LR- = 0,48. La escala de Cormack-Le- hane tuvo 
una sensibilidad de 80,3 %, especificidad de 50%, valor predictivo positivo de 12 % y va-
lor predictivo negativo de 96,7%. La razón de verosimilitud: LR+ = 2,94 y LR- = 0,001. La 
prueba κ de Cohen entre las escalas de Mallampati y Cormack-Lehane fue 0,51. Todos los 
pacientes que registraron grados III y IV en clasificación de Cormack-Le- hane tuvieron una 
intubación difícil. Al correlacionar ambas escalas se demostró una asociación significativa 
(p < 0,01) y un OR=4,8 (IC: 2,00-11,95) para intubación difícil cuando los pacientes entra-
ron en las categorías III y IV de Cormack-Lehane y Mallampati. Conclusión. Las escalas 
Cormack-Lehane y Mallampati tienen utilidad clínica como predictores de intubación difícil.

Palabras clave: Intubación Intratraqueal; Procedimientos Quirúrgicos Operativos; Com- 
plicaciones Intraoperatorias.

ABSTRACT
Introduction. Adequate management of the airway is vital in the context of cardiorespi-
ratory complications in general anesthesia.  Objective. We compared Mallampati and 
Cormack-Lehane scores for difficult intubation in emergency surgery patients undergoing 
general anesthesia at Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, between March and 
May 2017. Materials and Methods. We conducted a cross-sectional study in a sample 
of 281 patients, to whom we comparatively applied Mallampati and Cormack-Lehane 
scores and assessed predictive values. Variables were expressed with measures of cen-
tral tendency and dispersion. Both scores were correlated via κ coefficient. Values p <0.05 
were accepted as significant. Results. The Mallampati scale had a sensitivity of 62.5%, 
a specificity of 78.8%, and positive predictive value of 7.9% and negative predictive va-
lue of 98.6%. The positive likelihood was = 1.6 and the negative likelihood = 0.48. The 
Cormack scores presented a sensitivity of 80.3% and a specificity of 50%, a positive 
predictive value of 12% and a negative predictive value of 96.7%. The likelihood ratio was 
LR+ = 2.94 and LR- = 0.001. Cohens’ κ between Mallampati and Cormack-Lehane scores 
was = 0.51. All patients who registered Cormack-Lehane grades III and IV had a difficult 
intubation with a statistically significant association (p <0.01) and a 4.8 risk increase (OR: 
4.89 CI: 2.00-11.95) between grade III and IV Cormack-Lehane and grade III and IV Mallam-
pati scores. Conclusions. Cormack-Lehane and Mallampati scores have clinical utility as 
predictors of difficult intubation.

Keywords: Intubation; Intratracheal; Surgical Procedures Operative; Intraoperative Com-
plications.
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INTRODUCCIÓN

Cualquier paciente intervenido quirúrgi-
camente bajo anestesia general presen-
ta riesgo de manifestar complicaciones 
asociadas con el manejo de la vía aérea 
en el transcurso de la cirugía. Entre los 
principales efectos adversos producidos 
por un deficiente abordaje y control de 
la vía aérea, destacan los traumatismos 
locales, la isquemia cerebral, miocárdica 
o muerte.1

La American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) registró en un estudio que 
incluyó 1  541 pacientes en el que las 
complicaciones respiratorias en el con-
texto de un evento quirúrgico se debían 
en su mayoría a 3 variables: 
1. Intubación esofágica no detectada; 2. 

Ventilación deficiente; 3. Intubación 
endotraqueal difícil no pronosticada.2 

Se ha reportado que alrededor del 30% 
de las defunciones atribuidas a anestesia 
son ocasionadas por un inadecuado ma-
nejo de la vía aérea. Por lo tanto, resulta 
necesario disponer de pruebas altamente 
predictivas para detectar la vía aérea que 
generará problemas durante la intuba-
ción endotraqueal.3,4,5

La ASA publicó una guía en el 2003 para 
el manejo de la vía aérea difícil, con la 
convicción de disminuir las cifras de 
complicaciones asociadas. Paradójica-
mente en esta publicación se reconoce 
que no existe evidencia suficiente, ni 
probatoria, para recomendar de forma 
aislada alguna de las pruebas predictivas 
de via aérea difícil.  Para  lograr un ade-
cuado estudio de la via aérea se sugiere 
evaluar conjuntamente once parámetros: 
1. Historia clínica de la vía aérea; 2. 
Longitud de los incisivos superiores; 3. 
Relación entre incisivos superiores  e 
inferiores durante la oclusión de la man-
díbula; 4. Distancia interincisivos; 5. Vi-
sibilidad de la úvula; 6. Forma del pala-
dar; 7. Espacio mandibular; 8. Distancia 
tiromentoniana; 9. Largo del cuello; 10. 
Grosor del cuello; 11. Rango de movilidad 
de cabeza y cuello.1

Considerando que el inadecuado mane-
jo de la vía aérea se vincula a 30% de 
las defunciones atribuidas a  anestesia5 
y que las recomendaciones actuales de 
la ASA no aconsejan de forma aislada 
una escala para predicción de la vía aé-
rea difícil,1 se plantea como objetivo de 

la presente investigación, correlacionar 
el  factor pronóstico de vía aérea difícil 
con el test de Mallampati y la escala Cor-
mack-Lehane durante la laringoscopia 
convencional en los pacientes operados 
de emergencia bajo anestesia general 
en el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín -HECAM, entre marzo y 
mayo de 2017.
La vía aérea difícil, según la ASA, se 
define por la existencia de elementos clí-
nicos que restringen la ventilación sumi-
nistrada por máscara facial o intubación 
endotraqueal.1

La intubación difícil corresponde al re-
querimiento de tres o más intentos o una 
duración superior de 10 minutos, para 
obtener una intubación endotraqueal 
exitosa. Esta eventualidad puede suceder 
hasta en el 8% de intervenciones quirúr-
gicas con implementación de anestesia 
general, pudiendo representar una causa 
importante de morbimortalidad.6,7 Por 
ende, resulta imprescindible que en la 
consulta preanestésica pueda detectarse 
este problema de forma, precoz y opor-
tuna, con la finalidad de evitar complica-
ciones asociadas.
La ventilación difícil corresponde a la 
incapacidad de un anestesiólogo experi-
mentado para asegurar una saturación de 
oxígeno superior a 90%, implementando 
una mascarilla facial, contando con una 
fracción inspirada de oxígeno al 100%, 
esta situación sucede hasta en el 0,1% de 
los pacientes.8 Es una complicación que 
se debe evitar, practicando un adecuado 
manejo de la vía aérea, evaluando las 
características clínicas del paciente y la 
coexistencia de patologías que puedan 
restringir la ventilación, para adoptar las 
medidas terapéuticas oportunas, según 
sea el caso.
Las escalas predictivas de vía aérea difí-
cil generalmente presentan un margen de 
error en la estimación de la seguridad, por 
exceso, debido a que presentan la tenden-
cia de diagnosticar más eventos que los 
realmente ocurridos, obteniéndose valor 
predictivo positivo. Existen diversos méto-
dos utilizados para la predicción de la vía 
aérea difícil, entre ellos se destacan: 
1. Escala de Mallampati; 2. Clasifica-
ción de Cormack-Lehane; 3. Escala de 
Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana); 
4. Distancia esternomentoniana; 5. Dis-
tancia interincisivos, entre otras.9

Se detallan los aspectos relativos a 
sensibilidad, especificidad, grados y 
características de la escala de Mallam-
pati modificada y la clasificación de Cor-
mack-Lehane.
La escala de Mallampati, modificada por 
Samsoon y Young, evalúa la visibilidad 
de estructuras faríngeas y lengua, adop-
tando el paciente una posición sentada y 
con apertura bucal completa. Registran-
do una sensibilidad estimada entre 65-
81 % y una especificidad entre 66-82% 
y un valor predictivo positivo de 8%.10,11

Se clasifica en 4 grados: III y IV se aso-
cian con intubación difícil.12,13

• Clase I. Existe visualización de paladar 
blanco, úvula y pilares amigdalinos.

• Clase II. Sólo se visualiza paladar blan-
do y úvula.

• Clase III. Se observa paladar blando y 
base de la úvula

• Clase IV: Existe imposibilidad para vi-
sualizar el paladar blando.9,10

La clasificación de Cormack-Lehane 
evalúa los distintos niveles de dificultad 
para la intubación endotraqueal a través 
de la laringoscopia directa, en función 
de las estructuras anatómicas observa-
das, adoptando el paciente una posición 
de olfateo, en decúbito dorsal, relajación 
muscular, tracción firme del cuello y ma-
nipulación laríngea.9,14

Se clasifica en 4 grados:
• Grado I. Se observa el anillo glótico en 

su totalidad (intubación muy fácil).
• Grado II. Sólo se observa la comisura o 

mitad posterior del anillo glótico (cier-
to grado de dificultad).

• Grado III. Sólo se observa la epiglotis 
sin visualizar orificio glótico (intuba-
ción muy difícil pero posible).

• Grado IV. Imposibilidad para visualizar 
incluso la epiglotis (intubación sólo 
posible con técnicas especiales.15

Considerando esta clasificación se ha 
establecido que los grados III y IV se 
asocian a dificultad para la intubación 
endotraqueal.16

Existen otros parámetros predictores de 
intubación difícil:
1. Apertura bucal, con distancia inferior 
a tres centímetros entre incisivos supe-
riores e inferiores; 2. Distancia tiromen-
toniana menor de siete centímetros; 3. 
Cuello corto; 4. Incisivos prominentes; 
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5. Poca protrusión mandibular; 6. Pa-
ladar estrecho; 7. Movimiento cervical 
inferior a 35°.17

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de la investigación: se desarro-
lló un estudio de corte transversal con 
pacientes operados de emergencia bajo 
anestesia general del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marín, HE-
CAM entre marzo y mayo de 2017.
Población y muestra: el muestreo se cal-
culó en función de la población de 759 
pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos de emergencia, bajo aneste-
sia general entre noviembre y diciembre 
de 2016, en el HECAM. Considerando 
un error de 5% y un intervalo de confian-
za del 95%, la muestra calculada fue de 
255 pacientes. Al añadir 10% por posi-
bles pérdidas, la muestra final fue de 281 
pacientes.
- Criterios de inclusión
	 1. Pacientes mayores de 18 años; 2. 

Estado físico ASA I y II; 3. Pacientes 
operados de emergencia bajo anestesia 
general en el HECAM. 

- Criterios de exclusión:
	 1. Índice de masa corporal >30; 2. Pa-

cientes obstétricas; 3. Antecedente de 
cirugía que impida la adecuada aper-
tura bucal (por ej., cirugía ortognáti-
ca, maxilofacial, cirugía por trauma 
facial, etc.); 4. Artritis reumatoide 

Análisis de datos: para el análisis biva-
riado se redujeron las cuatro categorías 
de las escalas de Mallampati y Cor-
mack-Lehane a dos: I y II= fácil; III y 
IV= difícil.12,13,16

Se calculó la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo para 
intubación difícil de las escala de Ma-
llampati y de Cormack-Lehane. Para el 
procesamiento estadístico se usó SPSS 
v22, MS Excel® 2010 y EpiInfo v7.

RESULTADOS

Los 281 pacientes evaluados tenían un 
promedio de edad de 46 años (intervalo 
18-77 años; DE=14,9). Las categorías de 
edad según sexo fueron similares con un 
ligero predominio del sexo masculino. 
Por otra parte, la distribución de frecuen-
cias según las distintas clases en la esca-
la de Mallampati arrojó que la mitad de 

los pacientes estudiados pertenecían al 
grado II, mientras que al aplicar la esca-
la de Cormack-Lehane se registró que la 
mayor parte fueron grado I, obteniéndo-
se predominio de baja dificultad durante 
el procedimiento, en la muestra estudia-
da, que se reflejó en el mayor porcentaje 
(97%) de intubación fácil.

Tabla 1. Escala de Cormack-Lehane, sen-
sibilidad vs 1 – especificidad para generar 
curva ROC (N = 281)
Escala n  %  % acumulado
1 149 53,0 149
2 110 39,1 259
3 20 7,1 279
4 2 0,7 281

Tabla 2. Escala de Mallampati, sensibili-
dad vs 1 – especificidad para generar cur-
va ROC (N = 281)

Escala n  %  % acumulado
1 77 27,4 77
2 141 50,2 218
3 53 18,9 271
4 10 3,6 281

Tabla 3. κ: Mallampati vs Cormack-Leha-
ne en pacientes con intubación difícil.
Escala 1 2 3 4

1 0 0 0 0
2 0 0 3 0
3 0 0 2 1
4 0 0 1 1

Tabla 4. κ: Mallampati vs Cormack-Leha-
ne en pacientes con intubación fácil.
Escala 1 2 3 4

1 63 13 1 0
2 75 57 6 0
3 9 36 5 0
4 2 4 2 0

Es importante destacar que, de todos los 
pacientes con intubación difícil, la ma-
yor parte se registró como grados III y 
IV en la escala de Mallampati, con un 
OR de 6,1 (p<0,05). Sin embargo, la co-
rrelación de estas variables fue muy baja. 
Se registró una sensibilidad de la escala 
de Mallampati estimada en 62,5 % y una 
especificidad de 78,8 %, con valor pre-
dictivo positivo (VPP) de 7,9 % y valor 
predictivo negativo (VPN) de 98,6 % en 
la muestra evaluada.

De igual manera, los pacientes que pre-
sentaron intubación difícil pertenecían a 
los grados III y IV de la escala de Cor-
mack-Lehane, pese a que catorce pacien-
tes que tuvieron intubación fácil también 
se registraron en grados III y IV de la es-
cala de Cormack-Lehane (p˂0,01).

Tabla 5. Concordancia entre la escala de 
Cormack-Lehane y el resultado de la intu-
bación endotraqueal (p<0,01).
Grados de la escala de 
Cormack-Lehane

Resultado de la 
intubación
Difícil Fácil

Grados III y IV (difícil) 8 14
Grados I y II  (fácil) 0 259
Total por categoría 
según el resultado de la 
intubación

8 273

Se evidenció que 54,5% los individuos 
con grados III y IV de la escala de Cor-
mack-Lehane también correspondieron a 
Mallampati grado III y IV, en tanto que 
80% de los individuos en Cormack-Le-
hane grados I y II, pertenecían a Mallam-
pati, grados I y II, demostrándose una 
asociación estadísticamente significativa 
(p<0,01). Se demuestra concordancia 
entre ambas escalas (κ de Cohen=0,51).

Tabla 6. Concordancia entre las escalas de  
Cormack-Lehane y Mallampati, agrupados 
según su predicción de intubación (p<0,01)
Grados de la escala de 
Cormack-Lehane

Resultado de la 
intubación

Difícil Fácil
Grados III y IV (difícil) 12 51
Grados I y II  (fácil) 10 208
Total por categoría 
según el resultado de la 
intubación

22 259

Tabla 7. Comparación de la especificidad, 
sensibilidad, valor predictivo positivo, va-
lor predictivo negativo de las escalas de 
Cormack Lehane y Mallampati.

Cormack 
-Lehane

Mallampati

Especificidad 50% 78,8%
Sensibilidad 80,3% 62,5%
Valor predictivo 
positivo

12% 7,9%

Valor predictivo 
negativo

96,7% 98,6%

LR+ 2,94 1,6
LR- -0,001 -0,48
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DISCUSIÓN

Se registró intubación difícil en 2,8% de 
los casos, lo que difiere de los datos repor-
tados por otras investigaciones que oscilan 
entre una incidencia de 15,2 y 15,5%.19,20 
Por otra parte, es relevante señalar que se 
registró una asociación estadísticamente 
significativa (p<0,05), con incremento de 
6,1 veces la probabilidad de riesgo, entre 
los grados III o IV de la escala de Mallam-
pati y la ocurrencia de intubación difícil, lo 

que se asemeja a los resultados reportados 
por Orozco-Díaz donde se detectó un in-
cremento de riesgo en 2,5 veces entre am-
bas variables (OR:2,50; IC95%:1,3-4,6), 
con significancia estadística (p=0,004).14  
La sensibilidad de la escala de Mallam-
pati se estimó en 62,5% con especificidad 
de 78,8% y  valor predictivo positivo  de 
7,9%, siendo similar a los resultados re-
portados por Savva,21 pero que difieren de 
El Ganzouri y cols.,22 Echevarría y cols. y 
Orozco-Díaz.20 

CONCLUSIONES

En esta investigación existe una correla-
ción y asociación estadísticamente sig-
nificativa entre los grados III y IV de la 
clasificación de Cormack-Lehane y las 
clases III y IV de la escala de Mallampa-
ti, como factores predictores de intuba-
ción difícil.  Esto indica que en nuestra 
serie la estimación del riesgo mediante 
dichas escalas tiene utilidad clínica para 
predecir la intubación difícil.
La escala de Mallampati constituye 
un test con carácter preminentemente 
predictor negativo y con escaso valor 
predictivo positivo para intubación di-
fícil.  Sin embargo, es relevante desta-
car que la mayor parte de pacientes con 
Cormack-Lehane grado III y IV tenían 
Mallampati grado III y IV, por lo cual 
constituye un test orientativo. Todos los 
pacientes con intubación difícil presen-
taban Cormack-Lehane grado III y IV, 
sin embargo, se registraron varios casos 
de Cormack-Lehane de falsos positivos 
(donde pacientes con grado III y IV tu-
vieron intubaciones fáciles).
Es importante destacar que, aparte de las 
dos escalas evaluadas existen diversos 
métodos predictores de intubación di-
fícil, por lo cual, el anestesiólogo debe 
emplearlos de forma conjunta, tomando 
en cuenta la sensibilidad y especificidad 
de cada uno para brindar una predicción 
de la vía aérea difícil con mayor objeti-
vidad, basada en los resultados de múlti-
ples escalas, evitando emitir juicios clí-
nicos basados en resultados aislados de 
un instrumento de medición.

ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesio-
logists; CEISH: Comité de Ética de In-
vestigación en Seres Humanos; Escala 
de Patil-Aldreti: distancia tiromentonia-
na; HECAM: Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín; IC: intervalo de 
confianza; LR+: Likelihood Ratio, co-
ciente de verosimilitud, positivo; LR-: 
Likelihood Ratio, cociente de verosimi-
litud, negativo; OR: Odds Ratio, cocien-
te de probabilidades; ROC: Receiving 
Operator Characteristic.
USFQ: Universidad San Francisco de 
Quito; VPP: valor preductivo positivo; 
VPN: valor predictivo negativo.

Mallampati Intubación 
fácil

Intubación 
difícil

FPR TPR AUC

0 0 1 1 0,28
I 77 0 0,72 1 0,51
II 215 3 0,21 0,62 0,11
III 265 6 0,03 0,25 0,01
IV 273 8 0 0 0

Área bajo la curva: AUC 0,91

Se puede concluir que existe una probabilidad cercana al 91% de que la escala de 
Mallampati tenga una utilidad clínica en este contexto de pacientes.

Cormack-Lehane Intubación 
fácil

Intubación 
difícil

FPR TPR AUC

0 0 1 1 0,55
I 149 0 0,45 1 0,40
II 259 0 0,05 1 0,03
III 273 6 0 0,25 0
IV 273 8 0 0 0

Área bajo la curva: AUC 0,98

Se puede concluir que existe una probabilidad cercana al 98% de que la escala de 
Cormack-Lehane tenga una utilidad clínica en este contexto de pacientes.
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34    |   2018; 17(1):30-35   |     REVISTA MÉDICA - CIENTÍFICA CAMbios HCAM

CONTRIBUCIÓN DE LAS 
AUTORAS

KS, DM: concepción y diseño del tra-
bajo, recolección de datos, obtención 
de resultados, análisis e interpretación, 
redacción del manuscrito, aprobación de 
su versión final.

INFORMACIÓN DE LAS 
AUTORAS

Karen Viviana Sierra-Parrales, Post-
grado de Anestesiología, Universidad 
San Francisco de Quito -USFQ.  Centro 
Quirúrgico-Anestesiología, Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín. 
ORCID : https://orcid.org/0000-0001-
5262-530X.
Daniela Elizabeth Miñaca-Rea, Post-
grado de Anestesiología, Universidad 
San Francisco de Quito -USFQ.  Centro 
Quirúrgico-Anestesiología, Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín.  
ORCID : https://orcid.org/0000-0001-
8437-2976.

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y 
MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliográficos de 
uso libre y limitado.  La información 
recolectada está disponible bajo requisi-
ción a la autora principal.

APROBACIÓN DEL COMITÉ DE 
ÉTICA Y CONSENTIMIENTO 
PARA PARTICIPACIÓN

El artículo científico fue aprobado por 
pares y por el Comité de Ética de In-
vestigación en Seres Humanos -CEISH/
HECAM.

CONSENTIMIENTO PARA 
PUBLICACIÓN

La publicación fue aprobada por el Con-
sejo Editorial del HECAM.

FINANCIAMIENTO

Se trabajó con recursos propios de las 
autoras.

CONFLICTO DE INTERÉS   

Las autoras declaran no presentar ningún 
conflicto de interés.

AGRADECIMIENTOS

El siguiente trabajo se realizó en el Cen-
tro Quirúrgico-Anestesiología del HE-
CAM.  Se deja constancia del agrade-
cimiento fraterno al personal de salud y 
administrativo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La declaración de consentimiento in-
formado fue firmada por cada paciente 
de forma voluntaria en el preoperatorio 
luego de cumplir con los criterios de in-
clusión. El paciente fue libre a negarse 
a participar o de retirarse del mismo en 
cualquier momento, sin pérdida de bene-
ficios o de la atención brindada.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. American Society of Anesthesiologists 

Task Force on Management of the Diffi-
cult Airway. Practice guidelines for man-
agement of the difficult airway: an up-
dated report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Manage-
ment of the Difficult Airway. Anesthesi-
ology. 2003 May;98(5):1269-77. Erratum 
in: Anesthesiology. 2004 Aug;101(2):565. 
PubMed PMID: 12717151.

2. Caplan RA, Posner KL, Ward RJ, Cheney 
FW. Adverse respiratory events in anes-
thesia: a closed claims analysis. Anesthe-
siology. 1990 May;72(5):828-33. PubMed 
PMID: 2339799.

3. Oriol-López S, M HM, C HB, Álva-
rez-Flores A. Valoración, predicción y 
presencia de intubación difícil. Rev Mex 
Anest. Ene-Mar 2009;32(1):41-49. Dis-
ponible en: www.medigraphic.com/pdfs/
rma/cma-2009/cma091g.pdf

4. Shiga T, Wajima Z, Inoue T, Sakamoto A. 
Predicting difficult intubation in appar-
ently normal patients: a meta-analysis of 
bedside screening test performance. An-
esthesiology. 2005 Aug;103(2):429-37. 
PubMed PMID: 16052126.

5. Salimi A, Farzanegan B, Rastegarpour 
A, Kolahi AA. Comparison of the upper 
lipbite test with measurement of thyro-
mental distance for prediction of difficult 
intubations. Acta Anaesthesiol Taiwan. 
2008 Jun;46(2):61-5. DOI: 10.1016/
S1875-4597(08)60027-2. PubMed PMID: 
18593650.

6. Lee A, Fan LT, Gin T, Karmakar MK, Ngan 
Kee WD. A systematic review (meta-anal-
ysis) of the accuracy of the Mallampati 
tests to predict the difficult airway. Anesth 
Analg. 2006 Jun;102(6):1867-78. DOI: 
10.1213/01.ane.0000217211.12232.55 

PubMed PMID: 16717341.
7. Wasem S, Roewer N, Lange M. [Video-

laryngoscopy for endotracheal intubation 
-new developments in difficult airway 
management]. Anasthesiol Intensivmed-
Notfallmed Schmerzther. 2009 Jul;44(7-
8):502-8. DOI: 10.1055/s-0029-1237104. 
Epub 2009 Jul 23. Review. German. 
PubMed PMID: 19629911.

8. Paix AD, Williamson JA, Runciman WB. 
Crisis management during anaesthe-
sia: difficult intubation. Qual Saf Health 
Care. 2005 Jun;14(3):e5. DOI: 10.1136/
qshc.2002.004135 PubMed PMID: 
15933302; PubMed Central PMCID: 
PMC1744036.

9. Escobar J. ¿Cuánto podemos predecir la 
vía aérea difícil? Rev Chil Anest, 2009; 
38: 84-90. Disponible en: http://files.sld.
cu/anestesiologia/files/2011/10/cuan-
to-podemos-predecir-vad.pdf

10. Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, 
Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, Liu 
PL. A clinical sign to predict difficult 
tracheal intubation: a prospective study. 
Can Anaesth Soc J. 1985 Jul;32(4):429-
34. PubMed PMID: 4027773. Comment 
in O’Leary AM, Sandison MR, Roberts 
KW. History of anesthesia; Mallampa-
ti revisited: 20 years on. Can J Anaesth. 
2008 Apr;55(4):250-1. DOI: 10.1007/
BF03021512. PubMed PMID: 18378973.

11. Yentis SM. Predicting difficult intuba-
tion--worthwhile exercise or pointless 
ritual? Anaesthesia. 2002 Feb;57(2):105-
9. Review. DOI: 10.1046/j.0003-
2409.2001.02515.x PubMed PMID: 
11871945.

12. Khan ZH, Kashfi A, Ebrahimkhani E. 
A comparison of the upper lip bite test 
(a simple new technique) with modified 
Mallampati classification in predicting 
difficulty in endotracheal intubation: a 
prospective blinded study. Anesth Analg. 
2003 Feb;96(2):595-9, table of contents. 
PubMed PMID: 12538218.

13. Inal MT, Memiş D, Sahin SH, Gunday 
I. [Comparison of different tests to de-
termine difficult intubation in pediatric 
patients]. Rev Bras Anestesiol. 2014 
Nov-Dec;64(6):391-4. DOI: 10.1016/j.
bjan.2014.02.001. Epub 2014 Aug 28. 
Portuguese. PubMed PMID: 25437694.

14. Orozco-Díaz E, Alvarez-Ríos JJ, Ar-
ceo-Díaz JL, Ornelas-Aguirre JM. Pre-
dictive factors of difficult airway with 
known assessment scales. Cir Cir. 2010 
Sep-Oct;78(5):393-9. English, Spanish. 
PubMed PMID: 21219809.

15. Cormack RS, Lehane J. Difficult tra-
cheal intubation in obstetrics. Anaesthe-
sia. 1984 Nov;39(11):1105-11. PubMed 
PMID: 6507827.

16. Behringer EC. Approaches to manag-

Comparación de las escalas de Mallampati y Cormack-Lehane para predecir intubación difícil



35

ing the upper airway. Anesthesiol Clin 
North America. 2002 Dec;20(4):813-
32, vi. Review. DOI: 10.1016/S0889-
8537(02)00045-7 PubMed PMID: 
12512264.

17. Eberhart LH, Arndt C, Cierpka T, 
Schwanekamp J, Wulf H, Putzke C. The 
reliability and validity of the upper lip 
bite test compared with the Mallampati 
classification to predict difficult laryn-
goscopy: an external prospective evalua-
tion. Anesth Analg. 2005 Jul;101(1):284-
9, table of contents. DOI: 10.1213/01.
ANE.0000154535.33429.36 PubMed 
PMID: 15976247.

18. Cheng H, Vásquez Y y Maneiro B. Mét-
odos predictivos para una intubación oro-
traqueal difícil en una población de paci-

entes del Hospital. Rev. Venez. Anestesiol. 
1998; 3(2): 52-8. Disponible en: http://
bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/
iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=-
google&base=LILACS&lang=p&nex-
tAction=lnk&exprSearch=263274&in-
dexSearch=ID

19. Phelan KJ, Khoury J, Kalkwarf H, Lan-
phear B. Residential injuries in U.S. 
children and adolescents. Public Health 
Rep. 2005 Jan-Feb;120(1):63-70. DOI: 
10.1177/003335490512000111 PubMed 
PMID: 15736333; PubMed Central PM-
CID: PMC1497684.

20. Echevarría A, Autié Y, Hernández K, 
Díaz C, Sirvent Y. Pruebas predictivas 
para la evaluación de la vía aérea en el 
paciente quirúrgico. Revista Cubana de 

Anestesiología y Reanimación. 2010; 
9(3): 175-185. Disponible en: scielo.sld.
cu/pdf/scar/v9n3/ane05310.pdf

21. Savva D. Prediction of difficult tra-
cheal intubation. Br J Anaesth. 1994 
Aug;73(2):149-53. PubMed PMID: 
7917726.

22. El-Ganzouri AR, McCarthy RJ, Tuman 
KJ, Tanck EN, Ivankovich AD. Preoper-
ative airway assessment: predictive value 
of a multivariate risk index. Anesth An-
alg. 1996 Jun;82(6):1197-204. PubMed 
PMID: 8638791.

REVISTA MÉDICA - CIENTÍFICA CAMbios HCAM     |     2018; 17(1):30-35   |

Sierra-Parrales KV, Miñaca-Rea DE



Atribución/Reconocimiento 4.0 Internacional

	            OPEN        ACCESS

36

RESUMEN
Introducción. La sepsis y el choque séptico representan la principal causa de muerte 
en las unidades de cuidados intensivos de todo el mundo; además, se encuentran entre 
las condiciones que conllevan alto costo en cuanto a su manejo y tratamiento, a pe-
sar del progreso que se ha realizado en esta área. Objetivo. Establecer los principales 
aspectos epidemiológicos y demográficos de los pacientes diagnosticados de sepsis, 
la progresión y mortalidad de los mismos en el Área de Terapia Intensiva del Hospital 
Carlos Andrade Marín de Quito. Material y métodos. Se realizó un análisis descriptivo 
retrospectivo. El número total de pacientes ingresados en la unidad fue de 3 164. Se in-
cluyó únicamente a aquellos mayores de 18 años, se excluyeron aquellos pacientes que 
murieron antes de las 24 horas independiente de la causa y en quienes el motivo de in-
greso a la unidad se debió a traumatismo craneoencefálico. El número final de pacientes 
correspondió a 2 835.  Resultados. De los 2 835 pacientes se identificaron: 15,1% con 
sepsis, 10% con sepsis grave y 64% con choque séptico. A los 28 días la mortalidad 
de los pacientes sépticos fue del 42,4% y a los 90 días del 47,5%. Conclusiones. El 
estudio evidenció que la mortalidad a los 28 y 90 días, según la progresión de gravedad 
de la sepsis, es comparable con algunas series de estudios realizados a nivel mundial; 
así como aspectos epidemiológicos y demográficos de la población de nuestra unidad.

Palabras clave: Sepsis; Choque séptico; Mortalidad; Unidad de Cuidados Intensivos;
Mortalidad Hospitalaria.

ABSTRACT
Introduction. Sepsis and septic shock are the leading causes of death in intensive care 
units around the world. In addition, they are among the conditions that entail a high   cost 
in terms of handling and treatment, despite the progress in this area.  Objective. To es-
tablish the main epidemiological and demographic aspects of patients diagnosed with 
sepsis, their progression and mortality in the Intensive Care Unit, “Carlos Andrade Marín” 
Specialties Hospital in Quito.  Materials and methods. A retrospective descriptive anal-
ysis was carried out, with a total number of 3164 patients; the only inclusion criteria cor-
responded to all admissions of patients older than 18 years old. Patients who died within 
24 hours after admission, independently of the cause, were excluded, as well as those 
who had traumatic brain injury. The final number of patients was 2835.  Results. 15.1% 
of the 2 835 patients were diagnosed with sepsis, 10% with severe sepsis and 64% with 
septic shock. Mortality of septic patients at 28 day was 42.4% and 47.5% at 90 days.  
Conclusions. Mortality rates at 28 and at 90 days, according to the progression of se-
verity were comparable with other studies published in the medical literature, as well as 
epidemiological and demographic aspects of the population of our unit.

Keywords: Sepsis; Septic shock; Mortality; Intensive Care Units; Hospital Mortality.
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INTRODUCCIÓN 

La sepsis y su progresión se encuentran 
entre las condiciones que conllevan un 
alto costo en cuanto a su manejo y tra-
tamiento, para los servicios de salud y 
las unidades de cuidados intensivos.1 En 
base a esta problemática y a través de 
varias definiciones a lo largo de la his-
toria, hemos llegado hasta el consenso 
vigente, Sepsis 3, sobre el cual se rigen 
los conceptos actuales, denotando un 
esfuerzo general por globalizar el co-
nocimiento y unificar los criterios, con 
repercusión final en la sobrevida de los 
pacientes afectos de esta entidad nosoló-
gica. En América Latina existe poca in-
formación con respecto a este tema tan 
relevante. Ecuador no es la excepción, 
desconociéndose en la actualidad el perfil 
de presentación de los cuadros sépticos y 
los costos que le significan al estado. En 
EE.UU. el costo estimado del tratamien-
to de pacientes con sepsis grave es de 17 
millones de dólares por año, alrededor de 
10 000 dólares por paciente.2 La epide-
miología mundial demuestra impactos 
variables sobre la mortalidad, pudiendo 
ser cercana al 30% en países desarrolla-
dos o tan alta como del 80% en países 
en vías desarrollo.3,4 Dicha patología ha 
significado notables avances en cuanto 
a su abordaje, evaluación y manejo, sin 
que las tasas de mortalidad demuestren 
descensos satisfactorios. Resultaría rele-
vante realizar un diagnóstico situacional 
de los centros que atienden este tipo de 
pacientes para identificar si las prácti-
cas locales se corresponden con tasas de 
mortalidad razonables o, por el contrario, 
se requiere la instauración de programas 
de mejora y optimización de la atención. 
Por lo tanto, el objetivo de este estudio 
fue establecer los principales aspectos 
epidemiológicos y demográficos, la pro-
gresión de dicha patología y mortalidad 
de los pacientes diagnosticados de sepsis 
en el Área de Terapia Intensiva del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín -HECAM de Quito. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de corte transver-
sal-descriptivo retrospectivo, efectuando 
una búsqueda en los registros médicos y 
en la base de datos de la Unidad de Cui-
dados Intensivos para adultos del Hos-

pital Carlos Andrade Marín de la ciudad 
de Quito. El número total de pacientes 
fue de 3  164, los mismos que se intro-
dujeron en una base de datos del paquete 
estadístico SPSS versión 22. El criterio 
para incluir a los pacientes correspondió 
a todos los pacientes mayores de 18 años 
ingresados en la unidad, en el periodo 
enero 2011 a diciembre 2016. Se exclu-
yeron aquellos pacientes que murieron 
antes de las 24 horas independiente de la 
causa y en quienes el motivo de ingreso 
a la unidad se debió a traumatismo cra-
neoencefálico. El número final de pa-
cientes correspondió a 2 835. Se filtraron 
los registros para seleccionar aquellos 
casos referentes a sepsis, sepsis grave y 
choque séptico.  Dentro de las variables 
a ser analizadas se encuentran las carac-
terísticas demográficas, comorbilidades 
y diagnósticos asociados dentro de la 
UTI, estancia hospitalaria, puntuación 
de APACHE II, además de mortalidad 
anual, las mismas que sometieron a prue-
bas de normalidad mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, posterior a lo cual 
se calcularon las medias, medianas y ran-
gos intercuartílicos según fuese el caso; 
se reportan las frecuencias en porcentaje.    

RESULTADOS 

En base a la hoja de registro asignada a 
cada paciente desde su ingreso y revisa-
da al alta por el médico tratante a cargo, 
se pudieron obtener 2 835 pacientes que 
cumplían con los criterios de Sepsis 3. Se 
encontró 15,1% de pacientes con sepsis, 
10% de pacientes con sepsis grave y 64% 
con choque séptico. La progresión de 
sepsis a sepsis grave ocurrió en el 1% de 
pacientes, de sepsis grave a choque sép-
tico en 6,2% y de sepsis a sepsis grave y 
de esta a choque séptico se reportó en el 
3,6%. El porcentaje total de pacientes en 
choque séptico fue de 73,9%. 
Como se resume en la tabla 1, la media-
na de edad fue de 65 años (RIQ 49-77) 
con predominio del género masculino 
en un 60%. La mayor parte de pacientes 
procedían del servicio de emergencia en 
el 42,9%. La gravedad a su ingreso se 
determinó mediante score APACHE II, 
encontrando una mediana de 20 (RIQ 14-
26).  El mayor porcentaje de pacientes 
atendidos se llevó a cabo en el año 2015 
con 558 pacientes equivalentes al 19,7% 
de la muestra.

El fallo respiratorio agudo fue la condición 
concomitante predominante con 65,3%.  
Durante la estancia en la unidad, se otorgó 
uno o más diagnósticos de los cuales los 
referentes a trastornos metabólicos se evi-
denciaron en 56,3% de los casos, infeccio-
nes respiratorias abarcaron 45,9%, siendo 
la neumonía adquirida en la comunidad la 

Tabla 1. Características demográficas de 
los pacientes con sepsis en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del HECAM.
N = 2 835
Variable Resultado
Edad, mediana
(RIQ)

65
(RIQ 49-77)  

Sexo masculino ( %) 60  
Escala APACHE II,
mediana (RIQ)

20
(RIQ 14-26)  

Días de hospitalización
(media)

10

Procedencia de las Unidades  
Hospitalización ( %) 33,7   
Quirófano ( %) 16,8  
Urgencias ( %) 42,8  
Otros ( %) 6,6

RIQ: Rango intercuartílico; Escala APACHE II: 
Acute Physiological and Chronic Health Evalua-
tion II.
Fuente: Base de datos.  Elaborada por los autores.
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Tabla 2. Características epidemiológicas 
de los pacientes con sepsis y porcentaje 
con comorbilidad ingresados con sepsis 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
HECAM.
Comorbilidad Total  %            
Hipertensión arterial 1 136 40,1   
Diabetes mellitus tipo 2 534 18,8    
Cáncer 528 18,6   
Insuficiencia renal
crónica

504 17,8   

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

363 12,8   

Insuficiencia cardíaca
congestiva

224 7,9   

Enfermedad
cerebrovascular

136 4,8   

Cirrosis hepática 63 2,2
Fuente: Base de datos.  Elaborada por los autores.

En cuanto a comorbilidades, hipertensión 
arterial (40%), diabetes mellitus tipo 2 
(18,8%), patologías oncológicas e insufi-
ciencia renal crónica (18,6% y 17,8% res-
pectivamente), fueron las más frecuentes 
(tabla 2).
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DISCUSIÓN

En la actualidad la sepsis se define en 
presencia de fallo orgánico como condi-
ción sine qua non.5 Dicha pauta se en-
cuentra vigente desde el año 2016 con 
la publicación de la tercera definición 
de consenso. Se recalca en este sentido, 
que la mayor parte de la población estu-
diada de nuestro estudio fue catalogada, 
evaluada y tratada en base a la definición 
previa, en la que se hacía uso de los cri-
terios de SIRS. 
Las características demográficas demos-
traron, en relación a grupos etarios y gé-
nero un comportamiento similar a otras 
series publicadas, siendo la sexta década 
de la vida y el género masculino los pre-
dominantes en el análisis de frecuencias. 
Guillermo Ortiz2 en su estudio epidemio-
lógico en unidades intensivas de Colom-
bia indica una media de la edad de 54,5 
años y un predominio del género mascu-
lino de 53%.  En Brasil (BASES study) 
6 se encontró una edad de 66,4 años y el 
género masculino involucró 59%. Otras 
publicaciones, en China, Japón  y varios 
países de Europa señalan valores entre  
61 y 66 años.7,8,9,10

La procedencia de los pacientes en nues-
tra institución se efectúa desde varios 
servicios, que para efectos de esta in-
vestigación se categorizaron en cuatro 
posibles: emergencias, quirófano, hospi-
talización y otros. El flujo de pacientes 
derivados desde el servicio de emergen-
cias acumuló casi la mitad de la pobla-
ción total recibida (42,9%). El Acute 
Medicine Sepsis Registry (JAAMSR) 
Study Group indica un 62% de pacientes 
provenientes de la emergencia, algo si-
milar al reporte del estudio multicéntrico 
español demostró predominancia de in-

gresos desde sala de cirugía, otorgando 
solo un 21 % para los casos ingresados 
desde urgencias. Estas variaciones po-
drían tener relación con las característi-
cas de cada hospital y el tipo de servicios 
que ofertan.
La gravedad se evaluó en base al score 
APACHE II, del cual hemos obtenido 
una mediana de 20 (RIQ 14-26). Lund-
berg et al12 señalaron en publicaciones 
previas la asociación en pacientes sép-
ticos de APACHE II y muerte.  En este 
aspecto, la gravedad fue similar a otras 
unidades de atención. El BASES study6 
contó con medianas de 17 (RIQ 11–22), 
el reporte del China Critical Care Cli-
nical Trials Group (CCCCTG)9 en 22 
UCI trató a pacientes con medianas de 
21 (RIQ 16-27).  Otros registros relevan-
tes como el llevado a cabo en 15 centros 
de Japón10 determinó un promedio de 
APACHE II de 23,4 ± 8.  El estudio es-
pañol del Grupo de Estudios y Análisis 
en Cuidados Intensivos (GRECIA)18 en 
su publicación donde analizaron 2  619 
pacientes encontraron un APACHE II 
de 25,5 ± 7,1.  En definitiva, la grave-
dad de los pacientes admitidos en la uni-
dad de terapia intensiva del HECAM es 
equiparable con la de otras instituciones 
denotando una probabilidad de muerte 
basada en este score al ingreso de apro-
ximadamente 36%.  En consonancia con 
la tendencia mundial, la comorbilidad 
más común fue la hipertensión arterial, 
superando significativamente a la diabe-
tes mellitus y a los casos de malignidad.  
Existen otras unidades en las que la ma-
lignidad prevaleció sobre a la diabetes.4 
En la publicación de Greg S. Martin8 

acerca de la epidemiología de la sepsis en 
Estados Unidos de América desde 1979 
al 2000, se aprecia una tendencia a través 
de los años al incremento de la hiperten-
sión como comorbilidad ocupando, entre 
1979 y 1984 el cuarto lugar solo después 
del cáncer, la diabetes y la falla cardiaca 
congestiva. No obstante, en el periodo 
de 1995 y 2000 ya ocupa el primer lugar 
junto con la diabetes mellitus.  En China-
la epidemiología si bien concuerda con 
la hipertensión como primera comor-
bilidad,9  llama la atención cifras bajas 
de malignidad, siendo superada esta por 
las enfermedades pulmonares crónicas, 
que en nuestra población se presentó en 
12,8% vs 16,5% del registro chino. Entre 

más común con 15,5% (tabla 3). En esta 
serie de datos no se incluyó hallazgos mi-
crobiológicos en relación a infecciones no-
socomiales y comunitarias. 

Tabla 3. Principales diagnósticos adicio-
nales en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(N = 2835) 
Diagnóstico Total  % 
Insuficiencia respiratoria 
aguda

1 852 65,3 

Trastornos metabólicos 1 596 56,3 
Infecciones respiratorias 1 302 45,9 
Neumonía adquirida en 
la comunidad

440 15,5 

Neumonía nosocomial 283 10 
Neumonía asociada a 
atención de salud

208 7,3 

Neumonía asociada al 
ventilador tardía

193 6,8 

Neumonía asociada al 
ventilador temprana

91 3,2 

Neumonía aspirativa 87 3,1 
Falla renal aguda 1 180 41,6 
Infección de vías urinarias 656 23,1

Fuente: Base de datos.  Elaborada por los autores.

Del total de los pacientes ingresados, 67,5% 
fueron sometidos a ventilación mecánica in-
vasiva y 20,1% a ventilación mecánica no 
invasiva. 
La estancia en terapia intensiva tuvo un pro-
medio de 10 días.  A los 28 días, la mortalidad 
para esta entidad nosológica fue del 42,4% y 
a los 90 días del 47,5%. La mortalidad para 
los pacientes que desarrollaron únicamente 
choque séptico fue a los 28 días de 48,9% 
y a los 90 días de 53,1% con una mediana 
de APACHE II de 20, evidenciando mayor 
mortalidad relacionada con esta patología en 
el año 2014.  En la tabla 4 se detallan los por-
centajes anuales de choque séptico.

Tabla 4. Mortalidad anual de los pacientes con choque séptico en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del HECAM.

Año Número de 
pacientes

APACHE-II 
(mediana)

Mortalidad 
global ( %)

Mort. 28 días 
( %)

Mort. 90 
días ( %)

2011 180 19 33,9 45,0 51,7  
2012 249 19 33,7 49,8 55,0  
2013 309 19 37,9 51,8 56,6  
2014 296 20 42,2 54,1 58,4  
2015 400 20 34,3 49,5 54,3  
2016 381 20 41,7 43,3 44,1  

APACHE II: Acute Physiological and Chronic Health Evaluation II
Fuente: Base de datos.  Elaborada por los autores.
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las disfunciones orgánicas desarrolladas 
durante la hospitalización diferente al 
choque, la falla respiratoria fue la más 
notable seguida por insuficiencia renal 
aguda. Situación que alerta importancia, 
si se tiene en cuenta la necesidad de so-
porte que significa la presencia de cual-
quiera de las dos, en sentido de recursos 
exigidos para su resolución. Los repor-
tes publicados son muy semejantes con 
porcentajes que van hasta el 75% para 
falla respiratoria y de 39,9 a 41,5% para 
insuficiencia renal aguda.9,11 La etiología 
de los procesos sépticos, al igual que, en 
la mayoría de reportes10,11,14 posicionan 
a las infecciones respiratorias como las 
más frecuentes. En la epidemiología de 
la sepsis de Florian B Mayr,7 las infec-
ciones respiratorias conducen a sepsis en 
41,8%, para hombres y 35,8% para mu-
jeres.  De las infecciones respiratorias 
que hemos reportado, son precisamente 
las adquiridas en la comunidad las más 
frecuentes que resultan menores, respec-
to al 22,8% de la serie colombiana.16 La 
última publicación IDSA15 sobre neumo-
nía intrahospitalaria en 2016 indica que 
juntas, la neumonía intrahospitalaria y 
la asociada al ventilador contabilizan un 
22% de las infecciones que ocurren en 
el hospital. Datos que resultaron apro-
ximados al 20% demostrado en nuestro 
trabajo. La segunda causa también es 
congruente con datos reportados, siendo 
la infección de vías urinarias dicha enti-
dad. La asociación a catéter no se reporta 
en nuestra serie, no obstante al ser dicha 
intervención muy habitual en la UCI  la 
predisposición que genera este dispositi-
vo es el que se ha revelado como el fac-
tor más importante.16 Se contabilizaron 
10 días de promedio de estancia en UCI.  
Otros centros han indicado promedios 
desde hace 8 hasta 12 días.11,21,22 Final-
mente, nos referiremos a la mortalidad 
obtenida en nuestra institución. En 6 
años de manejo de pacientes con sepsis 
la mortalidad a los 28 días fue del 42,4% 
y a los 90 días fue de 47,5%. En relación 
únicamente al choque séptico a los 28 
días la mortalidad fue de 48,9% y para 
los 90 días de 53,1%. En este sentido, el 
análisis de datos de la región o de otras 
latitudes se presenta con notable varie-
dad tanto temporal como espacial. El 
intervalo de los datos encontrados varía 
desde 28% hasta 56% en varios traba-
jos de finales de siglo pasado19 e incluso 

llega hasta el 80% si nos remontamos a 
periodos más precoces en la historia del 
manejo de la sepsis. Por otra parte, zo-
nas de escaso desarrollo tecnológico son 
impactadas por mortalidades más altas.2 
Publicaciones más recientes han desta-
cado cifras a los 30 días entre 32%  y 
35%.20,21 En Colombia,2 la mortalidad en 
2014 se presentó de 45,1%.
Un estudio multicéntrico español del 
200811 expresó resultados semejantes a 
los nuestros con una mortalidad a los 28 
días de 47,9%, siendo, sin embargo, ma-
yor la mortalidad a los 90 días en este es-
tudio. Otro trabajo en este país manifes-
tó una mortalidad a los 28 días en 2005 
de 36,5 la cual se redujo a 23% en un 
nuevo análisis años después atribuido a 
mejores prácticas de atención sanitaria.17 
En esta misma línea, cuando se evaluó 
el impacto de las guías de sobrevida de 
la sepsis en la mortalidad, el GRECIA 
Network18 halló una mortalidad inicial 
de 48,2% en 2002, que para el 2011 se 
redujo a 27,2%.

CONCLUSIÓN

Los datos obtenidos permiten conocer 
el perfil de pacientes atendidos en el 
HECAM en virtud de establecer un es-
cenario apegado a la realidad biológica, 
social y geográfica de los enfermos re-
quirentes de cuidados críticos y afectos 
de cuadros infecciosos severos. Se per-
mite además posicionar a nuestra unidad 
en el espectro mundial, evidenciando la 
necesidad de optimizar las prácticas en 
post de un futuro cercano de mayor ape-
go a las unidades de primer mundo.

LIMITACIONES

El diseño de esta investigación no per-
mite establecer relaciones causales, no 
obstante, despierta el interés para la 
generación de hipótesis y sugiere la ne-
cesidad de conocer la realidad de otras 
instituciones a nivel nacional.
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RESUMEN
Introducción. El sobrepeso y la obesidad se asocian con riesgos importantes para la 
salud física y psicológica de las personas y se presentan como una epidemia tanto en 
Ecuador como a nivel mundial. Los factores sociales como los psicológicos influyen 
en la etiología de esta enfermedad. Objetivo. El presente estudio intenta establecer la 
relación entre los niveles de los Cinco Grandes rasgos de la personalidad y el sobrepe-
so-obesidad (Índice de Masa Corporal) en población ecuatoriana. Materiales y méto-
dos. Cien adultos con sobrepeso-obesidad que acudieron a la Clínica de la Obesidad 
del Hospital Carlos Andrade Marín. Se realizó una encuesta sociodemográfica de dise-
ño propio y la aplicación del Big Five Personality Trait Short Questionnaire en español. 
Resultados. No se encontró ninguna relación significativa entre el nivel de los Cinco 
Grandes rasgos de la personalidad y el sobrepeso-obesidad (IMC) en la población ecua-
toriana. Conclusiones. En culturas occidentales, se ha encontrado una relación positiva 
consistente entre el rasgo de neuroticismo y obesidad; una relación inversa entre el ras-
go de rectitud y obesidad. Sin embargo, tanto estudios en población asiática como en 
Brasil no han registrado esta relación. La alta prevalencia de estrés crónico presente en 
la población estudiada emerge como otra posible explicación para el sobrepeso-obesi-
dad en el contexto ecuatoriano.

Palabras clave: Sobrepeso; Obesidad; Personalidad.

ABSTRACT
Introduction. Being an overweight/obese is associated with important risks for both physical 
and mental health and is present in epidemic proportions both in Ecuador and in an inter-
national level. Both social and psychological factors, influence the etiology of this illness. 
Objective. The present investigation looks to establish the relationship between the Big Five 
personality traits and being overweight/obese (Body Mass Index) in the Ecuadorian popu-
lation. Materials and Methods. One hundred overweight-obese adults that attended the 
Obesity Clinic at Carlos Andrade Marín Hospital. A sociodemographic survey of the authors´ 
design and the Spanish version of the Big Five Personality Trait Short Questionnaire were 
applied to the target population. Results. No significant relationship was found between 
the Big Five personality traits and being overweight-obese (BMI) in the population stud-
ied. Conclusions. In Western cultures, investigators have found a consistent positive 
relationship between neuroticism and obesity and a consistent inverse relationship be- 
tween conscientiousness and obesity. Nevertheless, studies in Asian populations and 
Brazil have not found the same relationship. The high prevalence of chronic stress in the 
population studied could be another possible explanation for obesity in the Ecuadorian 
context.

Keywords: Overweight; Obesity; Personality.
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INTRODUCCIÓN
El sobrepeso-obesidad se define como 
una acumulación excesiva de grasa que 
tiende a causar o aumentar el riesgo de 
sufrir daños a la salud.1 Tradicionalmen-
te se ha medido utilizando la fórmula 
kg/m2, la cual se conoce como el Índi-
ce de Masa Corporal (IMC). Un IMC 
>25 señala un problema de sobrepeso 
a la vez que un valor >30 equivale a un 
diagnóstico de obesidad. La obesidad, 
en cambio, se divide en varios niveles 
de gravedad; el más grave es la obesidad 
extrema que corresponde a un IMC ≥50. 
A la par que sube el IMC, aumentan los 
riesgos para la salud de la persona. Los 
individuos con sobrepeso, y más aún con 
obesidad, presentan comorbilidad con 
varios problemas como: los trastornos 
cardiovasculares, hipertensión arterial, 
diabetes, apnea del sueño, infertilidad, 
etc. Estos en cuanto a patologías orgáni-
cas, mientras que en la salud psicológica 
se asocia al incremento de la insatisfac-
ción corporal, generando riesgo para la 
autoestima y frecuentemente creando un 
rechazo social produciendo trastornos 
afectivos o de ansiedad.2-4

Hoy en día la OMS considera al sobrepe-
so-obesidad como uno de los principales 
problemas de salud pública a nivel mun-
dial, no sólo por la gran variedad de co-
morbilidades sino por su alta prevalencia 
en países tanto desarrollados como en 
vías de desarrollo.5 A nivel mundial, en 
el 2016, más de 1 900 millones de adul-
tos tenían sobrepeso, de los cuales más 
de 650 millones eran obesos.1 En Ecua-
dor el 15,7% de los hombres y el 28,2% 
de las mujeres padecen de obesidad.5

Las crecientes tasas de sobrepeso-obe-
sidad, las comorbilidades asociadas y el 
alto costo económico para la sociedad 
han movilizado a científicos, educado-
res, gobiernos y salubristas a investigar 
más sobre su etiología y desarrollar nue-
vas formas para prevenirlo y tratarlo tan-
to a nivel biomédico como psicosocial. 
No obstante, la existencia de algunos 
trastornos metabólicos que pueden estar 
presentes en el sobrepeso, los factores 
etiológicos principales son sociales (por 
ejemplo, un estilo de vida sedentario) o 
psicológicos (por ejemplo, utilizar la co-
mida como una forma de regulación de 
las emociones).2,6 

Dentro del campo de la prevención-in-
tervención ha habido esfuerzos para 
identificar rasgos de personalidad que 
aumenten el riesgo de desarrollar so-
brepeso-obesidad o que impidan su tra-
tamiento eficaz. Según el Modelo de los 
Cinco Grandes rasgos de la personali-
dad, cada persona puede ser descrita y 
comprendida según sus niveles indivi-
duales de los cinco factores de persona-
lidad:
1. Extraversión; 2. Neuroticismo; 3. 
Amabilidad; 4. Rectitud; 5. Apertura a la 
experiencia
El primero describe el grado de sociabi-
lidad y actividad general del individuo, 
el segundo el nivel de inestabilidad emo-
cional, el tercero el grado de compasión 
y empatía hacia los demás, el cuarto la 
tendencia a orientarse hacia metas y 
demostrar autodisciplina y el último, el 
grado de búsqueda o aceptación de expe-
riencias nuevas.7-9 Estudios en EE.UU. y 
Europa sugieren consistentemente que 
dos de estos cinco rasgos (neuroticismo 
y rectitud) se asocian con el IMC de las 
personas, el primero de forma directa y 
el segundo de forma inversa.8 Sin embar-
go, estudios en Asia no han encontrado 
esta misma relación.11 Hasta ahora el 
único estudio latinoamericano (Brasil) 
halló una pequeña relación directa, no 
significativa, entre extraversión, neuro-
ticismo y obesidad.12 En Ecuador no se 
ha realizado ningún estudio con estas 
variables. 
Dada la falta de datos objetivos sobre 
personalidad y sobrepeso-obesidad en 
Ecuador, se analizó la relación entre los 
Cinco Grandes rasgos de la personali-
dad y el sobrepeso-obesidad en pacien-
tes de la Clínica de Obesidad del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín -HECAM, sitio principal de inter-
vención médica-quirúrgica y psicosocial 
para los afiliados al Instituto Ecuatoriano 
de Seguro Social con sobrepeso-obesi-
dad. Se espera que los resultados obteni-
dos ayuden para hacer un abordaje más 
completo con el paciente con sobrepeso 
u obesidad, dada la relación directa con 
fenómenos psicológicos subyacentes 
como la personalidad, necesarios de ser 
valorados por los profesionales a la hora 
de elegir y aplicar técnicas de interven-
ción y también para la prevención de 
esta problemática.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio correlacional: el universo es-
tuvo constituido por casi 1 000 adultos 
con sobrepeso-obesidad que asisten 
anualmente a la Clínica de Obesidad del 
HECAM. Las reuniones grupales de la 
Clínica se efectúan cada miércoles, todas 
las semanas del año. En general, los par-
ticipantes en la Clínica se preparan para 
cirugía bariátrica, aunque algunos asis-
tentes ya han recibido cirugía y están en 
la fase de mantenimiento del nuevo peso 
alcanzado. La mayoría de los pacientes 
de la Clínica de obesidad son mujeres 
(alrededor del 85%) y de mediana edad, 
siendo todos afiliados al Instituto Ecua-
toriano de Seguro Social. 
Se desarrolló la investigación en base de 
una muestra no probabilística de con-
veniencia abordando a 100 encuestados 
que asistieron a la Clínica durante la 
última semana de enero y dos primeras 
semanas de febrero del año 2018. El es-
tudio abarcó todas las personas adultas 
con sobrepeso-obesidad que asistieron a 
la Clínica de la Obesidad del HECAM 
durante el periodo de tiempo señala-
do (criterios de inclusión). Se exceptuó 
cualquier participante en la Clínica que 
fuera menor de edad o que tuviera un 
peso dentro o debajo del rango conside-
rado normal para su estatura (criterios de 
exclusión).
Según el modelo teórico, la variable in-
dependiente era el nivel medido de cada 
uno de los Cinco Grandes rasgos de la 
personalidad (extraversión, neuroticis-
mo, amabilidad, rectitud y apertura a la 
experiencia) mientras la dependiente era 
el Índice de Masa Corporal.  
La recolección de datos se realizó me-
diante la aplicación de dos cuestionarios 
a los grupos. El primero, una encuesta 
sociodemográfica, de diseño propio de 
los autores (anteriormente validado me-
diante prueba piloto), que se utilizó para 
recopilar los datos sociodemográficos 
básicos (como sexo, edad, y nivel de 
instrucción), datos biométricos (estatura, 
peso e IMC) e información acerca del es-
tilo de vida (por ej., nivel de estrés y ni-
vel de actividad física) de los participan-
tes de la Clínica de la Obesidad. Todas 
menos cuatro de las veintitrés preguntas 
de la encuesta tenían estructura cerrada, 
de opción múltiple. Las demás fueron 
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abiertas acerca de la edad, la altura, el 
peso y el IMC del encuestado. Cuando 
un participante no estuvo seguro de su 
estatura, peso o IMC se los confirmaron 
con balanza y tallímetro. En el caso de 
los pacientes que ya habían recibido ci-
rugía bariátrica, se les pidió información 
de su peso e IMC previo a la cirugía.
Los datos de los Cinco Grandes rasgos 
de la personalidad eran recogidos utili-
zando el instrumento Big Five Personali-
ty Trait Short Questionnaire (BFPTSQ), 
validado para población española.13 El 
BFPTSQ consiste en 50 preguntas, 10 
ítems para cada rasgo de personalidad. 
Las respuestas son de tipo Likert, uno 
marca su nivel de acuerdo con diferentes 
frases descriptoras de su personalidad 
desde 0 (Nada de acuerdo) hasta 4 (To-
talmente de acuerdo), con algunas pre-
guntas puntuadas de forma inversa. Se 
suman las preguntas correspondientes a 
cada rasgo para sacar un puntaje global 
para ellos (máximo 40 puntos por rasgo). 
Es importante resaltar que la escala para 
neuroticismo se denomina Estabilidad 
emocional en este test y se califica a la 
inversa de los otros rasgos. Es decir, un 
mayor puntaje en esta escala significa 
mayor estabilidad emocional y menor 
neuroticismo en el individuo. El baremo 
español se expresa en medios aritméti-
cos y unidades de desviación estándar. 
Según la validación del instrumento en 
español, sus cualidades psicométricas 
son adecuadas (α = 0,75-0,85 y confiabi-
lidad test-retest 0,72-0,93 según rasgo). 
La prueba piloto del instrumento indicó 
que el lenguaje español utilizado era ade-
cuado y comprensible para la población 
ecuatoriana sin necesidad de adaptación. 
Dado que no existe una prueba breve (≤ 
75 preguntas) de los Cinco Grandes Ras-
gos de la personalidad validado para po-
blación ecuatoriana, se compararon los 
resultados de la presente investigación 
con los baremos españoles.
El análisis de datos se llevó a cabo en 
dos etapas. Primero, se hizo un análisis 
univariado describiendo las caracterís-
ticas sociodemográficas, biométricas y 
de personalidad de la población. Subse-
cuentemente, se hizo un análisis bivaria-
do en dos etapas:
1. Comparando los niveles de rasgos de 

personalidad de la población ecuato-
riana con sobrepeso-obesidad con el 

baremo del BFPTSQ para población 
normal (española)

2. Correlacionando los niveles de cada 
rasgo de personalidad de los partici-
pantes con su IMC

Como ayudas tecnológicas se utilizaron 
MS Excel 2010, SPSS v23 de IBM y el 
calculador de prueba-T de SISA14 para 
hacer los cálculos y pruebas estadísti-
cas descriptivas (media aritmética, des-
viación estándar, etc.), de comparación 
(T-test) y correlacionales (r de Pearson).

RESULTADOS

Un total de 100 adultos acudieron a la 
Clínica de la Obesidad durante el perio-
do de investigación. Hubo predominio 
del sexo femenino (82%). El promedio 
de edad de la muestra eran los 48 años. 
La mayoría de los participantes se iden-
tificaron como etnia mestiza (90%) y de 
clase media (77%). La mayor parte re-
portó algún grado de educación superior 
(57%) y otro (34%) educación secunda-
ria. Más de la mitad refirió estar casado 
(53%), seguido por soltero (17%) y di-
vorciado (13%). En la figura 1 se mues-
tra la distribución de la muestra según 
grado de sobrepeso-obesidad. Dado el 
pequeño número de participantes mascu-
linos en la Clínica de la Obesidad (18 de 
100), no se desagregaron los resultados 
según sexo, si no se hizo un análisis con 
los datos en su totalidad.
Al analizar los datos respecto a los Cin-
co Grandes Rasgos de Personalidad, se 
promediaron los resultados individuales 

para cada rasgo, permitiendo comparar 
los valores generados con los promedios 
para población normal español. Los pro-
medios y desviaciones estándares ecua-
torianos y españoles se reproducen en 
la tabla 1, en donde también se señalan 
los resultados de la comparación de los 
datos de las dos poblaciones mediante 
T-test (dos medias, varianza desigual). 
Como se puede apreciar, existe una sola 
diferencia significativa entre los pro-
medios ecuatorianos y los españoles: 
la población ecuatoriana con sobrepe-
so-obesidad presenta un nivel de rectitud 
significativamente mayor que el encon-
trado en población española normal. 
Además de comparar la muestra ecua-
toriana con sobrepeso-obesidad con po-
blación normal española, se exploró la 
distribución de los niveles de rasgos de 
personalidad dentro de la misma mues-
tra ecuatoriana, probando su correlación 
con el IMC. En la tabla 2 se presentan 
los valores de Correlación de Pearson 
para cada uno de los Cinco Rasgos de 
personalidad e IMC en ecuatorianos con 
sobrepeso-obesidad.
Como queda evidente, no hubo correla-
ción significativa entre los niveles de los 
Cinco Grandes rasgos de la personali-
dad y el IMC en ecuatorianos con sobre-
peso-obesidad. Estos resultados difieren 
notablemente de los de investigaciones 
en otros ámbitos occidentales, aunque 
concuerdan con un estudio hecho en 
Brasil y algunos resultados en países 
asiáticos, como se verá en la siguiente 
sección. 

Figura 1. Distribución de la muestra según tipo de sobrepeso-obesidad.
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DISCUSIÓN

En los siguientes párrafos se comparan 
los resultados del presente estudio con 
varias investigaciones hechas a nivel 
mundial. Dado que estas investigaciones 
tienden a utilizar diferentes métodos es-
tadísticos, muchas veces no directamente 
comparables entre sí, se sigue el ejemplo 
de investigadores reconocidos en el área 
como la Dra. Alexandra Sutin11,15 quie-
nes tienden a resumir las conclusiones 
generales de las investigaciones previas 
al hacer comparaciones con sus resulta-
dos actuales. El análisis se hace tomando 
en orden cada rasgo de personalidad.
No se encontró ninguna relación entre 
la extraversión y el sobrepeso-obesidad 
en población ecuatoriana. Este resultado 
difiere notablemente de lo encontrado en 
contextos occidentales a nivel mundial. 
Tanto Magee y Heaven (N=5  625) en 
Australia16 como Sutin et al (N=1 988) 
en los EE.UU.15 y Armon, Melamed, 
Shirom, Shapira y Berliner (N=2  664 

tiempo 1, N=1 492 tiempo 2) en Israel17 
encontraron una relación directa en-
tre mayor extraversión y mayor peso o 
IMC. Los estudios en Australia e Israel 
también tuvieron un aspecto longitudi-
nal y encontraron que los individuos con 
mayor extraversión tenían mayor au-
mento de peso durante dos y cuatro años 
de seguimiento, respectivamente. Los 
resultados anteriormente referidos pare-
cen modificarse parcialmente en culturas 
orientales. Por ejemplo, en Corea del Sur 
y Japón, Shim et al (N=4 042)18 y Sutin 
et al (N=1 027),11 solo lograron vincular 
una mayor extraversión con mayor IMC 
en hombres. El único estudio hecho en 
Sudamérica respecto al tema, realizado 
en Brasil por Tomás & Zanini,12 se hizo 
con una población muy pequeña (49 
adultos de peso normal y 30 con obe-
sidad); no se encontró ninguna relación 
estadísticamente significativa entre la 
extroversión y la obesidad. Dada la im-
portante herencia cultural española-occi-
dental en la sociedad ecuatoriana, quizás 
se hubiera esperado encontrar alguna re-

lación significativa entre extraversión y 
sobrepeso-obesidad en nuestro país. Sin 
embargo, no fue el caso, sugiriendo posi-
blemente otro patrón de relación de per-
sonalidad-obesidad en Ecuador (incluso 
quizás en latinoamérica si se toman en 
cuenta los resultados brasileños) o la 
presencia de otros factores causales más 
importantes para la epidemia de obesi-
dad en el país.
En cuanto al neuroticismo, se tiende a 
asociar con mayor IMC y el sobrepe-
so-obesidad en las culturas occidenta-
les.15-17 En los países asiáticos la relación 
tiende a ser nula o incluso ligeramente 
inversa.11,18 En Brasil, la relación tam-
poco es estadísticamente significativa.12 

Aunque la cultura ecuatoriana tiene mu-
chos rasgos occidentales (siendo parcial-
mente de origen español), los resultados 
de los ecuatorianos con sobrepeso-obesi-
dad concuerdan más con el patrón asiáti-
co y brasileño, puesto que no se encontró 
ninguna relación significativa entre el ni-
vel de neuroticismo y sobrepeso-obesi-
dad en población ecuatoriana.
Hablando de la rectitud, este rasgo es 
uno de los más reconocidos en cuanto a 
su influencia sobre la salud. Tener mayor 
rectitud es un factor protector en contra 
de una variedad de enfermedades, inclu-
yendo la obesidad. Así refiere Sutin, et 
al,11 en su revisión de la literatura respec-
to a este rasgo de personalidad. De nue-
vo, el efecto es más notable en culturas 
occidentales como Australia,14 Israel15 
y EE.UU.15,19 Sin embargo, en Asia, ni 
Shim et al18 ni Sutin et al11 hallaron re-
lación alguna entre la rectitud y el so-
brepeso-obesidad. No se conoce la razón 
por esta diferencia, aunque Sutin et al11 
proponen que ocurre por un mayor con-
trol cultural sobre la cantidad de ingesta 
individual de comida en las sociedades 
orientales. No se conoce ningún otro es-
tudio en latinoamérica que aborde la re-
lación entre rectitud y sobrepeso-obesi-
dad. Extrañamente, los ecuatorianos con 
sobrepeso-obesidad tienen un nivel sig-
nificativamente mayor de rectitud que la 
población española normal con la que se 
compararon. Dado el patrón normal oc-
cidental, se hubiera esperado encontrar 
lo opuesto (menor rectitud) en la pobla-
ción estudiada. Sin embargo, al correla-
cionar el nivel de rectitud con IMC solo 
dentro de la población ecuatoriana, no se 

Tabla 1. Diferencias en los niveles de los Cinco Grandes rasgos de la personalidad según 
T-test, población ecuatoriana con sobrepeso-obesidad versus población española normal.

Población ecua-
toriana (sobre-
peso-obesidad), 

N=100

Población espa-
ñola (normal), 

N=262

Valores del T-test
(varianza desigual)

Rasgo de per-
sonalidad

x s x s Diferencia-t df-t Valor p

Extraversión 28,75 6,59 28,20 7,99 0,688 215 0,504
Estabilidad 
emocional 
(neuroticismo)

19,38 7,67 20,30 8,07 187 0,316 -1,006

Amabilidad 29,78 5,67 29,08 5,77 1,045 181 0,297
Rectitud 28,44 5,72 24,17 7,40 5,831 230 0,000**
Apertura a la 
experiencia

29,54 5,42 29,07 6,51 0,696 213 0,486

*Valor p≤0,05; **Valor p≤0,01

Tabla 2. Relación entre rasgos de personalidad e IMC en ecuatorianos con sobrepe-
so-obesidad.

Índice de Masa Corporal 
Rasgo de personalidad Correlación de Pearson (r) Valor p
Extraversión -0,083 0,411
Estabilidad emocional (neuroticismo) -0,030 0,764
Amabilidad 0,118 0,243
Rectitud -0,081 0,424
Apertura a la experiencia -0,054 0,596

*p≤0,05
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encontró ningún vínculo, lo que sugiere 
que los ecuatorianos en general simple-
mente tienen mayores niveles de rectitud 
que los españoles y que este rasgo de 
personalidad tampoco está relacionado 
con el sobrepeso-obesidad en el contexto 
ecuatoriano. No se sabe exactamente por 
qué la población ecuatoriana difiere tan-
to de otras culturas occidentales en cuan-
to a la relación rectitud-obesidad. Sería 
importante ver si esta diferencia también 
aplica en el caso de otras medidas de sa-
lud y enfermedad.
Finalmente, se mencionan solo breve-
mente los rasgos de amabilidad y aper-
tura a la experiencia. La mayoría de las 
investigaciones internacionales ya men-
cionadas encontraron poca o nula rela-
ción entre estos dos rasgos y el sobre-
peso-obesidad.
Los resultados ecuatorianos concuerdan 
con estos hallazgos. En los ecuatorianos 
con sobrepeso-obesidad no se encontró 
ninguna relación significativa entre ama-
bilidad, apertura a la experiencia e IMC. 
Tampoco se encontró diferencia entre 
los niveles de estos rasgos en los ecua-
torianos estudiados y población española 
normal.
Tomando en cuenta los resultados aquí 
referidos, parece que los rasgos de per-
sonalidad tienen poca relación con el 
riesgo de sufrir sobrepeso-obesidad en el 
contexto ecuatoriano.
Entonces, ¿cuáles otros factores podrían 
estar contribuyendo con la epidemia de 
esta enfermedad en el Ecuador? Algunos 
resultados de la encuesta sociodemográ-
fica aplicada dan luz al respecto.
Por mucho tiempo se ha postulado una 
relación directa entre el estrés crónico 
y el riesgo de padecer obesidad. Una de 
las reacciones fisiológicas resultantes de 
la exposición al estrés es la producción 
de altos niveles de cortisol, una hormona 
que aumenta la acumulación de grasa en 
el cuerpo. Recientemente, investigado-
res de la University College of London 
(N=2  527) demostraron una relación 
significativa entre la cantidad de corti-
sol acumulada presente en los sujetos de 
estudio y su IMC.20 Desde un punto de 
vista longitudinal, también se descubrió 
que las personas obesas con mayores ni-
veles de cortisol al terminar el estudio 
eran más probables de reportar haber 

tenido problemas persistentes de obesi-
dad durante los cuatro años anteriores. 
En cuanto a la investigación presente, 
un porcentaje importante de la población 
ecuatoriana con sobrepeso-obesidad 
reportó sentir niveles considerables de 
estrés en su vida. Más de la mitad res-
pondió sentir algo de estrés, estrés mo-
derado o estrés grave en su relación de 
pareja (51%), en sus relaciones familia-
res (71%), en su ámbito laboral (57%), 
por presiones económicas (68%) y por 
su estado de salud (81%). De tal forma 
que la exposición crónica al estrés, más 
que cualquier rasgo de personalidad, 
podría ser una de las causas principales 
del sobrepeso-obesidad en la población 
ecuatoriana estudiada.

CONCLUSIONES

En base a lo investigado, no se eviden-
ciaron correlaciones significativas entre 
los niveles de los Cinco Grandes rasgos 
de personalidad y el IMC en la población 
ecuatoriana con sobrepeso-obesidad. Estos 
resultados tienen semejanza con lo repor-
tado en Brasil y Asia; diferenciándose de 
los planteados por autores en culturas occi-
dentales. Además, la muestra reportó nive-
les considerables de estrés, lo cual podría 
ser un factor causal del sobrepeso-obesi-
dad de esta población, requiriendo estudios 
adicionales para confirmar esta hipótesis.
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RESUMEN
Introducción. El tratamiento adecuado de la cavidad peritoneal en la peritonitis secun-
daria constituye una preocupación permanente de los cirujanos y es primordial en el ma-
nejo integral del paciente. Objetivo. Evaluar los resultados de lavar la cavidad abdominal 
frente al secado peritoneal en los casos de peritonitis secundaria, por apendicitis aguda 
perforada. Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo en el Servicio de 
Cirugía General del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, período enero 
2016 a diciembre 2017. Se incluyeron 301 historias clínicas de pacientes con diagnósti-
co de apendicitis aguda perforada. El objetivo principal del estudio fue evaluar las com-
plicaciones presentadas con cada uno de los procedimientos quirúrgicos empleados.
Resultados. Los registros de 301 pacientes, 212 (70,4%) sometidos a lavado peritoneal 
y 89 (29,6%) a secado del peritoneo. La frecuencia de complicaciones entre los grupos 
estudiados fue similar, no hubo diferencias significativas. La única variable significativa 
fue el tiempo operatorio (OR 1,01, p<0,005). Conclusiones. No se encontraron dife-
rencias significativas con el tipo de manejo de cavidad en pacientes con peritonitis se-
cundaria a apendicitis aguda perforada (lavado versus secado de cavidad) en cuanto a 
complicaciones posoperatorias. El lavado peritoneal requirió un tiempo quirúrgico mayor 
al secado de la cavidad.

Palabras clave: Lavado peritoneal; Apendicitis/tratamiento; Cavidad peritoneal; Perito-
nitis/tratamiento; Líquido Ascítico.

ABSTRACT 
Introduction. The adequate treatment of the peritoneal cavity in peritonitis is a primary 
concern in the comprehensive management of the patient. Objective. To compare the 
results of thoroughly washing the peritoneal cavity vs simply just drying the peritoneal 
cavity in cases of secondary peritonitis due to acute perforated appendicitis. Materials and 
methods. A retrospective observational study was carried out in the General Surgery 
Department at Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, from January 2016 until De-
cember 2017. The study main end-point was assessing the postoperative complication 
between peritoneal lavage versus cavity drying. Results. The records of 301 patients, 
212 (70.4%) who underwent peritoneal lavage and 89 (29.6%) with just drying the peri-
toneum. The frequency of complications between both groups did not reach statistical 
significance. The only significant variable was the operative time (OR 1.01, p<0.005).
Conclusions. No statistically significant differences were found with the type of cavity 
management in patients with peritonitis secondary to perforated appendicitis (lavage 
versus cavity drying). Peritoneal lavage required more time than cavity drying. 

Keyword: Peritoneal lavage; Appendicitis/treatment; Peritoneal cavity; Peritonitis/
treatment; Ascitic fluid.           
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es una de las pa-
tologías quirúrgicas que se presentan 
con mayor frecuencia en los servicios 
de emergencia a nivel mundial, con una 
prevalencia estimada entre un 7-8 %.1,2

Al tratarse de una de las patologías qui-
rúrgicas más frecuentes, la apendicitis 
aguda constituye una importante carga 
de enfermedad y representa un impor-
tante costo para los servicios de salud.3 
En el Ecuador según el Instituto Nacio-
nal de Estadísticas y Censos -INEC en 
el año 2015 se presentaron 38 060 casos 
de apendicitis aguda, lo que ubica a esta 
patología en la primera causa de morbi-
lidad en el país.4 
A pesar del avance tanto en las técnicas 
de diagnóstico como de tratamiento para 
la apendicitis aguda, esta condición si-
gue asociándose con importante morbi-
mortalidad.2

Las complicaciones en la apendicitis 
aguda se reportan en alrededor de un 
20%, siendo las más frecuente la perfo-
ración, infección de herida y abscesos 
intraperitoneales.5

Los pilares en el manejo de la peritoni-
tis secundaria son: control de la causa 
primaria, aseo peritoneal y uso de anti-
bióticos.6 En pacientes con peritonitis 
generalizada, el tratamiento adecuado de 
la cavidad peritoneal es  una  preocupa-
ción permanente del personal sanitario 
y constituye una parte fundamental del  
manejo integral del paciente.6 El co-
rrecto manejo de la cavidad peritoneal 
respetando o mejorando la actividad de 
defensa del peritoneo y su respuesta in-
munológica, es una de las más importan-
tes estrategias de manejo en apendicitis 
complicada.7

El lavado de la cavidad peritoneal es el 
método más utilizado para la elimina-
ción de inóculos bacterianos de la cavi-
dad peritoneal cuando se ha producido 
una apendicitis perforada.8

El lavado de la cavidad peritoneal con-
tinúa siendo controversial ya que se ha 
relacionado con la posibilidad de alterar 
los mecanismos de defensa del peritoneo 
ante la infección, favoreciendo el apare-
cimiento de complicaciones.9 
El secado de la cavidad peritoneal en la 
cual se puede evitar el riesgo de modifi-

car los mecanismos de defensa, propone 
el retiro del foco infeccioso solo secando 
la cavidad con gasas húmedas sin nece-
sidad de irrigar la cavidad y así evitar el 
riesgo de alterar los mecanismos inmu-
nológicos de defensa.9 
Existen pocos estudios que han compa-
rado estas dos técnicas quirúrgicas, por 
lo cual se ha planteado llevar a cabo esta 
investigación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional re-
trospectivo comparativo en el Servicio 
de Cirugía General del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín -HE-
CAM en el periodo comprendido entre 
enero del 2016 a diciembre del 2017. 
Los datos fueron obtenidos de la revisión 
de registros médicos a través del sistema 
MIS/AS400. 
Se incluyeron a todos los pacientes ma-
yores de 18 años sometidos a apendi-
cectomía por peritonitis generalizada o 
localizada, estableciéndose dos grupos 
de pacientes, el grupo 1 al que los ci-
rujanos sometieron a lavado peritoneal 
como procedimiento de rutina con irri-
gación con solución salina y, el grupo 2, 
en quienes el foco infeccioso se controló 
solo mediante secado. Dentro del primer 
grupo se incluyeron a 212 pacientes con 
lavado de la cavidad y en el segundo gru-
po 89 casos que recibieron únicamente 
secado de la cavidad. 
El resultado principal de este estudio fue 
la evaluación de las complicaciones in-
fecciosas posterior al manejo de la pe-

ritonitis secundaria, las complicaciones 
infecciosas intraabdominales fueron 
determinadas por los cirujanos tratan-
tes, según los criterios de los Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC, 
Atlanta).10

Se realizó análisis univariado, bivariado 
y multivariado, este último mediante re-
gresión logística. Se calculó el OR como 
medida de asociación entre las variables 
de estudio.  Un valor p<0,05 fue acepta-
do como significativo. 

RESULTADOS

Las características de los pacientes in-
cluidos en este estudio se presentan en 
la tabla 1. Se incluyó 301 pacientes en 
este estudio, de los cuales 212 (70,4%) 
pacientes fueron sometidos a lavado de 
cavidad y 89 (29,6%) pacientes a limpie-
za de cavidad con secado con compre-
sas, no existieron diferencias en cuanto 
al sexo ni edad de los pacientes inclui-
dos, en cuanto al tiempo quirúrgico, el 
tiempo promedio en el grupo de lavado 
de cavidad fue de 87,2 minutos, compa-
rado con el de secado de cavidad de 74,5 
minutos, lo cual representó una diferen-
cia significativa (p<0,0006). Finalmente, 
en cuanto a la presencia de  complica-
ciones, ninguno de los tipos de infección 
resultó con diferencia significativa cuan-
do se comparó lavado versus secado de 
cavidad. 
Al realizar el análisis multivariado entre 
los dos grupos de tratamiento, emplean-
do como variable dependiente a la pre-
sencia o no de complicaciones (1/0) y 

Tabla 1. Características de la población
Característica Grupo 1 

Lavado de cavidad 
N ( %)

Grupo 2 
Secado de cavidad 

N ( %)

Valor p

Número de pacientes 212 (70,4%) 89 (29,6%)
Sexo femenino 79 (37,3%) 26 (29,2%) 0,18
Sexo masculino 133 (62,7%) 63 (70,8%)
Edad (media) 46,7 46,2 0,8
Tiempo quirúrgico (min) 87,2 74,5 0,006*
Complicaciones
  Infecciones superficiales 37 (17,5%) 15 (16,9%) 0,9
  Infecciones profundas 17 (8%) 8 (9%) 0,8
  Órgano-espacio 8 (3,8) 3 (3,4%) 0,9
Otras complicaciones 13 (6,1%) 7 (7,9%) 0,6

* Resultado estadísticamente significativo
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como variables predictoras la edad, sexo 
y tiempo quirúrgico, la única variable 
que predijo significativamente la presen-
cia o no de complicaciones fue el tiempo 
quirúrgico (OR 1,01, IC 95% 1,00 a 1,01 
p<0,005), manteniendo en el modelo las 
demás variables estables. Los resultados 
se presentan en la tabla 2.

En nuestro estudio no existieron diferen-
cias estadísticamente significativas en 
cuanto a las complicaciones infecciosas 
al comparar los grupos de lavado versus 
secado de cavidad peritoneal, estos re-
sultados son similares a los encontrados 
en el estudio de Hunt en 1982 y Mejía 
en el 2015 en los cuales el número de 
complicaciones infecciosas intrabdomi-
nales fue similar en ambos grupos de 
tratamiento.6,9

Entre las limitaciones encontradas en 
nuestro estudio podemos indicar que no 
tuvimos la posibilidad de incluir otras 
variables como el tiempo de evolución 
del cuadro clínico, condición preopera-
toria del paciente y otro tipo de compli-
caciones asociadas. 
Otra de las limitaciones fue no realizar 
una clasificación de los pacientes según 
el índice de peritonitis basados en la cla-
sificación de Mannheim lo cual nos hu-
biese apoyado para lograr reconocer de 
manera más adecuada los pacientes en 
cada uno de los grupos de tratamiento. 
Es importante considerar que se requieren 
estudios con mayor cantidad de pacientes 
y de seguimiento prospectivo que permi-
tan una evaluación detallada de los resulta-
dos asociados al uso de las dos técnicas de 
manejo de cavidad peritoneal. 

CONCLUSIÓN

No se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas con el tipo de 
manejo de la cavidad en pacientes con 
peritonitis secundaria a apendicitis agu-
da perforada (lavado vs secado de cavi-
dad) con la presencia de complicaciones 
intrabdominales. El lavado peritoneal 
requirió un tiempo quirúrgico mayor al 
secado de la cavidad, lo cual puede re-
percutir en los costos sanitarios de los 
pacientes tratados por esta causa.
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Tabla 2. Modelo de regresión logística
Variable OR IC 95% Valor p
Lavado 
de cavi-
dad

0,86 (0,50-1,47) P = 0,58

Sexo 1 (0,98-1,01) P = 0,97

Edad 0,92 (0,55-1,52) P = 0,73
Tiempo 
quirúr-
gico

1,01 (1,00-1,01) P = 0,05*

logit Complic = -1,107875   -0,149155 Lavado 
perit. -0,00021 Edad -0,088442 Sexo +0,006714 
Tiempo quirúrgico
* Estadísticamente significativo

DISCUSIÓN

El lavado de la cavidad peritoneal con 
grandes cantidades de líquido puede pro-
ducir una alteración de la función de las 
células mesoteliales que alteran la qui-
miotaxis, con la consiguiente incapaci-
dad para la migración de los neutrófilos, 
lo que resulta en una alteración de la in-
munidad como mecanismo de respuesta 
ante la infección,11 de igual manera, la 
irrigación de líquido en la cavidad peri-
toneal ocasiona incapacidad para que los 
macrófagos realicen la detección de bac-
terias y la fagocitosis correspondiente, 
debido a la incapacidad de realizar mo-
vimientos de desplazamiento por falta de 
una superficie a la cual adherirse.12

En una revisión de estudios sobre fisio-
logía peritoneal se considera que la cla-
ve para obtener mejores resultados en el 
tratamiento de la peritonitis es mantener 
dicha fisiología mediante el retiro sua-
ve y cuidadoso del material infeccioso, 
utilizando aspiración y cantidades mí-
nimas de solución salina en compresas 
para evacuar los elementos macroscó-
picos, esta conducta parece ser mucho 
más beneficiosa que el uso del lavado 
de cavidad, sin embargo no existen su-
ficientes estudios que determinen cual 
de las dos técnicas se asocia a mejores 
resultados.13-15

Apendicitis perforada, ¿lavar o no lavar la cavidad peritoneal?
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RESUMEN
Introducción. Existe poca información disponible sobre disfunción tiroidea en pacientes 
con esclerosis múltiple (EM), la mayoría proviene de estudios enfocados en la influencia 
del interferón  b-1 (IFNb) en el hipotiroidismo. Objetivo. El objetivo del presente estudio 
es analizar el comportamiento epidemiológico del hipotiroidismo en un grupo de pa-
cientes con esclerosis múltiple. Material y métodos. Estudio observacional, descripti-
vo, transversal, en pacientes con esclerosis múltiple atendidos en consulta externa del 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín entre septiembre del 2013 y octubre 
del 2015, a quienes se les diagnosticó disfunción tiroidea. Resultados. Se incluyeron 81 
pacientes con esclerosis múltiple de los cuales el 17,2% (n=14) tuvieron hipotiroidismo 
clínico y subclínico confirmado. De este grupo, un paciente fue de sexo masculino y 13 
del femenino. El promedio de edad fue 40±13,5 años. En los pacientes con comorbili-
dad esclerosis múltiple-hipotiroidismo, se encontró 78,5% (n=63) la variedad Remitente 
Recurrente y en 21% (n=17) la variedad progresiva. Se evidenció comorbilidad diabetes 
mellitus tipo 2 en pacientes con hipotiroidismo y esclerosis múltiple en un 24% (n=4). 
Cabe mencionar que entre los pacientes con comorbilidad de esclerosis múltiple e 
hipotiroidismo, el 14% (n=2) presentaron una tercera enfermedad autoinmune como lu-
pus eritematoso sistémico. Conclusiones. La prevalencia encontrada de hipotiroidismo 
en pacientes con esclerosis múltiple en esta serie fue similar a la reportada en estudios 
internacionales. Sin embargo, no podemos asegurar si es similar a la de población ecua-
toriana en general, ya que no existen estudios que precisen la prevalencia de hipotiroi-
dismo en Ecuador, aunque esta se estima alrededor del 15 a 20%.

Palabras clave: Esclerosis múltiple (EM); Hipotiroidismo; Enfermedades de la tiroides; 
Comorbilidad; Diabetes Mellitus; Lupus Eritematoso Sistémico.

ABSTRACT
Introduction. There is little information available regarding thyroid dysfunction in patients 
with Multiple Sclerosis (MS). Most information on this matter comes from studies fo-
cused on the influence of Interferon b-1 in hypothyroidism. Objective. The goal of this 
study was to analyze the epidemiology of hypothyroidism in a group of MS patients.
Materials and methods. Observational, descriptive, cross-sectional study carried out 
on Multiple Sclerosis (MS) patients of the external care area of the Carlos Andrade Marín 
Specialties Hospital between September 2013 and October 2015, who had been diag- 
nosed with thyroid dysfunctions.  Results. Eighty-one MS patients were included in the 
study, and 17.2% (n=14) of them had confirmed clinical and subclinical hypothyroidism. 
Out of these, 7.1% (n=l) was male and 92% (n=13) were females, with an age range of 
M=40, SD-=13.55. In patients with MS-hypothyroidism comorbidity, 78.5% (n=63) had   
a relapsing-remitting variety, and 21% (n=17) a progressive variety. A Diabetes Mellitus 
Type 2 comorbidity was evident in hypothyroidism and MS patients; 14% (n=4) were 
diagnosed with a third autoimmune disease, such as systemic lupus erythematosus.  
Conclusions. The prevalence of hypothyroidism found in MS patients within this study 
was similar to the prevalence reported in international studies. However, we cannot be 
certain whether or not this value was similar to the overall Ecuadorian population, since 
there are no studies that pinpoint the exact prevalence of hypothyroidism in Ecuador, 
although this rate is estimated to be within a range of 15 to 20%.

Keywords: MMultiple Sclerosis (MS); Hypothyroidism; Thyroid diseases; Comorbidity;
Diabetes Mellitus; Lupus Erythematosus Systemic.
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INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple (EM) es una de 
las enfermedades neurodegenerativas 
más incapacitantes del planeta afectando 
especialmente a la población económi-
camente activa ya que se presenta típica-
mente en los adultos de 20 a 45 años de 
edad.7   Se caracteriza inicialmente por la 
aparición de episodios fugaces de cual-
quier déficit neurológico inicialmente y 
casi siempre reversible, aunque es a me-
nudo seguida de una fase de progresivo 
deterioro neurológico a medida que la 
enfermedad evoluciona en el tiempo.
En la zona ecuatorial no existen estudios 
que describan la asociación de EM con 
disfunción tiroidea. Es conocido previa-
mente que la prevalencia de trastornos 
tiroideos en esclerosis múltiple es ma-
yor que en la población general. Se ha 
encontrado una frecuencia de disfunción 
tiroidea de hasta tres veces mayor en 
mujeres con esclerosis múltiple que en 
controles sanos.1,4 se ha observado que 
muchos casos de enfermedad tiroidea en 
esclerosis múltiple corresponden a las 
formas autoinmunes, como la tiroiditis 
de Hashimoto. Existen también estudios 
donde se encuentra que la elevación sub-
clínica de anticuerpos antitiroideos es 
mayor que la de otros autoanticuerpos,3 
lo que parece reafirmar el hecho de una 
asociación especial entre esclerosis múl-
tiple y enfermedad tiroidea autoinmune. 
Otros estudios mencionan que la comor-
bilidad no se ha asociado con la inicia-
ción de terapias inyectables modificado-
ras de la enfermedad.8

El uso de interferón es una causa pro-
bable de disfunción tiroidea. En la EM 
se utiliza como inmunomodulador en el 
tratamiento de diversas enfermedades, 
como la hepatitis viral crónica, algunos 
trastornos oncológicos y la esclerosis 
múltiple. En caso del interferón-α, se 
ha demostrado que induce la formación 
de anticuerpos antitiroideos. En estos 
reportes, se ha observado que la ma-
yoría de las alteraciones tiroideas son 
subclínicas, que pueden remitir aun sin 
suspender el tratamiento.5 Finalmente, 
otro estudio, no encontró asociación en-
tre exposición a IFNb y aparición de EM 
en pacientes con EMRR en los 5-6 años 
siguientes al inicio del tratamiento. Nues-
tros hallazgos abordan una de las preo-

cupaciones que surgieron con estos me-
dicamentos y con otro más nuevos como 
fingolimod y alemtuzumab.9

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es ob-
tener la prevalencia de hipotiroidismo 
en un grupo de pacientes con esclerosis 
múltiple de la Provincia de Pichincha, 
Ecuador.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizó una base de datos realizada 
con los casos captados desde octubre del 
2013 hasta octubre del 2014 diagnostica-
dos y en seguimiento en el Hospital Me-
tropolitano de Quito y en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín. 
Es en estas dos instituciones donde se re-
gistran la mayoría de casos, dado que se 
tratan de centros de referencia para diag-
nóstico y tratamiento de EM a nivel de la 
provincia de Pichincha. 
Se realizó un estudio descriptivo, ob-
servacional, descriptivo, transversal con 
81 pacientes portadores de esclerosis 
múltiple en los cuales se recogió el an-
tecedente confirmado con hormonas ti-
roideas y anticuerpos de hipotiroidismo, 
hipotiroidismo subclínico y tiroiditis de 
Hashimoto.
Criterios de inclusión para enfermos con 
EM. 1. Hombres y mujeres con diagnós-
tico de EM con criterios de McDonald, de 
reciente diagnóstico año (2013 a 2014) 
o de diagnóstico previo, pero en segui-
miento en este período, independien-
temente del número de recaídas. 2. Pa-
ciente con edad mayor a 15 años y menor 
de 60 años. 3. Paciente que inicie trata-
miento o ya esté recibiendo algún tipo 
de terapéutica para EM. 4. Residencia 
en Pichincha captado desde octubre del 
2013 a octubre del 2014.
Criterios de exclusión para enfermos con 
EM. 1. Diagnóstico no concluyente de 
EM según los criterios de McDonald. 2. 
Espectro de Devic y otras enfermedades 
desmielinizantes como ELA, encefalo-
mielitis, mielitis transversa.

RESULTADOS

Dentro del grupo de 81 pacientes con 
EM que se atendieron en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín 

durante el periodo de estudio se identi-
ficó que solamente 14 pacientes (17,2%) 
padecían de forma concomitante hipoti-
roidismo. En cuanto a perfiles de edad y 
género, el grupo de estudio presentó un 
comportamiento algo peculiar. Si bien 
la enfermedad conserva la predilección 
por el género femenino descrita en innu-
merables series, llama la atención que el 
grupo etario más afectado corresponda a 
las edades de entre 50 a 55 años (19,8%), 
seguido por el del grupo etario de entre 
40 a 45 años de edad. La edad promedio 
del grupo de pacientes con hipotiroidis-
mo fue de 40 años frente a 37,8 del gru-
po sin esta enfermedad, mas no existen 
diferencias estadísticamente significati-
vas entre ambos grupos (t-score: 0,57; p: 
(dos colas)= 0,58).
En cuanto a la variedad de tipos de EM 
encontrados en la población de estudio 
se encontró que el 86,42% corresponden 
a la variedad remitente recurrente, segui-
das de un 13,5% de las variedades pro-
gresivas. Dichos hallazgos no difieren de 
los porcentajes en la literatura mundial. 
El 17,2% (n=14) de los pacientes con EM 
tuvo hipotiroidismo clínico y subclínico 
confirmado, de este total 7,1% (n=1) del 
sexo masculino   92,9% (n=13) del sexo 
femenino con un promedio de edad de 40 
años.  En los pacientes con comorbilidad 
EM - hipotiroidismo, se encontró 78,5% 
(n=11) la variedad Remitente Recurrente 
y 21% (n=3) la variedad Progresiva. La 
media de duración de la enfermedad fue 
de 6,36 años. Si bien este valor es mayor 
que la media de duración de enfermedad 
del resto de pacientes del grupo inicial 
(que es de 6,15 años) no encontramos di-
ferencias estadísticamente significativas 
(t-score: -0,1; p = 0,92).
Se evidenció una prevalencia del 21,4% 
(n=3) de diabetes mellitus tipo 2 en pa-
cientes con hipotiroidismo y esclerosis 
múltiple. Entre los pacientes con comor-
bilidad de EM e hipotiroidismo, el 14% 
(n=2) presentó lupus eritematoso sisté-
mico. Pacientes que además del diagnós-
tico de EM e hipotiroidismo presentaron 
una tercera enfermedad autoinmune obtu-
vieron calificaciones más altas en la EDSS, 
independientemente de la variante de es-
clerosis múltiple.
En lo que se refiere a su estatus de en-
fermedad no fue posible recolectar datos 
acerca de los niveles de TSH puesto que 
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algunos de los pacientes se atienden con 
médicos particulares por este particular, 
mas fue posible recolectar datos acerca 
de los niveles de anticuerpos antitiro-
globulina y antiTPO en tres pacientes, 
evidenciando un nivel promedio de 
283,83 UI/mL y 163,8 UI/mL para cada 
uno de los marcadores respectivamente.
El análisis de correlación entre el tipo de 
EM y patologías autoinmunes arrojó re-
sultados no significativos.

DISCUSIÓN

Encontramos una prevalencia de altera-
ción tiroidea en 17,2% de los pacientes 
con EM, valores cercanos a los que se 
encuentran reportados previamente en la 
literatura1 con un importante predominio 
de género femenino. No hay predominio 
de alteraciones tiroideas en cuanto a la 
variedad recurrente vs progresivas. Exis-
te un puntaje alto en EDSS en pacientes 
con Síndrome Autoinmune Múltiple que 
en esta serie fue de tipo III, es decir la 
coexistencia de (lupus eritematoso sisté-
mico, hipotiroidismo y esclerosis múlti-
ple). La segunda enfermedad más común 
en pacientes con EM luego del hipotiroi-
dismo fue la diabetes mellitus tipo 2, se-
guida muy de cerca por el LES y el sín-
drome poliglandular autoinmune. Esta 
entidad esta vagamente definida como 
la asociación de algunos patrones de au-
toinmunidad y su significado es incierto, 
pero sugiere la presencia de fenómenos 

fisiopatológicos comunes para entidades 
antes consideradas como aisladas. A pe-
sar de que existen varias entidades que 
son comorbilidades frecuentes al parecer 
no se asocian con el primer episodio des-
mielinizante. Es llamativo que la gran 
mayoría de los casos con hipotiroidismo 
en nuestro grupo de estudio presentasen 
tratamiento con interferón (57,14% n=8). 
Sin embargo, no se documentó causali-
dad estadísticamente significativa de este 
hallazgo al compararlo contra el resto de 
sujetos del grupo de estudio. Para probar 
esta asociación sugerida en la literatura 
es necesario realizar una observación 
más grande e inclusive prospectiva.
Existen algunos estudios que han tra-
tado de explicar la predilección de los 
pacientes con EM por desarrollar dis-
función tiroidea. Por ejemplo se realizó 
un estudio en Brasil con 21 pacientes 
con EM e hipotiroidismo, enfocándose 
principalmente en la presencia de anti-
cuerpos microsomales, los cuales fue-
ron identificados en 19 pacientes.10 En 
esta observación no se categorizó los 
tipos de enfermedad ni se buscó corre-
lación con otros tipos de inmunidades. 
En otra observación esta vez realizada 
en España en 93 pacientes con EM y sin 
tratamiento se encontró la presencia de 
anticuerpos antitiroideos en el 11 % de 
los pacientes, prevalencia que fue cinco 
veces más alta a la de la población gene-
ral representada en este estudio por 401 

controles sanos. Adicionalmente en esta 
observación se documentó también una 
asociación no significativa de un índice 
de discapacidad bajo en los pacientes 
con anticuerpos positivos (81% frente a 
73,2), lo que se contrapone con los re-
sultados observados en nuestro grupo 
de estudio.11 Cuál es el fenómeno causal 
exacto de la relación entre la enferme-
dad, su tratamiento y la aparición o em-
peoramiento de la disfunción tiroidea es 
algo que no está claramente documen-
tado sin embargo ciertas observaciones 
sugieren que en etapas tempranas de la 
EM de tipo remitente recurrente se pro-
duce una síntesis precoz de anticuerpos 
anti tiroperoxidasa y antitiroglobulinas, 
sin embargo los niveles de los mismos 
tienen una relación inversamente pro-
porcional con el grado de discapacidad 
presentada a causa de la enfermedad.12

Un aspecto que si es bien remarcado 
en la literatura es la asociación entre el 
hipotiroidismo y el tratamiento con in-
terferón, al respecto de ello tenemos 
algunos ejemplos de observaciones rele-
vantes.  En un estudio realizado en 155 
paciente con EM remitente recurrente, se 
reportaron perturbaciones sostenidas de 
la función tiroidea en los pacientes con 
tratamiento con interferón 1b, encon-
trándose la presencia de un caso de hi-
potiroidismo subclínico el cual empeoro 
durante las semas seis y nueve de dicho 
estudio.13 Otra observación más extensa 
fue realizada en 700 pacientes con EM y 
en tratamiento con interferón 1b por al 
menos tres meses, documentándose que 
alrededor de 1,1% de los pacientes pre-
sentó disfunción tiroidea, remarcando 
que ninguno de los pacientes había teni-
do datos de la misma antes de la intro-
ducción del tratamiento.14   Otra obser-
vación realizada en Italia documentó los 
efectos del tratamiento en 787 pacientes 
con EM remitente recurrente de reciente 
diagnóstico comparando la presencia de 
disfunción tiroidea  antes y después de la 
introducción de dos tipos de tratamiento 
(interferón b1a y acetato de glantiráme-
ro). Se encontró que la proporción de 
pacientes que desarrollaron disfunción 
tiroidea o anticuerpos antitiroideos fue 
más alta en los que recibieron tratamiento 
con interferón frente al acetato de glanti-
rámero, independiente de dosis y vía de 
administración.15 En relación a estos ha-Figura 1: Prevalencia de otras comorbilidades en pacientes con EM e hipotiroidismo 

(n=14)
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llazgos algunos expertos proponen que en 
aquellos pacientes que se prevé recibirán 
terapias con inmunomoduladores se debe-
ría realizar como mínimo un estudio basal 
de TSH, anticuerpos anti-tiroperoxidasa 
y anticuerpos anti-tiroglobulina, teniendo 
énfasis especialmente en aquellos pacien-
tes con historial de enfermedad tiroidea o 
antecedentes familiares de la misma.16

Adicionalmente no son solo estos fárma-
cos quienes se han visto involucrados con 
la aparición de alteraciones en la función 
tiroidea. Los medicamentos biológicos 
empleados para el tratamiento de la enfer-
medad también se ha visto perturban la ac-
tividad de la glándula. Un ejemplo impor-
tante reportado en la literatura como causal 
del fenómeno es el uso de alemtuzumab, 
un anticuerpo monoclonal humanizado 
anti-CD52 que tiene indicación para el tra-
tamiento de la EM remitente recurrente.17 
Al contrario de los fármacos anteriormen-
te mencionados, el uso de alemtuzumab 
se encuentra asociado con la aparición 
de enfermedad de Graves, situación que 
se ha reportado desde los inicios del uso 
de estos medicamentos a finales del siglo 
20, donde se reportó que un tercio de los 
paciente que iniciaron tratamiento con el 
monoclonal anti-CD52 presentaron enfer-
medad de Graves con anticuerpos circu-
lantes específicos.18 Estas observaciones 
han sido ya corroboradas en seguimientos 
a largo plazo de los pacientes participantes 
en los estudios CARE MS I y II donde la 
incidencia total de eventos tiroideos fue 
reportada en alrededor de 36%.19 En cuan-
to al manejo de esta enfermedad en estos 
pacientes no existe un protocolo claro. Sin 
embargo, de acuerdo al criterio de ciertos 
autores el tratamiento de las complicacio-
nes tiroideas en estos casos no es diferente 
al de los pacientes que no reciben agentes 
inmunomoduladores, lográndose incluso 
la remisión total de la enfermedad acom-
pañante luego de iniciadas las medidas de 
manejo habituales.20 Si bien ninguno de los 
pacientes del grupo analizado reporto uso 
de biológicos, la progresiva introducción 
de estos medicamentos dentro del arsenal 
terapéutico de primera línea en EM deberá 
llamar la atención para cautela en su uso 
en el Ecuador.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos 
se pudo probar la hipótesis de que los 

pacientes enfermos con EM de la pobla-
ción quiteña tuvieran similar a la repor-
tada en estudios internacionales. Si bien 
no existe una correlación directa entre 
presentar una enfermedad autoinmune y 
discapacidad, se observa cierta tendencia 
a que los pacientes con mayor gravedad 
de enfermedad presentan mayores com-
plicaciones inmunológicas. Esto debería 
ser corroborado con una observación 
más amplia o de tipo prospectivo.

RECOMENDACIONES

Se deberá realizar una evaluación pobla-
cional de disfunción tiroidea en pacientes 
con EM con el fin de conocer la situación 
de estas morbilidades en la región andina. 
Adicionalmente, se debería realizar una 
segunda fase de este estudio con una in-
tervención prospectiva donde se evalué los 
efectos a largo plazo de la suplementación 
controlada y estandarizada de hormona 
tiroidea. Concomitantemente se sugiere a 
las autoridades sanitarias regionales, ela-
borar una guía de tratamiento específica 
para la EM en nuestra población teniendo 
en cuenta que este tipo de pacientes. Ani-
mamos a confirmar nuestros hallazgos, 
idealmente con metadatos adicionales que 
podría brindar la genómica, información 
que podría ser fructífera para identificar si 
los subgrupos de pacientes específicos se 
benefician de uso de IFNb.
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REPORTE DE CASO

Enfermedad de Kawasaki: caso clínico
Kawasaki disease: case presentation
Gabriela Liliana Santafé Troncoso1, César Fernando Vaca Salazar2, Paúl 
Roberto Villares Paredes1.
1 Médico Residente del Postgrado de Pediatría, Pontificia Universidad Católica del Ecuador
2 Jefe del Servicio de Pediatra, Hospital General Enrique Garcés, 1 Médico Pediatra, Hos-
pital General Enrique Garcés.

RESUMEN
Este artículo describe el proceso de diagnóstico de la no muy común enfermedad de 
Kawasaki en un paciente preescolar en el Hospital Enrique Garcés de Quito. Aunque 
esta enfermedad ha sido descrita clínicamente desde hace más de 50 años, su preva-
lencia y conocimiento médico científico es mayor en el continente asiático y otros países 
desarrollados.  Introducción. Se presenta una definición y descripción de la enfermedad 
de Kawasaki, considerando sus criterios clínicos. Además se reconoce las contribucio-
nes de estudios previos realizados en Latinoamérica y Ecuador.  Caso clínico. Paciente 
preescolar, que presentó cuadro de fiebre de 5 días de evolución, que se acompaña  de 
exantema maculopapular, conjuntivitis no supurativa, lengua en frambuesa, eritema en 
labios, edema de manos y pies. Resaltando los signos que llevaron a diagnósticos dife-
renciales y al diagnóstico definitivo de la enfermedad de Kawasaki. Resultados. El paciente 
cumplio con criterios clinicos para  enfermedad de Kawasaki. Se inició tratamiento con in-
munoglobulina humana y ácido acetilsalicílico, además se solicitó ecocardiograma reporta 
una ligera afectacion de la arteria coronaria izquierda. A las 24 horas de iniciado el trata-
miento, el niño presenta mejoría clínica marcada. En cuanto al manejo posterior se mantiene 
solo el ácido acetilsalicílico a dosis antiagregante plaquetaria, se indica continuar durante 
6 semanas, y control ecocardiográfico en 6 semanas. Discusión. Los signos clínicos que 
llevaron al diagnóstico definitivo de la enfermedad de Kawasaki en el paciente repor-
tado son similares a los descritos en la literatura médica. Conclusión. La EK desde su 
descripción se estableció criterios clínicos, para ayudar a su diagnóstico. No existen ha-
llazgos clínicos patognomónicos ni pruebas diagnósticas específicas hasta el momento.

Palabras clave: Exantema polimorfo; Síndrome Mucocutáneo Linfonodular; Exantema; 
diagnóstico diferencial.

ABSTRACT
This article describes the diagnostic process of the not very common Kawasaki disease 
in a pre-school patient at the Enrique Garcés Hospital in Quito. Although this disease has 
been clinically described for more than 50 years, its prevalence and medical knowledge 
is greater in the Asian continent.  Introduction. A definition and description of Kawasaki 
disease is presented, considering its clinical criteria. It also recognized the contributions 
of previous studies carried out in Latin America and Ecuador. Case presentation. Pre-
school patient, who presented fever of 5 days evolution, accompanied by maculopapular 
rash, nonsuppurative conjunctivitis, raspberry tongue, erythema on lips, hands and feet 
edema. The goal was highlight the main signs to reach the definitive diagnosis of Kawa-
saki Disease. Results. The patient met the clinical criteria for Kawasaki disease. A treat-
ment with human immunoglobulin and acetylsalicylic acid was initiated, in addition to 
requesting an echocardiogram that reports a slight affectation of the left coronary artery. 
At 24 hours after starting the treatment, the child showed marked clinical improvement. 
In the subsequent management, acetylsalicylic acid alone is maintained at antiplatelet 
dose, indicated to continue for 6 weeks, and echocardiographic monitoring in 6 weeks. 
Discussion.  The clinical signs that led to the definitive diagnosis of Kawasaki Disease in our 
reported patient were similar to those described in the medical literature. Conclusion. The 
EK from its description was established clinical criteria, to assist in its diagnosis. There 
are no pathognomonic clinical findings or specific diagnostic tests so far.

Keywords: Polymorphous rash; Mucocutaneous Lymph Node Syndrome; Exanthema;
Diagnosis, differential.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Kawasaki (EK) es 
conocida formalmente como “síndrome 
linfático mucocutáneo y poliarteritis nu-
dosa infantil; es una enfermedad febril 
aguda de la infancia que provoca una 
vasculitis que afecta principalmente a 
las arterias coronarias”.1 De acuerdo con 
Moro, Malaga y Madero,2 la EK es la 
principal causa de cardiopatía adquirida 
en la infancia en países desarrollados. 
El diagnóstico de EK se da principal-
mente basándose en los siguientes cri-
terios clínicos: fiebre por más de cinco 
días, eritema en palmas y plantas, edema 
de manos y pies, exantema polimorfo, 
infiltración conjuntival bulbar bilateral, 
sin exudado, cambios en labios y en la 
cavidad oral, linfadenopatía cervical, 
generalmente unilateral.3 La EK es pre-
valente en niños menores de 5 años de 
origen étnico asiático, aunque hoy en 
día ha sido reportado a nivel mundial 
en diversos grupos étnicos.4  La epide-

miología de la enfermedad ha sido bien 
descrita en países del Asia, Norteaméri-
ca y Europa.  Sin embargo, en América 
Latina existen mínimos estudios sobre 
su incidencia, prevalencia, morbimor-
talidad y etiología.5  En Ecuador los 
reportes de casos clínicos se limitan al 
estudio de Herrera y Mendieta,6 que hi-
cieron un seguimiento de los pacientes 
con síndrome de Kawasaki atendidos en 
el hospital de niños “Roberto Gilbert Eli-
zalde” durante el periodo de 2003-2008.  
El presente caso atendido en el Hospital 
Enrique Garcés de Quito representa una 
contribución a la incidencia de nuevos 
casos en la ciudad de Quito. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 2 años, 5 meses 
de edad sin antecedentes patológicos 
previos de importancia, que 72 horas 
previo al ingreso presentó de manera 
súbita lesiones en piel tipo maculopapu-
lares acompañado de prurito intenso, se 
maneja inicialmente como un cuadro de 
intoxicación alimentaria, con antihista-
mínico, sin mejoría.  24 horas después se 
acompañó de alza térmica cuantificada 
en 38ºC, para lo cual la madre le admi-
nistró paracetamol, pero la fiebre per-
sistió.  Acudió una segunda ocasión por 
emergencia, se diagnosticó una reacción 
alérgica por intoxicación alimentaria 
por lo que se continuó con medicación 

Figura 1. Exantema polimorfo

Figura 2. Lengua de fresa

Figura 3. Exantema polimorfo en miem-
bros inferiores resuelto.

Figura 5. Descamación de tórax.

Figura 4. Exantema polimorfo en proceso 
de resolución posterior a perfusión de in-
munoglobulina

Figura 6. Descamación de muslos y manos
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instaurada de manera ambulatoria (anti-
histamínico y paracetamol) y se lo envió 
a casa. La madre acude nuevamente al 
servicio de emergencia por persistencia 
de la fiebre, aumento de lesiones en la 
piel y decaimiento. 
El paciente se evaluó en el servicio de 
emergencia; al examen físico los hallaz-
gos relevantes son: en la piel un exante-
ma maculopapular en tórax y abdomen, 
se realizaron exámenes complementa-
rios: una biometría hemática con neu-
trofília y biomarcadores de fase aguda 
elevados. Se decidió el ingreso del pa-
ciente por sospecha de bacteriemia, se 
inicia antibioticoterapia de amplio es-
pectro con una cefalosporina de tercera 
generación. A las 72 horas de ingresado 
se lo revaluó debido a que no presenta 
mejoría clínica, persisten alzas térmicas 
acompañado de dolor abdominal de mo-
derada intensidad, el exantema macu-
lopapular se encuentra generalizado, se 
mostró en palmas y plantas, además al 
examen físico los nuevos hallazgos fue-
ron inyección conjuntival bilateral leve, 
en la boca queilitis angular, labios erite-
matosos y la lengua presenta un aspecto 
de fresa (figura 1), en cuello no adeno-
patías. Se realizaron nuevos exámenes 
paraclínicos donde los hallazgos fueron 
neutrofília aislada, PCR (26,5 mg/dL) 
y velocidad de eritrosedimentación (40 
mm/h) que para la edad del paciente eran 
elevados, hipoalbuminemia (2,4 g/dL) 
hiponatremia (133 mEq/L). Tomando en 
cuenta los signos clínicos y revisando la 
bibliografía posteriormente se determinó 
que el paciente cumple con los criterios 
de la enfermedad de Kawasaki.7

Se inició tratamiento con inmunoglobu-
lina humana a razón de 2 g/kg, en dosis 
única (duración de la perfusión: 10 ho-
ras) y ácido acetilsalicílico (50 mg/kg/
día dividido en 3 dosis), además se soli-
citó ecocardiograma en el cual reportan 
una ligera dilatación de la arteria corona-
ria izquierda. El paciente a partir de las 
24 horas de terminada la perfusión de in-
munoglobulina presentó mejoría clínica 
marcada, cede la fiebre, el exantema dis-
minuye significativamente (figura 2). Se 
realizó exámenes paraclínicos de control 
a las 48 horas de finalizada la adminis-
tración de inmunoglobulina en los cua-
les se encontró trombocitosis (689 000 
k/μL). En cuanto al manejo posterior al 

permanecer 48 horas afebril se disminu-
ye el ácido acetilsalicílico a dosis antia-
gregante plaquetaria a 5 mg/kg/día. A los 
11 días de evolución de la enfermedad, 
se observa descamación generalizada en 
la piel (figura 3); el exantema ha desapa-
recido totalmente. Es dado de alta a los 
14 días de evolución de la enfermedad y 
se realizará seguimiento de manera am-
bulatoria; se indica continuar con ácido 
acetilsalicílico durante 6 semanas, y con-
trol ecocardiográfico en 6 semanas.8,9

DISCUSIÓN

A más de 50 años de su primera descrip-
ción, la enfermedad de Kawasaki ha sido 
prevalente en el continente Asiático.10  
En el caso de Latinoamérica los casos re-
portados son mínimos por lo que su estu-
dio científico para este contexto también 
es limitado.11,12  Este poco conocimiento 
hace que su diagnóstico sea un desafío 
entre los clínicos como ejemplifica el 
caso descrito en este artículo.  Aunque 
la enfermedad de Kawasaki ha sido bien 
descrita clínicamente, sus criterios clíni-
cos no son patognomónicos de la misma.  
Esta situación hace que en países como 
Ecuador, donde la enfermedad no es pre-
valente, su diagnóstico no sea acertado y 
a tiempo.13  Por ejemplo, en la evolución 
clínica del caso reportado se observa 
como el cuadro clínico del caso reporta-
do direccionó el diagnóstico hacia bacte-
remia e intoxicación alimentaria. 
Los signos clínicos que direccionaron 
hacia el diagnóstico de la enfermedad de 
Kawasaki en este caso reportado fueron 
el aspecto de la lengua conocido como 
lengua en fresa, la persistencia de la fie-
bre por más de cinco días, y la inyección 
conjuntival.14,15,16 Estos signos clínicos 
más prevalentes coinciden con los crite-
rios que se deben tomar en cuenta para 
el diagnóstico.  Wang et al17 realizaron 
un estudio de casos de esta enfermedad 
en Taiwán e identificaron que los tres 
signos clínicos más recurrentes en la en-
fermedad de Kawasaki son justamente la 
fiebre, lengua en fresa y la conjuntivitis. 
En cuanto a su tratamiento la inmuno-
globulina humana sigue siendo el pilar 
en el tratamiento de la enfermedad.18,19

No se ha reportado ningún caso de este 
tipo en el Hospital Enrique Garcés, es 
una contribución al proceso del diagnós-

tico de la enfermedad de Kawasaki en el 
Ecuador y Latinoamérica.

CONCLUSIONES

La EK desde su descripción se estableció 
criterios clínicos, para ayudar a su diag-
nóstico. No existen hallazgos clínicos 
patognomónicos ni pruebas diagnósticas 
específicas hasta el momento.
El mayor riesgo de la EK es que puede 
producir complicaciones cardiovascu-
lares graves, por lo que es necesario un 
diagnóstico precoz. Considerando den-
tro de los diagnósticos presuntivos a esta 
patología, cuando el niño presenta algu-
no de los criterios clínico de la EK.
Con un tratamiento correcto y temprano 
se disminuye las secuelas cardiacas.
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RESUMEN
Introducción. La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria causada por aproxi-
madamente veinte especies diferentes del protozoario  Leishmania sp. y transmitida 
al hombre por la picadura de un mosquito hembra del género Phlebotomine sp. Las 
manifestaciones clínicas son variables y están relacionadas con la especie infectante; 
su relación con el ambiente y con la respuesta inmune del hospedero. La leishmaniasis 
mucocutánea (LMC), afecta a piel y mucosas de la estructura de vías respiratorias supe-
riores; está presente en Latinoamérica donde es producida principalmente por la espe-
cie Leishmania (Vianna) braziliensis. Los signos iniciales son eritema y ulceraciones en 
los orificios nasales, seguidos por inflamación destructiva que puede extenderse hasta 
afectar el septo nasal y en algunos casos, la faringe o la laringe, desfigurando grave-
mente el rostro y comprometiendo la vida del paciente.  Caso clínico. Varón de 90 años 
proveniente del Noroccidente de Pichincha, quien presenta varias lesiones ulcerativas 
localizadas en el puente nasal derecho, ángulo interno del ojo derecho y mejilla homola-
teral cubriendo un área aproximada de 4 cm. de diámetro. Inicialmente se sospechó de 
LMC y se aplicaron varias dosis de antimonio pentavalente (Glucantime©). Se realizaron 
exámenes diagnósticos para Leishmaniasis (frotis, cultivo y PCR) los cuales resultaron 
negativos.  Resultados. La muestra de biopsia de piel determinó lesión compatible con 
carcinoma basocelular refiriéndose al paciente a SOLCA. Discusión. Existen algunos 
diagnósticos diferenciales de la LMC en zonas endémicas, siendo el carcinoma de piel 
uno de los cuales los médicos y laboratoristas deberían tener en cuental al momento 
del diagnóstico. Además deben confirmarse los diagnósticos de LMC con exámenes de 
laboratorio para evitar el mal uso de antimoniales. Conclusiones. En zonas endémicas 
de LMC, se debe realizar un adecuado diagnóstico diferencial de otras patologías que 
causan lesiones ulcerativas como este tipo de carcinoma basocelular de piel, evitando 
la administración de antimonio pentavalente de manera indiscriminada. 
Palabras clave: Leishmaniasis mucocutánea; Carcinoma basocelular; Diagnóstico diferencial.

ABSTRACT
Introduction. Leishmaniasis is a parasitic disease caused about twenty differents spe- 
cies of the Leishmania protozoo.Transmitted to humans by the bite of a female midge of 
the genus Phlebotomine sp. The clinical manifestations are variable and are related to the 
infected species, their relationship with the environment and the host immune response. 
Mucocutaneous leishmaniasis (MCL), affect the skin and mucous membranes of the upper 
respiratory tract, is present in Latin America, produced mainly by Leishmania (Vianna) bra-
ziliensis. The initial signs first signs are erythema and ulcerations in the nostrils, followed 
by destructive inflammation that can spread to involve the nasal septum, in some cases, 
pharynx or larynx, severely disfiguring the face and compromise the patient’s life.  Clini-
cal case. A 90 year old male from the Northwest of Pichincha province, who has several 
ulcerative lesions in the right nasal bridge, inner corner of the right eye and ipsilateral 
cheek covering an area of approximately 4 cm in diameter is presented. Multiple doses of 
pentavalent antimony (Glucantime©) were applied because it was suspected MCL. Diag-
nostic tests for Leishmaniasis (smear, culture and PCR) were negative. Histopathological 
examination determined that it was a basal cell skin carcinoma. Results. The skin biopsy 
sample determined a lesion with basal cell carcinoma, we have referred the patient to 
SOLCA. Discussion. There are some differential diagnoses of MCL in endemic areas, skin 
carcinoma being one of which doctors and laboratory technicians should take into account 
at the time of diagnosis. In addition, MCL diagnoses should be confirmed with laboratory 
tests to avoid misuse of antimonials. Conclusions. In endemic areas of MCL, a proper dif-
ferential diagnosis must be performed for ulcerative lesions such as basal cell carcinoma 
of the skin, avoiding the indiscriminately administration of pentavalent antimony.
Keywords: Leishmaniasis, mucocutaneous; Basal cell carcinoma; Differential diagnosis.

REPORTE DE CASO

Diagnóstico diferencial de leishmaniasis mucocutánea. A 
propósito de un caso de carcinoma basocelular de la piel
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clinical case of basocellular carcinoma of the skin
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INTRODUCCIÓN 
La leishmaniasis es una enfermedad pa-
rasitaria causada por aproximadamente 
veinte especies diferentes del proto-
zoario Leishmania y transmitida al hom-
bre por la picadura del  mosquito hembra 
del género Phlebotominae sp. La especie 
es endémica del Ecuador con excepción 
de las provincias de Tungurahua y Ga-
lápagos,1  la forma clínica más común en 
el Ecuador es la ulcerosa y se encuentra 
principalmente en la región subtropical 
de la costa ecuatoriana.  La LMC está 
muy restringida en la región amazónica 
y producida principalmente por Leish-
mania (V)  braziliensis. (fig. 1).

mutilación grave, con obstrucción y des-
trucción de la nariz, faringe y laringe. La 
LMC casi nunca se cura espontáneamen-
te.3 Ecuador, el diagnóstico diferencial 
de la leishmaniasis incluye una serie de 
condiciones de la piel, las cuales depen-
den del patrón de la enfermedad que pre-
valece en las diferentes regiones de lei-
shmaniasis endémica. En una encuesta 
de base hospitalaria Hosokawa et al. se 
demostró que 5 de 16 pacientes (31,2%) 
fueron mal diagnosticados con LC y 
LMC y habían estado recibiendo medi-
camentos que actúen en la enfermedad. 
Los cinco pacientes con diagnosticos 
equivocados tenían carcinoma de célu-
las basales, cromomicosis y úlcera crural 
venosa.4 Para el tratamiento de la LMC, 
el agente de elección es el uso sistémi-
co de antimonio pentavalente (Sb), que 
está presente en meglumina antimonato 
(Glucantime©) o estibogluconato de so-
dio (Pentostam©). El mecanismo preciso 
de acción de Sb en leishmaniasis es des-
conocido, pero probablemente es mul-
tifactorial actuando directamente sobre 
los procesos moleculares del parásito, 
así como influyendo en actividades pa-
rasíticasasde los macrófagos;ya que este 
fármaco se puede administrar por vía 
intravenosa o intramuscular; cuando se 
utiliza para LMC, la duración de la te-
rapia se extiende hasta 30 días.5 El anti-
monio pentavalente, se ha utilizado junto 

con la pentoxifilina, el cual es un inhibi-
dor de TNF-α (400 mg por vía oral/día), 
se ha demostrado ser más eficaz que el 
antimonio solo; lo que conduce a com-
pletar y acortar el tiempo de curación. 
Los efectos secundarios son comunes en 
el uso de la terapia sistémica de antimo-
nio, y es  necesaria la confirmación del 
caso antes de iniciar el tratamiento.   
Uno de los más graves efectos adversos 
es la cardiotoxicidad (arritmias, prolon-
gación del intervalo QT y muerte súbi-
ta), además puede producir elevación de 
enzimas hepáticas y pancreáticas, panci-
topenia y alteraciones electrolíticas, por 
lo cual la administración de este medi-
camento requiere un seguimiento cuida-
doso de los pacientes durante el curso de 
la terapia.

CASO CLÍNICO

Varón de 90 años proveniente del noroc-
cidente de la provincia de Pichincha en 
Ecuador, quién presenta varias lesiones 
ulcerativas, con una evolución aproxi-
mada de 15 años, las cuales iniciaron con  
nevus en la región periorbitaria inferior 
que posteriormente causó ulcera indo-
lora de crecimiento lento, localizada en 
el puente nasal derecho, ángulo interno 
del ojo derecho y mejilla homolateral cu-
briendo un área aproximada de 4 cm de 
diámetro (figura 2).
La lesión era acompañada de prurito de 
leve intensidad  y no presentaba dolor. 
Inicialmente se sospechó de LMC y se 
aplicó dosis completa de Antimonio pen-
tavalente (Glucantime©), sin evolución 
satisfactoria. Se realizaron  exámenes 
diagnósticos confirmatorios para Leish-
maniasis  (frotis, cultivo y PCR), obte-
niendo resultados  negativos. El estudio 
histopatológico determinó que se trataba 
de un carcinoma basocelular (CBC) de 
piel  (figura 3).  

DISCUSIÓN 

El CBC es parte del diagnóstico diferen-
cial de LMC debido a su naturaleza inva-
sora local, crecimiento lento y localiza-
ción muco cutánea y el 20% de lesiones 
se localizan en la nariz.6

La incidencia varía en el mundo según 
la latitud y la raza, siendo más afectada 
la raza blanca que vive en las zonas más 
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LMC se presenta varios meses o años 
después de haber cicatrizado la forma 
cutánea. Las lesiones mucosas se ini-
cian principalmente en el tabique nasal 
cartilaginoso.2 Según  la OMS estudios 
realizados en Brasil han revelado que la 
leishmaniasis mucocutánea puede pre-
sentarse desde varios meses hasta más de 
20 años después de una lesión cutánea.3 
En la LMC las lesiones nasales están 
siempre presentes, con nódulos e infil-
tración del septo cartilaginoso anterior, 
que conduce a la obstrucción del orifi-
cio nasal y, más tarde, a la perforación 
y colapso del septo, con ensanchamien-
to de la nariz. La piel de la nariz puede 
estar engrosada, tumefacta e hiperémica. 
En un tercio de los casos hay otros lu-
gares afectados: por orden de frecuencia, 
la faringe, paladar, laringe, tráquea y 
labio superior. Son frecuentes las linfa-
denopatías locales. En la fase final hay 

Figura. 1 Distribución geográfica de las 
especies de Leishmania:1 Lugar de proce-
dencia del paciente.

Figura. 2  Carcinoma basocelular: varias 
lesiones ulcerativas y papulares en dorso 
de la nariz, mejilla y párpado inferior iz-
quierdo con intenso inflitrado inflamatorio 
perilesional.
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próximas a la línea ecuatorial. Es más 
frecuente en hombres y su incidencia 
aumenta considerablemente después de 
los 40 años; esta diferencia entre sexos, 
se está haciendo menos marcada en los 
últimos años como consecuencia de los 
cambios en la forma de vestir y en el es-
tilo de vida de las mujeres, lo que hace 
que la exposición al sol sea similar en 
ambos géneros. El aumento en la expo-
sición al sol también explica que el CBC 
no sea raro en adultos jóvenes. Su esta-
dística podría seguir aumentando debido 
al desgaste de la capa de ozono.7

La Organización Mundial de la Salud 
define al CBC, como un tumor de inva-
sión local y crecimiento lento, capacidad 
invasiva localizada aunque destructiva, 
que rara vez produce metástasis. Su ori-
gen son las células epidérmicas de los 
folículos pilosos o las células basales de 
la epidermis, con localización preferen-
temente centro facial.8

Por su alta frecuencia, el CBC se con-
vierte en una patología de gran interés e 
importancia; debido a que tiene la pro-
piedad de destruir los tejidos vecinos, 
causando ulceración e infiltrando a pro-
fundidad en cartílago y hueso si no es 
tratado a tiempo; sin embargo, ante un 
tratamiento oportuno, tiene un pronósti-
co favorable y se asocia con baja mor-
talidad.9 
En general, los carcinomas basocelula-
res desarrollados en la cabeza y el cuello, 
tienen mayor probabilidad de recurren-

cia de aquellos localizados en el tronco y 
las extremidades. Según la localización, 
se clasifican en CBC de bajo, mediano 
y alto riesgo. Los tumores de alto riesgo 
están localizados en la llamada zona H 
de la cara: región centrofacial, periorbi-
taria inferior, temporal, pre y retroauri-
cular,7, en especial la región de la nariz y 
el labio superior y se relacionan con una 
mayor incidencia de lesiones malignas 
debido a su posición central en la cara, 
su proyección, tamaño y forma.  Las le-
siones malignas de la nariz y labio repre-
sentan, dentro de los cánceres de la piel, 
las áreas más vulnerables para su apari-
ción, ya que su ubicación anatómica fa-
vorece su presentación (46,1%).10

Los tumores de mediano riesgo están 
localizados en la zona no H de la cara, 
la cabeza y el cuello. Finalmente, los de 
bajo riesgo se localizan en el resto del 
cuerpo: el tronco y las extremidades.7

El CBC deriva de las células germinales 
pluripotenciales de la piel, que se locali-
zan en las células basales de la epidermis 
o de los anexos, se caracteriza por proli-
feración celular con las características de 
las células basales: agregados de células 
basaloides que se organizan en lóbulos, 
islotes, nidos o cordones que se dispo-
nen en forma ordenada, con los núcleos 
hacia la periferia, por lo que se denomina 
patrón en empalizada.   Los núcleos son 
hipercromáticos, ovoides o redondea-
dos con nucléolos y citoplasma escaso. 
Pueden presentar puentes intercelulares, 

gran número de mitosis y abundantes cé-
lulas apoptóicas. Los distintos subtipos 
histológicos se reconocen por su patrón 
arquitectural de agregados tumorales y 
la consiguiente reacción estromal al tu-
mor.11

Dermatoscopia: los criterios dermatos-
cópicos del CBC clásicamente descritos 
son los vasos arboriformes, la ulceración 
y las distintas formas de pigmentación 
azul-gris. Del 6 al 10% de los CBC con-
tienen pigmento. Actualmente se pos-
tulan nuevos criterios diagnósticos, en 
algunas formas clínicas:
Criterios clásicos: 
1.	 Debe estar ausente la red pigmenta-

ria como criterio de lesión melano-
cítica, aunque puede observarse en 
forma excepcional 

2.	 Patrón vascular típico  
3.	 Ulceraciones  
4.	 Estructuras en forma de hoja o digi-

tiformes (también llamadas estructu-
ras en hoja de arce). 

5.	 Grandes nidos ovoides azul-gris  
6.	 Múltiples glóbulos azul-gris y  
7.	 Áreas radiadas o estructuras en rueda 

de carro.

Entre los criterios no clásicos:
1.	 Estructuras concéntricas 
2.	 Múltiples puntos azul-gris en foco 
3.	 Telangiectasias superficiales finas y 

cortas 
4.	 Áreas brillantes blanco-rojizas 
5.	 Múltiples erosiones pequeñas.12 

El diagnóstico histológico es indispensa-
ble para planificar el tratamiento especí-
fico.El tratamiento se dirige a la elimina-
ción del tumor con las menores secuelas 
funcionales y estéticas. En ciertos casos 
avanzados, el objetivo es únicamente pa-
liativo. 
De manera esquemática, podemos divi-
dir las diferentes modalidades terapéuti-
cas en: 
1. Métodos con control histológico de 
los márgenes tumorales (Cirugía micro-
gráfica de Mohs, cirugía convencional) y 
2. Métodos sin control histológico de los 
márgenes: criocirugía, radioterapia, do-
ble electrocuretaje, terapia fotodinámi-

Figura. 3 Carcinoma basocelular: Neoplasia epitelial maligna, se observa células malig-
nas con núcleos pleomórficos e hipercromáticos dispuestos en masas y nidos infiltrando 
difusamente la dermis (Hematoxilina y eosina x 100)
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ca, inmunoterapia tópica, quimioterapia 
tópica.7

El objetivo del seguimiento es detectar re-
cidivas locales y detectar nuevos tumores 
de piel. Es recomendable realizar segui-
miento continuo cada 6 a 12 meses en fun-
ción del caso.7  El paciente fue referido a 
un Hospital Especializado en cáncer. 

RESULTADOS

Ninguna de las pruebas laboratoriales 
fueron positivas para LMC. El raspado, 
frotis, cultivo y PCR Con esto descarta-
mos que sea una lesión compatible con 
LMC. 
La muestra de biopsia de piel determinó 
lesión compatible con carcinoma baso-
celular. 

CONCLUSIONES

Los exámenes de diagnóstico son esen-
ciales para  confirmar los casos de LMC 
y así evitar la administración innecesaria 
y contraproducente de derivados del an-
timonio. 
El CBC debe estar entre las hipótesis 
diagnósticas para hacer un adecuado 
diagnóstico diferencial de la LMC.
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LCM: Leishmaniasis mucocutánea; PCR: 
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RESUMEN
Introducción. La biopsia renal es un procedimiento que ha contribuido al conocimiento 
de las enfermedades renales desde el año 1950. En el caso de los injertos renales es un 
método diagnóstico para la valuación, tratamiento y seguimiento clínico del trasplante 
renal. Las complicaciones se han reducido hasta en un 95% con el uso de ultrasonido 
en tiempo real y agujas de biopsia automáticas. Caso clínico. Presentamos el caso de 
un paciente joven, de 29 años de edad, que luego de la biopsia desarrolló, como compli-
cación, una fistula arteriovenosa de alto flujo que se resolvió con embolización selectiva. 
Resultados. La embolización selectiva mejora la función del injerto. Discusión. Las 
complicaciones más frecuentes son: hematoma perirenal, hematuria macroscópica, fis-
tula arteriovenosa, pseudoaneurisma, obstrucción uretral, hemorragia activa. La fistula 
arteriovenosa es producida por traumatismo simultáneo sobre la pared de arterias y ve-
nas contiguas, dando lugar a una comunicación entre estos vasos. En el Hospital de las 
Fuerzas Armadas N°1 las indicaciones de biopsia en injertos renales son: biopsias por 
protocolo, evaluación del estado del injerto, disfunción del injerto en busca de rechazo 
de tipo humoral, celular y para investigar toxicidad por anticalneurínicos. Conclusiones. 
La embolización  renal selectiva es una técnica  poco invasiva y es una alternativa para 
el tratamiento de la fistula arteriocalicial, evitando de esta manera la nefrectomía del 
injerto renal.

Palabras clave: Biopsia renal; Biopsia; Fístula arteriovenosa.

ABSTRACT	
Introduction. Renal biopsy is a procedure that contributed to the knowledge of kidney 
disease since 1950. Kidney biopsy is also a diagnostic tool to evaluate renal transplan-
tation and clinical monitoring, as well as, to choose the best treatment. Complications in 
Renal biopsy were reduced as much as 95% with the use of ultrasound and automatic 
biopsy needles. Clinical case. We present the case of a young patient, 29 years old, 
who developed a high flow arteriovenous fistula post renal biopsy, successfully treated by 
a selective arterial embolization. Discussion. The most frequent complication of kidney 
biopsies are: perirenal hematoma, macroscopic hematuria, arteriovenous fistula, pseu-
doaneurysm, urethral obstruction and active hemorr and veins, creating a communi-
cation between both vessels. In Hospital de las Fuerzas Armadas N°1, kidney biopsy 
indications in kidney grafts are: protocol biopsies, kidney grafts evaluation to find graft 
dysfunction due to humoral or celular rejection and to investigate anticalcineurinic toxi-
city. Conclusion. Selective renal embolization is a minimally invasive technique and is 
an alternative for the treatment of the arteriocalicial fistula, thus avoiding nephrectomy 
of the renal graft

Keywords: Kidney biopsy; Biopsy; Arteriovenous, Fistula.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal es el tratamiento de 
elección para pacientes con enfermedad 
renal avanzada (ERCA)  y no está exen-
to de complicaciones tanto vasculares 
como no vasculares, que pueden com-
prometer la función del injerto a largo 
plazo.  Las complicaciones vasculares 
están representadas por estenosis de ar-
teria renal, fístulas arteriovenosa (FAV), 
pseudoaneurisma y trombosis. Las com-
plicaciones no vasculares incluyen: obs-
trucción ureteral y perirrenal,  linfocele, 
absceso, hematoma y urinoma.1

La biopsia percutánea constituye un mé-
todo de evaluación del injerto renal, para 
el manejo, tratamiento y seguimiento clí-
nico,  desde la descripción de la técnica 
en 1950, el advenimiento de la guía eco-
gráfica en tiempo real y las ajugas auto-
máticas han reducido las complicaciones 
hasta cerca del 95%.1

La FAV, asociada o no a pseudoaneuris-
ma tras biopsia renal percutánea, es una 
complicación poco frecuente que ocurre 
entre el 0,3% y el 6,3% de los casos.2 
Los casos de  fístula arteriocaliceal   aso-
ciados  con hematuria grave han sido re-
portados en menos de 0,1% de biopsias 
de injertos renales.3

Los signos clínicos, tales como hema-
turia macroscópica, ocurren en el 3,4% 
al 10% de los pacientes y si se produce 
en el sistema colector  se asocian a  de-
terioro de la función renal por proceso 
obstructivo que regularmente es autoli-
mitada y cede con reposo, en el caso de 
hemorragia activa es necesario su reso-
lución con procedimientos endovascula-
res con embolización selectiva del vaso 
sangrante, la cirugía más nefrectomía 
son necesarias para controlar el sangra-
do del 0,1% al 0,4% de los pacientes  con 
una mortalidad del 0,1%.3,4

El método de embolización selectiva, 
utilizado por primera vez en las malfor-
maciones arteriovenosas cerebrales y 
después del sangrado gastrointestinal, se 
ha convertido en el tratamiento de elec-
ción en las complicaciones de la hemo-
rragia renal pos biopsia.5

La realización de la biopsia renal debe 
asegurar la obtención de material  sufi-
ciente y representativo de la corteza re-
nal  que permita realizar un diagnóstico 

adecuado, evitar las complicaciones de-
rivadas del procedimiento, por lo tanto 
la preparación del paciente previo a la 
biopsia siguiendo los protocolos estable-
cidos es indispensable.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 29 años de edad 
con antecedentes de ERCA de etiología 
desconocida,  con trasplante renal de do-
nante cadavérico. Desde el inicio man-
tuvo valores de creatinina basales de 1,7 
mg/dL, se le realizó biopsia renal que 
evidenció rechazo humoral, recibió tra-
tamiento con plasmaferesis y rituximab, 
ingresó luego de 6 meses con creatinina 
de 3,6 mg/dL, por lo que se realizó  una 
nueva biopsia renal del riñón trasplanta-
do guiada por ecografía en tiempo real, 
con ajuga calibre 16 G. Se realizaron 3 

punciones, la ecografía de control post 
biopsia no evidenció hematomas,  por 
lo que fue dado de alta a las 24 horas 
(figura 1).  
Luego de seis días de la biopsia renal, el 
paciente reingresó por presentar deposicio-
nes diarreicas y hematuria franca,  la crea-
tinina ascendió a 9,1 mg/dL, potasio 6,5 
mEq/L y acidosis metabólica. La ecografía 
renal reveló dilatación pielocalicicial im-
portante con imágenes hiperecogénicas en 
la unión ureterocalicial y en vejiga compa-
tibles con coágulos (figura  2). 
Debido a la presencia de sobrecarga hí-
drica se le inicio hemodiálisis. Posterior a 
la hemodiálisis presentó hematuria franca, 
anuria con necesidad de cateterismo vesical 
e irrigación continua. (figura 3). Requirió 
la transfusión de concentrados de glóbulos 
rojos leucorreducidos.  

Figura 1. Ecografía de control 24 horas 
post biopsia renal.

Figura 2. a) Dilatación  pielocalcial con coágulo en la unión pielocalicial,  b) Coágulos 
en vejiga 
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Figura 3. Funda recolectora con evidencia 
de hematuria franca. 
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Se lo mantuvo en reposo absoluto con lo 
cual disminuyó la hematuria. Al cuarto 
día de hospitalización se palpó un thrill y 
un soplo sobre el riñón trasplantado. Con 
la sospecha de FAV se le practicó ecografía 
doppler renal confirmando el diagnóstico 
de FAV de alto flujo (figura 4).
Se le practicó cateterismo selectivo de 
arteria renal por abordaje femoral. La 
angiografía puso de manifiesto  una FAV 
de alto flujo dependiente de la rama an-
teroinferior y medial inferior del injerto 
renal con hipoperfusión del parénqui-
ma renal (figura 5). Luego de colocar 
dos coils en la fístula, la angiografía de 
comprobación mostró una correcta per-
meabilidad de las ramas renales  y buena 
perfusión renal (figura 6). La evolución, 
luego del procedimiento fue satisfacto-
ria. Al momento del alta el paciente no 
tenía hematuria y el valor de creatinina 
basal fue de 2,7 mg/dL.

DISCUSIÓN 

El primer caso de FAV post biopsia re-
nal fue reportado en la literatura por 
Fernstrom y Lindblom. Los casos eran 
diagnosticados por signos y síntomas ta-
les como hematuria macroscópica, thrill 
palpable, alto gasto cardiaco, episodios 
tromboembólicos, reducción de la fun-
ción renal y hipertensión grave.10

La  indicación de biopsia renal en nues-
tro caso fue establecida por disfunción 
crónica del injerto, basado en una biop-
sia previa que reportó rechazo humoral. 
Era necesario evaluar el estado actual 
del injerto para decidir la conducta de 
seguimiento y tratamiento futuro. Los 
síntomas se presentaron al sexto día post 
biopsia con hematuria macroscópica y 
compromiso grave de la función renal, 
sintomatología similar a los casos de 
FAV de alto flujo reportados en la lite-

ratura, la particularidad de nuestro  caso 
es el tiempo corto de presentación de los 
síntomas en comparación con reportes 
que se presenta usualmente al sexto mes 
post biopsia.  
La biopsia renal constituye un procedi-
miento que, enmarcado  en las condi-
ciones actuales, con guía ecográfica en 
tiempo real y con ajugas automáticas 
conlleva un riesgo de complicaciones 
baja. 
La ecografía doppler renal es un méto-
do seguro eficaz y no invasivo para de-
tectar FAV,6 en nuestro caso la FAV fue 
detectada por el médico nefrólogo de 
llamada con un equipo disponible las 24 
horas del día en el servicio de nefrología 
del hospital, convirtiéndose la ecogra-
fía cada vez en una aliada del nefrólogo  
para el diagnóstico y tratamiento oportu-
no de las complicaciones derivadas del 
procedimiento.  

Figura 4. Eco doppler renal con evidencia de fenómeno de aliasing en polo superior de injerto renal

Tratamiento endovascular de fístula arterio-calicial en un riñón trasplantado

Figura 5. Fistula de alto flujo de la rama antero-inferior y medial inferior del injerto 
renal (flechas)

Figura 6. Angiografía de control con evi-
dencia adecuada perfusión renal
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El 70% de las FAV se resuelven en for-
ma espontánea siempre que no sean sin-
tomáticas en el periodo de 1 a 2 años y 
apenas el 30% se vuelven sintomáticas7. 
La persistencia de la FAV puede ocasio-
nar compromiso renal grave, hiperten-
sión y hematuria. La disfunción renal 
obstructiva es producida por hematuria 
macroscópica.9

La embolización selectiva es una buena 
alternativa a la cirugía abierta en pacien-
tes con  FAV de alto flujo sintomática.10  
En el caso descrito se planteó como al-
ternativa de primera elección terapéu-
tica, ya que resultaba menos agresiva, 
con tiempos de recuperación más cortos, 
comparada con la  intervención quirúr-
gica abierta.

CONCLUSIÓN

La ecografía  realizada  por nefrólogos  
cada vez toma interés para el diagnostico 
oportuno  de complicaciones post biopi-
sia renal. La embolizacion selectiva se 
ha convertido en una técnica poco inva-
siva y es una alternativa  a la nefrectomía  
del injerto renal.
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RESUMEN 
Introducción. El cáncer de cérvix es una de las neoplasias malignas ginecológicas 
más frecuentes a nivel mundial y en 15%-61% se desarrollará metástasis. Los sitios 
de diseminación a distancia más frecuentes son pulmones, hígado, ganglios linfáticos 
para-aórticos, supraclaviculares e inusualmente cerebro, corazón, piel, tiroides, bazo y 
mama.  Caso clínico. Mujer de 50 años con diagnóstico de carcinoma escamocelular de 
cérvix estadio IVA tratada con radioterapia-quimioterapia concurrentes y braquiterapia, 
quien 3 meses después de concluido el tratamiento, presenta masa tumoral en la mama 
izquierda. La biopsia core reportó un carcinoma ductal infiltrante y se catalogó como 
un segundo tumor primario, fue sometida a tumorectomía con vaciamiento ganglionar 
axilar, luego de revisar la histopatología se confirma un carcinoma escamoso pobremen-
te diferenciado metastásico en mama y se concluye como cáncer de cérvix etapa IVB. 
Resultados. La paciente fallece tras 6 meses de la aparición del nódulo mamario debido 
a crisis convulsivas con estudios de neuroimagen negativos para enfermedad metas-
tásica cerebral y sospecha de infiltración tumoral microscópica meníngea. Discusión. 
Las metástasis característicamente son masas móviles de consistencia dura, sin dolor, 
sensibilidad, retracción de pezón ni piel de naranja. En ecografía se ven redondas y bien 
delimitadas y en la mamografía sin microcalcificaciones ni especulaciones.  Conclusión. 
Las metástasis de cérvix en la glándula mamaria son poco comunes, pueden inducir a 
confusión en el estadiaje del tumor primario y en el plan de tratamiento, así como rela-
cionarse con riesgo de diseminación en sitios como el sistema nervioso central e indicar 
mal pronóstico.
Palabras clave: Neoplasias de la mama; Tratamiento farmacológico; Neoplasias uteri-
nas; Metástasis de la Neoplasia; Quimioterapia; Radioterapia.

ABSTRACT
Introduction. Cervical cancer is one of the most frequent gynecological malignancies 
worldwide and 15%-61% will develop metastases. The most frequent distant sites of 
dissemination are the lungs, liver, para-aortic lymph nodes (PAN) and supraclavicular 
lymph nodes; unusual sites would be the brain, heart, skin, thyroid, spleen or breasts.  
Clinical case. 50-year-old woman diagnosed with stage IVA squamous cell cervical can-
cer that was treated with concurrent radiotherapy-chemotherapy and brachytherapy and 
who 3 months after the end of treatment presented a tumor mass in the left breast. Core 
biopsy reported an infiltrating ductal carcinoma classified as a second primary tumor. 
Lumpectomy was performed with an axillary lymph node dissection. After reviewing the 
histopathology, a poorly differentiated squamous metastatic carcinoma was confirmed 
in the breast and stage IVB cervical cancer was diagnosed. Results. The patient died 
6 months after the appearance of the mammary nodule due to seizures. Neuroimaging 
studies for cerebral metastatic disease and possible microscopic meningeal tumor in-
filtration were negative. Discussion. Metastases characteristically are painless, mobile 
masses of hard consistency, without sensitivity, retraction of nipple or orange peel, in 
ultrasound they are round and well delimited and in mammography without microcalcifi-
cations or speculations. Conclusions. Metastases of the cervix in the mammary glands 
are uncommon and can lead to confusion in the staging of the primary tumor and in the 
treatment plan. They can also be related to the risk of dissemination in sites such as the 
central nervous system and indicate a poor prognosis.

Keywords: Breast neoplasms; Drug Therapy; Uterine neoplasms; Neoplasm metastasis; 
Radiotherapy.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de metástasis hacia la 
glándula mamaria en el carcinoma de 
cérvix es extremadamente rara, se ha ob-
servado en un 1,2%.1  En cuanto a las 
vías de diseminación de los tumores de 
cérvix se consideran la extensión direc-
ta, la vía linfática y la vía hematógena.  
Usualmente las metástasis a distancia se 
localizan en: pulmones, ganglios linfáti-
cos para-aórticos, hígado, ganglios lin-
fáticos supraclaviculares e infrecuente-
mente en cerebro, corazón, piel, tiroides, 
bazo y mama.2 
Dentro de los hechos enigmáticos del 
comportamiento de un cáncer primario 
de cérvix están las metástasis a glándu-
la mamaria, por ende a nivel mundial 
se han descrito muy pocos casos y en 
Ecuador no se ha reportado ninguno. El 
doctor Özlem Yetmen, oncólogo radio-
terapeuta realizó una investigación en la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
de Estambul en Turquía, encontró en la 
literatura desde 1947 hasta el 2012, úni-
camente 29 casos.2 Para el año 2017 se 
han incrementado a 38 casos.3

No hay una explicación definitiva de 
cómo sucede, tan sólo hipótesis, una vía 
sería a través de la cadena de los gan-
glios linfáticos subclavios con posterior 
flujo  a los grupos axilares, luego a los 
plexos subareolar y circumareolar, final-
mente terminando dentro de los plexos 
perilobulares e interlobulares dentro de 
la mama; una ruta alternativa implicaría 
el flujo retrógrado de los ganglios linfá-
ticos paraesternales anteriores a la par-
te medial de la mama.4 Sin embargo, la 
identidad de las células iniciadoras de 
metástasis en el cáncer de mama huma-
no sigue siendo difícil de identificar y se 
desconoce si las metástasis se organizan 
jerárquicamente.5

El primer caso reportado de metástasis a 
glándula mamaria de un órgano extrama-
mario fue publicado en 1903.3 En 1994 
se publica en la Revista de Gineco-Obs-
tetricia Asia Oceanía, el primer caso 
comprobado de metástasis de cérvix pri-
mario a mama y contiene imágenes.6 

CASO CLÍNICO

Mujer de 50 años de edad, con antece-
dentes de HPV en cérvix y estudio ma-

mográfico de tamizaje de noviembre del 
2015 categoría BIRADS 1, quién mani-
festó desde agosto del 2015 dolor pélvi-
co tipo cólico y sangrado genital anor-
mal. Se realizó una citología cervical 
que indicó LIEAG por lo que se proce-
dió a una colposcopía y biopsia cervical 
en noviembre del mismo año, que repor-
tó carcinoma escamocelular moderada-
mente diferenciado de tipo infiltrante; se 
estadificó clínicamente como una etapa 
FIGO “IVA” por infiltración contigua sin 
planos de clivaje con el recto y la vejiga 
en estudio tomográfico de pelvis.
Se prescribió tratamiento definitivo con 
radioterapia y quimioterapia concurren-

tes; la dosis de radioterapia externa fue 
de 50,4 Gy en 28 fracciones con técnica 
3DCRT, concomitantemente quimiote-
rapia con cisplatino 40 mg/m2, luego de 
lo cual recibió braquiterapia intracavi-
taria 28 Gy en 4 fracciones al punto A 
con aplicadores de Flecther-Suit y pasa 
a controles sin evidencia de enfermedad 
residual. 
Dos meses más tarde se identificó  al 
examen físico en el cuadrante ínfero-in-
terno de la mama izquierda un nódulo 
irregular de 1,5 x 2 cm, móvil, de con-
sistencia firme, que no infiltra la piel ni 
ocasiona retracción del pezón, no se pal-
paron nódulos axilares ipsilaterales. Se 

Tabla 1: Exámenes de imagen 

Exámenes de imagen Fecha Reporte
Mamografía Noviembre 2015 BIRADS 1
Eco pélvico Noviembre 2015 Mioma uterino 2 cm
TAC corporal T-A-P Diciembre 2015 Pelvis: engrosamiento cérvix
Eco mamario Enero 2016 BIRADS 4A
TAC cerebro Mayo 2016 Normal 
RM cerebro Mayo 2016 Normal
TAC corporal T-A-P Julio 2016 Tórax: derrame pleural bilateral

Abdomen: Pelvis renal derecha 
dilatada

RM cerebro Julio 2016 Normal

Figura 1. Carcinoma escamoso pobremente diferenciado metastásico a mama triple ne-
gativo. A Marcador de Estrógenos, B Marcador de Progesterona, C Marcador de  Herceptest, 
D Marcador de Mamaglobina.  Cortesía: Dra. Grecia Ochoa

Metástasis escamosa de cáncer de cérvix a mama



73

solicitó estudios de imagen: destaca eco-
grafía mamaria que reportó una lesión 
sólida en el cuadrante inferior interno de 
mama izquierda categoría BIRADS 4A; 
se llevó a cabo una biopsia core de la le-
sión, cuyo resultado fue compatible con 
un carcinoma ductal infiltrante.
Fue catalogado como un segundo tu-
mor primario en mama y la paciente se 
sometió a tumorectomía y vaciamiento 
ganglionar axilar izquierdo, cuyo histo-
patológico evidenció un carcinoma esca-
moso pobremente diferenciado; como se 
observa en la Figura 1; se revisó el caso 
en junta médica y comité de histopato-
logía donde se concluyó que se trataba 
de un carcinoma escamoso metastásico 
de cérvix en glándula mamaria como lo 
corrobora la Figura 2.
Finalmente se categorizó como cáncer 
de cérvix estadio IVB ya que la TAC 
corporal no evidenciaba otros sitios de 
metástasis, se prescribió iniciar quimio-

terapia paliativa con paclitaxel y carbo-
platino una vez supere el postoperatorio.

RESULTADOS

El  primer mes de su post quirúrgico la 
paciente reingresó por presentar crisis 
convulsivas y shock séptico de foco uri-
nario, por lo cual fue manejada por el 
servicio de neurología. Se le realizaron 
estudios de extensión que descartaron 
actividad tumoral en cerebro, análisis de 
LCR normal por una ocasión; se le admi-
nistraron vasoactivos y ventilación me-
cánica. Por su condición clínica no pudo 
ser tributaria de tratamiento oncológico 
y falleció al tercer mes de la cirugía con 
muerte encefálica. 

DISCUSIÓN

El cáncer  de cérvix es el tercer tipo de 
cáncer ginecológico más comúnmente 
diagnosticado, las metástasis de este tipo 

de cáncer después del tratamiento prima-
rio aparecen en un rango de 2 a 13 años,1  
pero pueden surgir tan pronto como en 
un mes según lo documentó Yetmen 
Özlem.2 Entre los tumores primarios más 
significativos que aparecen con el cáncer 
de mama, los de tipo ginecológico ocu-
pan un 18,7%.7 
Smith y Bartlett en 1948 describieron un 
caso y pudieron encontrar sólo 4 simila-
res en revisión bibliográfica, Badib et al. 
realizaron un estudio en autopsias de 278 
individuos y hallaron 4 casos más, Hadju 
y Ubran obtuvieron 3 casos en una serie 
de 51 pacientes, McCrea et al. identifica-
ron 3 casos de 16 personas, Nayar et al. 
notificaron un carcinoma anaplásico de 
células pequeñas del cuello uterino que 
hizo metástasis a ambas mamas.4

Speert and Greeley ponen en manifiesto 
a la generalización de Virchow (1863) en 
la que la mayor parte de los sitios con 
fuerte predisposición a una neoplasia 
maligna rara vez pueden dar origen a 
un tumor secundario; adicionalmente la 
descripción del cuadro clínico que ellos 
presentan, tiene metástasis de cerebro, la 
sintomatología es muy similar al presen-
te caso, con sangrado vaginal, infección 
a las vías urinarias tratada con sulfas y 
penicilina,  salvo el tiempo para descu-
brir el  hallazgo en mama izquierda que 
se da después de 1 año 3 meses.8

En el reporte de caso y revisión de la lite-
ratura de Ekici y colaboradores, se resal-
ta la utilidad de los estudios de imagen: 
las metástasis en la ecografía se ven re-
dondas y bien delimitadas, en la mamo-
grafía sin micro calcificaciones ni espi-
culaciones y en la resonancia magnética 
masas bien circunscritas que tienen alta 
señal de intensidad en los primeros 3 mi-
nutos; las metástasis característicamente 
son masas móviles de consistencia dura, 
sin dolor,  sensibilidad, retracción de 
pezón ni piel de naranja.9 La resonancia 
magnética es útil para pacientes jóvenes 
con parénquima mamario denso y la to-
mografía computarizada puede mostrar 
masas circunscritas múltiples bilatera-
les junto con linfadenopatía10. Chung 
señala que la mamografía puede sugerir 
la vía de metástasis: cuando es linfática 
se ve un engrosamiento de la piel, tejido 
subcutáneo denso, un patrón trabecu-
lar grueso junto con un estroma denso 
e irregular y cuando es hematógena se 

Tabla 2: Cronología de la enfermedad 

Evento Fecha
Diagnóstico de cáncer de cérvix Noviembre 2015
Estadificación y planificación de tratamiento en el servicio de 
Oncología, Hospital Carlos Andrade Marín

Diciembre 2015

Nódulo en CII de mama izquierda Enero 2016
Biopsia Core de nódulo mamario Febrero 2016
Carcinoma ductal infiltrante mama izquierda Marzo 2016
Cefalea, se descartan metástasis cerebrales Abril 2016
Tumorectomía + vaciamiento ganglionar Mayo 2016
Shock séptico de foco urinario Junio 2016
Reporte histopatológico de tumorectomía: carcinoma escamo-
so metastásico

Junio 2016

Crisis convulsivas de difícil control, disminución de la agude-
za visual, shock séptico de foco urinario

Julio 2016

Muerte cerebral Agosto 2016

Figura 2. Carcinoma escamoso pobremente diferenciado metastásico a mama 
A Reactividad de KI67 80 % B P53 Negativo. Cortesía: Dra. Grecia Ochoa
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muestran masas unilaterales o bilatera-
les, solitarias o múltiples, redondas con 
bordes circunscritos mal definidos.11

La inmunohistoquímica también es limi-
tante al no existir marcadores específi-
cos del cáncer de cérvix, las metástasis 
de mama no expresan receptores de ER, 
PR ni HER2,12 si  es positiva para CK20, 
CEA, pero negativa para CK7, GCDFP, 
ayuda en el diagnóstico de una metásta-
sis a mama.13 La mamaglobina se ha des-
crito como un gen específico del cáncer 
de mama, negativo en nuestro caso; la 
mamoglobina A es más específica para 
los órganos mamarios y ginecológicos, 
mientras que la mamoglobina B se pue-
de encontrar en varios otros tumores, 
especialmente neoplasias gastrointesti-
nales.14

Este caso es peculiar, en comparación 
con los descritos en la literatura, en va-
rios reportes se menciona una tos seca 
que sugiere compromiso pulmonar, el 
mismo que posteriormente es confir-
mado, aquí tal afectación pulmonar no 
existe, la presentación de la masa en 
mama izquierda ocurre tras 2 meses del 
diagnóstico de cáncer de cérvix,  2 ecos 
mamarios cuyo BIRADS evolucionó de 
manera violenta en 2 meses, una Biopsia 
Core que no permitió llegar al diagnós-
tico, pese a su alta sensibilidad 98,6% 
y especificidad 100% siempre que sea 
realizado por un equipo especializado y 
exista una concordancia clínico-radioló-
gico-histopatológica.15  La PAAF podría 
considerarse la primera opción para eva-
luar lesiones mamarias no palpables.16

Los síntomas neurológicos inexplicables 
de la paciente, sin evidencia radiológica 
crean fuerte sospecha de meningitis car-
cinomatosa, aunque las pruebas de ima-
gen del neuroeje son equívocas, cuenta 
con mayor sensibilidad la RM con realce 
de gadolinio que la TAC17.
El gold standard para el diagnóstico de 
la meningitis carcinomatosa es la iden-
tificación de las células tumorales en el 
LCR.17 Con frecuencia se informan sig-
nos de irritación meníngea, como dolor 
de cabeza, náuseas y vómitos; los sín-
tomas que pueden ser causados por una 
sola afectación del nervio craneal, como 
pérdida de visión, pérdida de audición y 
ptosis palpebral, son menos frecuentes.18

El estatus funcional de la paciente de-

clinó significativamente por tanto no 
pudo recibir quimioterapia con intención 
paliativa. El manejo quirúrgico queda 
a criterio clínico, dependiendo de si es 
una metástasis única para la que puede 
éste ser una opción curativa o hay ma-
yor diseminación, que no justifique una 
mutilación innecesaria. La mastectomía 
paliativa debe considerarse un trata-
miento para los tumores hemorrágicos y 
fungosos.19

La radioterapia definitiva en los sitios de 
cáncer cervical oligometastásico puede 
dar como resultado un excelente control 
local, resultados favorables e incluso 
lograr una supervivencia a largo plazo 
para pacientes cuidadosamente seleccio-
nados.20

Dentro de las limitaciones se encuentra 
el fallecimiento de la paciente que con-
llevó a los familiares a deshacerse de es-
tudios complementarios, las únicas imá-
genes que se pudieron recuperar son las 
histopatológicas. Entre otras limitacio-
nes se encuentra la falta de una mamo-
grafía previa al segundo eco mamario, 
repetir la punción lumbar y el examen 
del LCR debido a que suelen darse re-
sultados falsos negativos en las muestras 
recolectadas inicialmente.17 

CONCLUSIONES

Las metástasis de cérvix en la glándula 
mamaria son poco comunes, pueden in-
ducir a confusión en el estadiaje del tu-
mor primario y en el plan de tratamiento, 
así como relacionarse con riesgo de dise-
minación en sitios como el sistema ner-
vioso central e indicar mal pronóstico, se 
resalta la importancia del manejo multi-
disciplinario en el paciente oncológico.
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RESUMEN
Introducción. El tumor desmoide grado I, es una patología rara, se consideraba la in-
tervención quirúrgica como primera opción, pero su recidiva posquirúrgica tendía a obs-
curecer la evolución satisfactoria ya que este tipo de tumores tienden a comprometer 
planos cada vez más profundos, en algunos casos ha provocado la amputación de 
extremidades sin lograr éxito, generando un grave impacto psicológico en el paciente y 
su pronóstico. Caso clínico. Paciente masculino, a los 18 años de edad, presentó una 
masa en el tercio distal del brazo izquierdo, en Italia le realizan exéresis quirúrgica, la 
misma que reporta positivo para tumor desmoide, presentando varias recidivas años 
después, estudios histopatológicos reportan recidiva de tumor desmoide. Actualmente 
se encuentra en seguimiento con controles tomográficos.  Discusión. El tumor desmoi-
de carece de potencial metastásico, con un comportamiento local muy agresivo, las 
técnicas de imagen permiten realizar su diagnóstico diferencial de otros tumores que 
afectan los tejidos blandos, su diagnóstico definitivo es con biopsia y su estudio histo-
patológico. Nuestro paciente a los 18 años se le diagnostica de un tumor desmoide a 
nivel del brazo izquierdo, presentando por varias ocasiones recidivas posterior a varias 
exéresis de los mismos, cabe recalcar, que este tipo de tumor tiene una elevada tasa de 
recurrencia incluso después de una resección completa del tumor; por lo que la cirugía 
no está indicada como tratamiento de primera elección, indica el manejo expectante 
está indicado con la estrategia O-E (Observar-Esperar), cuando el paciente es referido 
al HECAM se decide mantener controles expectantes. Como lo recomienda las ultimas 
guías de tratmiento.

Palabras clave: Fibromatosis agresiva; fibromatosis musculoaponeurótica profunda; 
fibrosarcoma.

ABSTRACT
Introduction. Grade I desmoid tumor is an uncommon pathology where treatment was 
the surgery as first option, but its post-surgical recurrence tends to obscure satisfactory 
evolution due to these kinds of tumors have to compromise deep layers, and there are 
cases where patients needed amputation of their arms or legs without any success; 
therefore, it causes a huge psychological impact in the patients and their prognosis.
Clinical case. An eighteen-year old male presented with a mass in the distal portion 
of the left arm. In Italy, he had a surgical resection, and the sample was positive for a 
desmoid tumor, presenting several recurrences years later. Histological studies reports 
recurrence of desmoid tumor. Is currently in follow-up with tomographic controls. Dis-
cussion. The desmoid tumor lacks metastatic potential, with a very aggressive local 
behavior, the imaging techniques allow its differential diagnosis of other tumors that 
affect the soft tissues, and its definitive diagnosis is with biopsy and its histopathological 
study. In summary, our eighteen-year old patient’s diagnose was a desmoid tumor on 
his left arm, presenting several recurrences after several exeresis of the same, it should 
be emphasized that this type of tumor has a high rate of recurrence even after a com-
plete tumor resection. Thus, surgery is not indicated as first-line of treatment, so it´s 
recommended expectant treatment based on the O-E strategy (Observe-Wait). When the 
patient was referred to Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, the doctors 
decided to continue with observational management. As recommended by the latest 
treatment guidelines.

Keywords: Fibromatosis aggressive; Deep musculoaponeurotic fibromatosis, Fibrosarcoma.
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INTRODUCCIÓN

El tumor desmoide, conocido como fi-
bromatosis agresiva, fibromatosis mus-
culo aponeurótica agresiva o profunda, 
fibrosarcoma de grado 1 de los subtipos 
desmoides, es una enfermedad rara. Se 
caracteriza por proliferación fibroblásti-
ca monoclonal de curso clínico variable 
e impredecible.1,2, 11  En sus orígenes tuvo 
relación con el desarrollo de queloides, 
puesto que el tumor tiende a recidivar 
posterior a su resección.3,4 Etimológica-
mente proviene del griego ‘desmos’ que 
significa tendón, descrito por primera 
vez en 1832 por McFarlane. El término 
desmoide fue introducido por el anato-
mista J. Müller en 1832.  Lo considera-
ban como una neoplasia que producía 
defectos en la cicatrización al actuar so-
bre los fibroblastos, de ahí su nombre de 
fibromatosis agresiva.5,7, 12

La incidencia general es de 2-4 casos por 
cada millón de habitantes/año; la edad 
al momento del diagnóstico está entre 
los 15 y 65 años, promedio 32 años;1,2 

más frecuente en el género femenino.3,4 
Representa el 0,03% de las neoplasias y 
menos del 3% de todos los tumores aso-
ciados a tejidos blandos;1 carece de po-
tencial metastásico, tiene un comporta-
miento local muy agresivo, con elevada 
tasa de recurrencia.  Incluso después de 
resección completa puede producir des-
trucción de estructuras vitales (especial-
mente aquellos asociados a FAP), con 
gran afinidad por sitios o lesiones qui-
rúrgicas.  La cirugía precoz es un factor 
de riesgo en el desarrollo o progresión 
tumoral,5, 7 Puede evolucionar de mane-
ra asintomática o presentar sensación de 
presión o dolor leve a la palpación.  Se 
localiza principalmente en las extremi-
dades, tronco, en algunos casos intraab-
dominal, especialmente asociada a FAP 
(figura 1).1, 2, 13

Se asocia a la mutación del gen b-cateni-
na, especialmente al gen CTNNB1.  Al-
rededor del 85 % es de tipo esporádico. 
El gen CTNNB1 se lo considera como la 
ruta más clara y completa hacia la vía de 
señalización Wnt/b-catenina, que consti-
tuye uno de los mecanismos principales 
dentro de la proliferación y diferencia-
ción celular en el desarrollo embriona-
rio y la homeostasis tisular, por lo que 
la mutación a este nivel indicaría porqué 

el tumor desmoide se activaría, o reacti-
varía (en casos de resección quirúrgica).
Las técnicas de imagen permiten reali-
zar su diagnóstico diferencial de tumores 
de tejidos blandos, como el leiomiosar-
coma, tumor desmoplásico de células 
redondas pequeñas entre otros. La ra-
diografía permite identificar si el tumor 
compromete o no estructuras óseas, la 
RMN evalúa tumores de partes blandas, 
la TAC permite una valoración de sar-
comas retroperitoneales, sin embargo, 
no se han encontrado diferencias signi-
ficativas entre estas dos; su diagnóstico 
definitivo se realiza a través de biopsia y 
análisis histopatológico.1,7, 15

El tratamiento estándar anteriormente 
era la resección quirúrgica, actualmente 
es la última opción en casos con com-
promiso de la mecánica funcional u or-
gánica; es decir solo se realiza cuando el 
tumor muestra márgenes negativos, con-
firmados por microscopía que indican la 
meta quirúrgica estándar.

Debido a su naturaleza infiltrativa y alta 
tasa de recurrencia la cirugía tiende a fa-
llar en su tratamiento y en algunos casos 
oscurecer su pronóstico.2,14 El manejo 
expectante es muy acogido en la actua-
lidad, consiste en la aplicación de la es-
trategia O-E (Observar-Esperar), que se 
basa en la monitorización y control del 
paciente.  En cada control se debe exa-
minar la morfología, tamaño, textura, 
profundidad del tumor con conducta ex-
pectante. Los pacientes que no han sido 
sometidos a cirugía o radioterapia pre-
sentan una tasa de supervivencia a los 5 
años superior al 50%, comparada al 41% 
que han recibido tratamiento.1, 7, 16, 21

La RT es una opción terapéutica prima-
ria en aquellos pacientes que no son ap-
tos para cirugía o no lo desean o con alto 
riesgo de morbilidad donde no es una 
opción.  Se ha reportado un aumento de 
la morbilidad asociada a radiación a lar-
go plazo con dosis por sobre los 56 Gy, 
por lo que debería indicarse la relación 

Figura 1. Algoritmo de resecabilidad.  Fuente: Red Nacional Integral de Cáncer: Guía de 
Práctica Clínica en Oncología. Sarcoma de Tejido Blando. 2016.

Figura 2. Algoritmo de manejo del tumor desmoide para radioterapia. 
Fuente: Tratamiento de tumores benignos de tumores blandos: Guía de referencia 
rápida. CENETEC. 2012
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• Previo al inicio de la terapia, todos los pacientes deberían ser
   evaluados y manejados por un equipo multidisciplinario con
   experticia y experiencia en sarcoma
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   Poliposis adenomatosa familiar (PAF)
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costo/beneficio al paciente (figura 2).1,19 
La terapia sistémica es una nueva alter-
nativa terapéutica; necesita mayor can-
tidad de estudios e investigaciones.  Se 
indica en: 1. Desmoides irresecables; 2. 
Múltiples recurrencias loco-regionales 
con control local adecuado; 3. Pacien-
tes sintomáticos en los cuales la terapia 
local es radical o de alta morbilidad; 4. 
Tumores desmoides intra-abdominales o 
mesentéricos asociados a PAF.
Esta terapia tiene el potencial de preve-
nir complicaciones de la terapia local 
que podría producir una adecuada evolu-
ción clínica y por ende su supervivencia.  
Suele ser lenta, con períodos de duración 
de 12 meses; las terapias que presentan 
un período de 4 a 6 meses resultan ser 
ineficaces y oscurecen la resolución clí-
nica o quirúrgica del paciente.9, 20

CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años, con antecedentes 
de asma e hipertensión arterial.  A los 18 
años de edad, se realiza control médico 
en Italia, presentando masa en el tercio 
distal del brazo izquierdo.  Ecografía re-
porta masa de 12 x 5 cm localizada junto 
al tendón del bíceps.  Realizan exéresis 
quirúrgica e histopatológico que reporta 
fibromatosis extra-abdominal, positivo 
para tumor desmoide.  A los 21 años pre-
senta recidiva con una masa próxima a 
la localización anterior, realizan exére-
sis de la misma, reporte histopatológico 
indica recidiva fibromatosis desmoide 
musculo esquelética extra-abdominal.

Un año más tarde presenta recidiva a nivel 
clavicular izquierdo.  Realizan resección y 
el informe histopatológico reporta recidi-
va de fibromatosis musculoaponeurótica, 
comprometiendo músculo pectoral.
A los 24 años presenta nueva masa loca-
lizada en el pectoral izquierdo.  Estudio 
histopatológico reporta recidiva: fibro-
matosis musculoaponeurótica infiltrativa 
de músculo estriado que compromete 
bordes profundos.  Estudios de inmuno-
histoquímica reportaron P53 25%, KI67 
<2%.  Posterior a la intervención, reci-
be radioterapia con dosis de 5 040 cGy.  
Cuatro años después, presenta recidiva 
tumoral en el músculo pectoral, por lo 
que realizan resección incluyendo la 2da 

y 3ra costilla y reconstrucción con malla.  
El estudio histopatológico reporta bor-
des libres de lesión tumoral. 
Cinco años más tarde, en gammagrafía 
ósea se observó captación baja en claví-
cula y 1er arco costal. Un año más tarde 
se reportó captación anormal del radio-
trazador en articulación esterno-clavi-
cular, clavícula y hombro izquierdos. 
En TAC de control un año más tarde se 
observa por delante del esternón nódulo 
de tejidos blandos de bordes irregulares 
que miden 21 x 15 mm, biopsia dirigida 
por TAC reporta tumor desmoide grado 
1. El paciente es derivado al servicio de 
Cirugía Torácica del HECAM, refirien-
do dolor torácico tipo opresivo de mo-
derada intensidad, sin irradiación.  Al 
examen físico presenta masa presternal 
de ±4 cm, dura, fija, no dolorosa, por lo 
que se decide seguimiento y control. Ac-

tualmente está controlado.  La TAC más 
reciente no mostró otros cambios en la 
morfología y tamaño del tumor con rela-
ción al reporte anterior (figura 3).

DISCUSIÓN

El tumor desmoide se caracterizada por 
proliferación fibroblástica monoclonal 
de curso clínico variable, que carece de 
potencial metastásico,1,2 más frecuente 
en el género femenino,3,4,17 diagnosticán-
dose en las edades comprendidas entre 
15 y 65 años, promedio de 32 años, pue-
de ser asintomática en algunos casos, o 
presentar sensación de presión, dolor a la 
palpación, localizándose especialmente 
en las extremidades, tronco o intra-abdo-
minal, donde puede producir obstrucción 
e isquemia intestinal, en algunos casos 
disfunción de anastomosis ileoanal.1,2 Se 
asocia a la mutación del gen b-catenina, 
CTNNB1 que considera como la ruta 
más clara y completa hacia la vía de se-
ñalización Wnt/b-catenina, constituyen-
do el mecanismos principal dentro de la 
proliferación y diferenciación celular en 
el desarrollo embrionario y homeostasis 
tisular, por lo que la mutación a este ni-
vel indicaría porqué el tumor desmoide 
se activaría, o reactivaría (en casos de 
resección quirúrgica).5,6

Las técnicas de imagen permiten reali-
zar su diagnóstico diferencial de otros 
tumores que afectan los tejidos blan-
dos.  La radiografía permite identificar 
si el tumor compromete o no estructuras 
óseas, la RM permite evaluar tumores de 
partes blandas, la TAC permite una va-

Figura 3. Tomografía de tórax. A. Corte sagital; B. Corte axial; C. Corte coronal PA; D: Corte coronal AP.
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loración de sarcomas retroperitoneales, 
el diagnóstico definitivo es con biopsia 
y su estudio histopatológico.1,7 Debido a 
su comportamiento local muy agresivo, 
con una elevada tasa de recurrencia.  In-
cluso después de la resección completa 
del tumor puede existir destrucción de 
estructuras vitales, con gran afinidad por 
sitios o lesiones quirúrgicas, que consti-
tuyen un factor de riesgo en el desarrollo 
o progresión tumoral.5, 7

Nuestro paciente difiere en la presenta-
ción del género, ya que se trata de un pa-
ciente de género masculino de 18 años; 
sin embargo, concuerda con la edad de 
presentación en el momento del diag-
nóstico, asintomático hasta presentar 
una masa en la región distal del brazo 
izquierdo de 12 x 5 cm localizada junto 
al tendón del bíceps, como signo inicial 
de la enfermedad, realizándole exéresis 
y estudio patológico que reportó tumor 
desmoide; concordando con el principal 
sitio de localización de este tumor, co-
rrelacionándose con la forma de presen-
tación clínica descrita.  Su diagnóstico 
se hizo con la ayuda de estudios de ima-
gen, biopsia y estudio histopatológico 
del tumor. Sin embargo, no se contó con 
un estudio genético. Las tomografías, 
biopsias con estudio histopatológico que 
reportaron recidiva posterior a la prime-
ra resección quirúrgica se correlacionan 
con la alta tasa de recidivas de este tipo 
de tumor. Cabe recalcar que fue interve-
nido varias veces para exéresis de lesio-
nes tumorales; sin embargo, la cirugía 
está solamente indicada cuando el tumor 
desmoide muestra márgenes negativos, 
confirmados por microscopía, debido a 
su naturaleza infiltrante y alta tasa de re-
currencia.2,18

Fue sometido a radioterapia posterior a la 
exéresis de recidiva de tumor a nivel del 
pectoral izquierdo, dosis de 5 040 cGy.  
Esta es una opción terapéutica primaria 
para pacientes que no son candidatos 
para cirugía, que no la desean o donde 
existe alto riesgo de morbilidad.1  Como 
dato connotante los pacientes que no han 
sido sometidos a cirugía o radioterapia 
presentan una tasa de supervivencia a 
los 5 años >50%, comparada con 41% 
que recibieron tratamiento.1,7 Finalmente 
se decidió realizar controles semestrales 
debido a su pobre pronóstico a largo pla-
zo y alta tasa de recidivas.  Como ya se 

ha expuesto anteriormente, en este tipo 
de tumores se indica el manejo expec-
tante según las Guías de práctica clínica 
en Oncología del 2016, con la estrategia 
O-E (Observar-Esperar), que se basa en 
la monitorización y control del paciente, 
donde en cada control se debe examinar 
la morfología, tamaño, textura y profun-
didad del tumor y manejar conducta ex-
pectante al mismo.1,7,16

CONCLUSIONES
• El tumor desmoide en un tumor raro, 

en donde es indispensable realizar his-
toria clínica y examen físico comple-
to, debido a que se presenta de forma 
asintomática y casi siempre se mani-
fiesta con lesiones primarias, mismas 
que requieren biopsia y estudio histo-
patológico.

• Se deben realizar controles médicos 
constantes de forma estricta con exá-
menes imagenológicos para descartar 
nuevas lesiones, en especial para des-
cartar lesiones que comprometan la 
vida o posibles complicaciones. 

• La cirugía con exéresis tumoral está in-
dicada en pocos casos con ciertos cri-
terios debido a su alta tasa de recidiva 
y mal pronóstico a largo plazo.

• Existen varias líneas de tratamiento; 
sin embargo, estas deben ser discuti-
das por el médico y el paciente por el 
riesgo/beneficio que algunas de ellas 
implican.  Existen nuevas terapias que 
aún no cuentan con estudios de evi-
dencia A1.
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RESUMEN
Introducción. Revisión de los hallazgos clínicos y radiológicos de la atresia de la vía biliar, 
una anomalía del desarrollo biliar que tiene un riesgo alto de mortalidad por las complica-
ciones asociadas si no se la corrige oportunamente. Material y métodos. Serie de siete 
casos reportados en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el periodo 
enero 2016 a marzo 2017, seis mujeres y un varón, todos con cuadro clínico de ictericia 
prolongada, acolia, patrón de colestasis, hallazgos por imagen y biopsias sugestivas de 
atresia de vías biliares. Resultados. Todos los pacientes presentaron ictericia y coluria, 
en exámenes de laboratorio patrón colestásico en todos los pacientes, en los estudios de 
imagen el hallazgo predominante en sospecha de atresia de vías biliares fue la ausencia 
de la vesícula biliar y el signo del cordón triangular solamente en tres pacientes, en la 
biopsia hepática todos mostraron algún grado de fibrosis hepática. Discusión. La atresia 
de la vía biliar es una enfermedad compleja y grave, en nuestra serie de casos se confir-
ma la utilidad del ultrasonido como método de diagnóstico de atresia de vías biliares ya 
que es un método mucho más accesible que la resonancia magnética que generalmente 
tiene menor disponibilidad y mayor costo. Conclusión. El ultrasonido abdominal es una 
herramienta extremadamente valiosa en sospecha clínica de atresia de vías biliares, debe 
realizarse un diagnóstico oportuno para mejorar el pronóstico de los pacientes.

Palabras clave: Atresia biliar; Colestasis; Ictericia; Ultrasonido; Imagen por resonancia 
magnética; Biopsia.

ABSTRACT
Introduction. This is a review of clinical and radiological findings of biliary atresia, an 
anomaly of biliary tree development that carries a high risk of mortality due to complica-
tions unless they are corrected in a short time. Materials and methods. We reviewed a 
series of seven cases reported at Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, from Jan-
uary 2016 to March 2017. Six women and one male were followed. All of them showed 
clinical signs such as long term jaundice, cholestasis, as well as, imaging findings and 
liver biopsies, suggesting biliary tract atresia. Results. All patients presented jaundice 
and choluria, in laboratory tests a cholestasic pattern in all of them, in the imaging stud-
ies the predominant finding in suspicion of biliary atresia was the absence of gallbladder 
and the triangular cord sign in only three patients, in the liver biopsy all of them showed 
some degree of liver fibrosis. Discussion. Bile duct atresia is a complex and serious 
disease. In our case serie we confirmed the utility of ultrasound as diagnosis method in 
biliary duct atresia, is more available than magnetic resonance which is more expensive 
and less available in different centers. Conclusion. Abdominal ultrasound is an extreme-
ly valuable tool in clinical suspicion of biliary atresia, a timely diagnosis must be made to 
improve patient´s prognosis.

Keywords: Biliary atresia, Cholestasis, Jaundice, Ultrasound, Magnetic Resonance Im-
aging; Biopsy.
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INTRODUCCIÓN

La atresia biliar (CIE 10: Q44.2) es una 
enfermedad grave caracterizada por pre-
sentar ictericia que se prolonga más allá 
de las dos semanas de vida en lactantes 
menores generalmente nacidos a térmi-
no, de predominio en mujeres y con pre-
valencia en países asiáticos respecto a la 
región occidental, los pacientes presen-
tan frecuentemente: ictericia prolongada, 
acolia, coluria y hepatomegalia, al desa-
rrollar este cuadro debe complementarse 
con estudios de laboratorio teniendo un 
patrón de colestasis con alteración o no 
de los tiempos de coagulación cuando se 
asocia a disfunción hepática o déficit de 
vitamina K, si no se realiza un diagnós-
tico precoz puede desarrollar disfunción 
hepática y posteriomente cirrosis.1-4

Existen dos clasificaciones: dependiendo 
de las malformaciones asociadas o de-
pendiendo de la afectación del árbol bi-
liar.1  El diagnóstico precoz es clave del 
manejo y tratamiento de la enfermedad, 
se debe tomar en cuenta los estudios de 
laboratorio, además de gran ayuda méto-
dos como el ultrasonido (US) el mismo 
que presenta signos como el cordón fi-
broso o cordón triangular, con alta sensi-
bilidad y especificidad.7

La RM es un método útil para la valora-
ción del árbol biliar, sin embargo, en es-
tos casos no aporta con mayor informa-
ción obtenida por ecografía. Finalmente, 
la biopsia hepática con una muestra 
adecuada presenta una alta sensibilidad 
y especificidad para su diagnóstico en 
ciertas ocasiones solo demuestra signos 
de colestasis, es muy útil en la evalua-
ción del grado de fibrosis, el estándar 
de oro diagnóstico es la colangiografía 
transquirúrgica.1

El tratamiento de elección es la hepato-
portoenterostomía mediante la técnica 
de Kasai ya que permite reestablecer el 
flujo biliar y prevenir el desarrollo de ci-
rrosis o disfunción hepática.3 Siendo par-
te del tratamiento definitivo el trasplante 
hepático.

MATERIAL Y MÉTODOS

Serie de casos derivado del análisis de 
las historias clínicas de 7 pacientes aten-
didos en el Servicio de Gastroenterolo-
gía Pediátrica del Hospital de Especiali-

Tabla 1. Hallazgos descritos en imagen (Ultrasonido y Resonancia Magnética) 

Paciente Síntomas Ultrasonido Colangioresonancia
1 Ictericia 

prolongada, 
acolia

Hepatomegalia
VB no visible

Colédoco no visible

Hepatomegalia
Vesícula biliar no 

visible

2
Ictericia 

prolongada, 
acolia

Hepatomegalia
VB no visible

Colédoco no visible, cordón ecogénico 
a nivel de hilio, esplenomegalia

Hepatomegalia
VS biliar no visible

Vía biliar extrahepática 
no visible

3

Ictericia 
prolongada, 
hemorragias 
espontáneas, 

acolia

Hepatomegalia
Hígado heterogéneo, imagen

hiperecogénica triangular a nivel
de la bifurcación de la porta

Colédoco no visible, vesícula
disminuida de tamaño

No dispone

4 Ictericia 
prolongada, 

acolia, coluria, 
hemorragias

Hepatomegalia
VB no visible, dilatación de vía biliar 
intrahepática, vía biliar extrahepática 

no dilatada

No dispone

5 Ictericia 
prolongada, 

acolia

Hepatomegalia
Hígado heterogéneo

VB no visible
No dispone

6 Ictericia 
prolongada, 

acolia

Hepatomegalia
Hígado heterogéneo VB de forma 
irregular, no se logra visualizar vía 

biliar extrahepática

No dispone

7 Ictericia 
prolongada, 

acolia

Hepatomegalia, incremento de
tamaño de lóbulo caudado

Esplenomegalia, disminución de la 
velocidad de la vena porta

Ascitis
Recanalización de la vena umbilical

VB no visible
Signo de la cuerda

No dispone

Figura 1. Ultrasonido abdominal (US) demuestra hígado incrementado de tamaño con 
prominencia de lóbulo caudado. Fuente: Servicio de Imagen, Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín.

Hallazgos por imagen en pacientes con atresia de vías biliares
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dades Carlos Andrade Marín -HECAM, 
con edades comprendidas entre 2 y 16 
meses, en los cuales se incluyen los ha-
llazgos clínicos, exámenes de laborato-
rio (perfil hepático) y los hallazgos por 
imagen (ultrasonido abdominal, colan-
gioresonancia) en el periodo compren-
dido desde enero del 2016 hasta marzo 
del 2017.
Los estudios de laboratorio y de ima-
gen de 6 pacientes fueron realizados en 
el HECAM, un paciente fue transferido 
desde otra casa de salud con diagnóstico 
establecido de atresia de vías biliares.

RESULTADOS

Se analizaron siete pacientes en total, 6 
pacientes de sexo femenino y 1 paciente 
de sexo masculino. 
En cuanto a las manifestaciones clínicas 
todos los pacientes presentaron ictericia 
prolongada y acolia, dos desarrollaron 
hemorragias espontáneas y uno coluria 
(tabla 1).
En los exámenes de laboratorio todos 
los pacientes analizados presentaron un 
patrón de colestasis con elevación de la 
bilirrubina total a expensas de la bilirru-
bina directa, elevación de transaminasas, 
fosfatasa alcalina, y gamma GT, dos pre-
sentaron prolongación de los tiempos de 
coagulación los mismos que en las mani-
festaciones clínicas desarrollaron hemo-
rragias espontáneas.

En los exámenes de imagen todos los 
pacientes contaron con ultrasonido (US) 
de abdomen y solamente dos pacientes 
tenían un reporte de RM en el HECAM, 
en los hallazgos descritos en el US todos 
los pacientes presentaron hepatomega-
lia, cuatro pacientes presentaron signos 
de hepatopatía crónica, en un paciente 
además se describió signos de hiperten-
sión portal (tabla 1).
En cinco pacientes no se identificó la 
vesícula biliar ni el conducto colédoco. 
Se describe el signo de la cuerda en tres 
pacientes, que consiste en un cordón 
hiperecogénico a nivel del hilio, ima-
gen hiperecogénica triangular a nivel de 
la bifurcación de la porta y signo de la 
cuerda respectivamente (tabla 1).
En un paciente se observó dilatación de 
la vía biliar intrahepática sin dilatación 
de la vía biliar extrahepática, en los ha-
llazgos de biopsia hepática del mismo en 
relación a cambios secundarios a atresia 
biliar primaria (tabla 1).
En los hallazgos descritos en la resonan-
cia magnética (RM) de dos pacientes se 
describe hepatomegalia y ausencia de la 
vesícula biliar en los dos pacientes, en 
uno de ellos no se identificó la vía biliar 
extrahepática (tabla 1).
Las biopsias hepáticas realizadas en el 
HECAM de 6 de los 7 pacientes reporta-
ron cambios fibróticos en el parénquima 
hepático, reduplicación de conductos, 
signos de colestasis intra y extracitoplas-
mática que llevaron al diagnóstico en 6 
pacientes, de atresia biliar. El paciente 
restante ya contaba el diagnóstico de 
atresia biliar por biopsia hepática.

DISCUSIÓN

La atresia biliar es una enfermedad gra-
ve, en nuestra serie de casos solamente 
uno presentó coluria, al desarrollar clí-
nicamente este cuadro se lo debe com-
plementar con estudios de laboratorio. 
se evidenció un patrón de colestasis en 
todos los pacientes analizados, este ha-
llazgo se presenta de forma habitual en 
casos de atresia de vías biliares como 
lo describen otras series, generalmen-
te la atresia biliar avanza progresiva-
mente con fibrosis hepática, disfunción 
hepática y cirrosis según lo descrito en 
series.1–5,8,9 En nuestro reporte todos los 
pacientes presentaron algún grado de fi-

brosis hepática.
Se establecen dos clasificaciones, de-
pendiendo de los hallazgos asociados y 
dependiendo de la afectación del árbol 
biliar:1,9

Dependiendo de los hallazgos asocia-
dos existen tres tipos de atresia biliar: 
1.  Asociada a otras malformaciones 
congénitas, que incluye malformaciones 
esplénicas, asimetría visceral, malfor-
maciones venosas, malformaciones car-
díacas; 2. Atresia biliar quística, incluye 
malformación quística y puede confun-
dirse con un quiste de colédoco este sub-
tipo ha demostrado tener mejor pronós-
tico luego de la cirugía; 3. Atresia biliar 
aislada que es el grupo más numeroso y 
puede no asociarse con el compromiso 
de otros órganos o sistemas, podría de-
sarrollarse en el período perinatal, pu-
diendo estar involucrados algunos virus 
hepatotrópicos.1,3,9–11

Dependiendo de la afectación al árbol bi-
liar con fines prácticos se la puede clasi-
ficar en: Tipo I: focal; Tipo II: intrahepá-
tica: en los resultados analizados uno de 
los pacientes presentó hallazgos en rela-
ción con atresia biliar primaria; Tipo III: 
se subdivide en tipo 1 (perinatal), tipo 2 
en el 34% de los casos se asocia a otras 
anomalías congénitas.12

El diagnóstico oportuno se convierte en 
la clave del manejo y tratamiento, entre 
los métodos a disposición, contamos con 
estudios de laboratorio, además de gran 
ayuda de métodos de imagen como el ul-
trasonido (US) de abdomen que cuenta 
con numerosos hallazgos entre los que 
se describen: anomalías en la forma y 
en la pared de la vesícula biliar, vesícula 
biliar con una longitud de menos de 19 
mm de la vesícula, pared irregular, el pa-
trón mucoso indistinto, los tres confor-
man la “triada fantasma de la vesícula”,  
signos como el cordón fibroso o cordón 
triangular. Todos ellos presentan una 
sensibilidad y especificidad superiores al 
98%.17-20

En nuestra serie en cinco pacientes no 
se identificó la vesícula biliar ni el con-
ducto colédoco, se describió el signo de 
la cuerda de diferentes maneras en tres 
pacientes (tabla 1). Uno de los pacientes 
analizados presentó signos sugestivos de 
hipertensión portal.12

El ultrasonido (US), dada la sensibilidad 

Figura 2: Colangioresonancia (secuencia 
T2 estática) demuestra hepatomegalia, 
hígado heterogéneo. Fuente: Servicio de 
Imagen. Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín. 
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y especificidad elevadas al ser realizado 
por personal bien entrenado se convierte 
en un pilar fundamental en la sospecha 
diagnóstica de atresia de vías biliares, es 
un método altamente disponible y bara-
to.18,19

En nuestra serie de casos, el ultrasonido 
fue de gran utilidad ya que solamente en 
dos pacientes que contaban con resonan-
cia magnética no se ofreció información 
adicional a la dada por el ultrasonido.2,7,14

La resonancia magnética (RM) es un 
método útil para la valoración del árbol 
biliar en su totalidad, tiene como des-
ventajas que es un método caro, poco 
disponible en nuestro caso y en la mayor 
parte de pacientes no aporta información 
adicional a la obtenida ya por una eco-
grafía.19,20

La biopsia hepática con una muestra 
adecuada presenta una alta sensibilidad 
y especificidad superiores a 95%, es muy 
útil en la evaluación del grado de fibro-
sis, Sin embargo el gold estándar en el 
diagnóstico esta patología como ya se 
mencionado es la colangiografía trans-
quirúrgica.1,7,15,16

La hepatoportoenterostomía mediante 
la técnica de Kasai permite reestablecer 
el flujo biliar y prevenir el desarrollo de 
cirrosis o disfunción hepática, el pronós-
tico depende del tipo de atresia biliar y 
de la edad del paciente. En algunos casos 
puede ser necesario por el grado de afec-
ción del hígado trasplante hepático.3,11,14

En nuestra serie de casos se realizó el se-
guimiento de evolución de los pacientes 
antes mencionados, tres pacientes falle-
cieron, dos pacientes fueron sometidos 
a trasplante hepático mismo que resultó 
exitoso, dos pacientes fueron sometidos 
a cirugía de Kasai misma que se mantie-
ne funcionante.

CONCLUSIONES

La atresia de vías biliares constituye una 
patología de alto riesgo de mortalidad 
si no se la trata a tiempo, el diagnóstico 
precoz es indispensable en estos casos 
para lo cual los métodos de imagen son 
fundamentales juntamente con una sos-
pecha clínica bien establecida, el ultraso-
nido abdominal mismo que es altamente 
disponible, barato y en manos apropia-
das tiene una elevada sensibilidad para 
el diagnóstico.

La resonancia magnética nuclear se re-
serva para ciertos casos sin embargo la 
información adicional que ofrece no es 
tan relevante.
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La Revista Médica-Científica CAMbios, es el 
órgano oficial de difusión científica del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín – HE-
CAM, que pertenece al Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social-IESS. El objetivo de la revista es 
promocionar la cultura de investigación que con-
tribuya a la toma de decisiones gerenciales. Está 
dirigida a los profesionales de la salud y a la comu-
nidad en general. 
Requisitos:
Remisión del manuscrito: Los artículos enviados 
para su publicación deben cumplir las “Recomen-
daciones para la preparación, edición y publicación 
de trabajos académicos en revistas médicas”, desa-
rrolladas por el Comité Internacional de Directo-
res de Revistas Médicas en Vancouver, Columbia 
Británica, a partir de 1978 y actualizadas continua-
mente. El Grupo Vancouver incluyó formatos para 
las referencias bibliográficas desarrollados por la 
National Library of Medicine (NLM) de EE.UU, 
este grupo hoy se ha convertido en el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (CIDRM 
o ICMJE). www.ICMJE.org.
Los autores deben revisar las guías para informar 
y publicar estudios de investigación disponibles en 
la red EQUATOR (http://www.equator-network.
org/). Para publicar ensayos clínicos controlados 
aleatorizados hay que observar la lista de verifica-
ción de la declaración CONSORT; para revisiones 
sistemáticas y metanálisis, las guías PRISMA; para 
metanálisis de estudios observacionales: MOOSE; 
para estudios observacionales: STROBE; para es-
tudios de precisión diagnóstica: STARD; para eva-
luaciones económicas, CHEERS; reporte de casos 
clínicos: CARE, quirúrgicos SCARE. Los autores 
de documentos de consenso y guías clínicas deben 
emplear herramientas de soporte como AGREE II. 
Los autores, revisores y editores deben cumplir las 
disposiciones constantes en el marco reglamentario 
y normativo vigente para investigaciones en salud 
que contemplen intervención en seres humanos, 
promulgado por la autoridad sanitaria, el Ministe-
rio de Salud Pública del Ecuador (http://www.sa-
lud.gob.ec/direccion-de-inteligencia-de-la-salud/).
Ética de la investigación: Es obligatorio cum-
plir las disposiciones de la Comisión Nacional 
de Bioética en Salud (CNBS), particularmente el 
reglamento de ensayos clínicos, el reglamento de 
consentimiento informado, el reglamento de uso de 
material genético y las regulaciones internaciona-
les: la Declaración de Helsinki, las Pautas Éticas 
Internacionales de la CIOMS, la Declaración Uni-
versal sobre Bioética y Derechos Humanos, etc. 
Los participantes de los estudios tienen derecho a 
la privacidad, por lo que los autores no deben pu-

blicar la identificación de los sujetos de estudio ni 
sus fotografías, a menos que sean indispensables 
para la investigación y los autores dispongan del 
consentimiento informado, suscrito por el paciente 
o su representante legal. El irrespeto a los princi-
pios éticos motivará el rechazo del manuscrito.  
Confidencialidad: Editores y revisores considera-
rán a todos los manuscritos recibidos como con-
fidenciales, excepto en los casos de sospecha de 
mala conducta. 
Revisión por pares: Los manuscritos remitidos a 
la Revista Médica Científica CAMbios HCAM, es-
tarán sujetos al proceso de revisión por pares. Será 
realizado por los miembros del Consejo Editorial 
local, nacional e internacional y por los expertos 
de la Red Colaborativa de Investigación HCAM 
nacional e internacional; mediante un sistema con 
enmascaramiento doble ciego (double-blind), que 
asegure el anonimato de autores y revisores, con el 
propósito de mantener la objetividad de las evalua-
ciones. Los revisores de la Revista Médica-Cientí-
fica CAMbios HCAM, no reciben remuneración. 
El Editor de la revista tendrá la potestad de dirimir 
ante criterios divergentes de los revisores y su de-
cisión será inapelable. Los trabajos no aceptados 
serán devueltos a sus autores.
Autoría y derechos de autor: Todos los artícu-
los publicados estarán protegidos por derechos 
de autor que cubren el derecho a reproducirlos y 
distribuirlos. Quienes consten como autores de un 
manuscrito deberán haber contribuido de forma 
intelectual en la elaboración del mismo. El editor 
registrará los códigos de participación, las fechas 
de los envíos, recepción, y respuesta.
Conflicto de intereses: Los autores, revisores y 
editores tienen la obligación de revelar la existen-
cia de relaciones financieras, personales, institu-
cionales o familiares, competencia académica, etc., 
que podrían afectar el juicio científico, sesgar sus 
conclusiones e influir en el desarrollo del manus-
crito o en su revisión. Todos los manuscritos pre-
sentados incluirán la sección “conflicto de interés” 
con la frase: “El autor declara que no tiene conflic-
to de interés”. Los autores que trabajen o reciban 
patrocinio por parte de compañías farmacéuticas u 
otras organizaciones comerciales, deben declarar-
los en ésta sección.
Permisos y plagio: Para la reproducción de ma-
terial impreso en otras publicaciones, que tengan 
derechos de autor, es necesario adjuntar el permiso 
por escrito del autor original, antes de remitirlo a 
la revista Médica – Científica CAMbios HCAM. 
Los textos deben contener material original, a 
menos que se trate de revisiones bibliográficas o 
editoriales, por lo que el editor se reserva el dere-

cho de investigar si el material enviado tiene o no 
elementos de plagio. De comprobarse este hecho el 
manuscrito será rechazado y la decisión inapelable.
Cambios de autoría: En consonancia con las di-
rectrices, se requiere la confirmación por escrito, 
vía correo electrónico, suscrita por todos los auto-
res confirmando que están de acuerdo con los cam-
bios propuestos en la autoría de los manuscritos 
presentados o artículos publicados; y, solo puede 
ser modificado a través de la publicación de un 
artículo de corrección. No es responsabilidad del 
editor resolver disputas de autoría. 
Duplicación de la publicación: El manuscrito 
debe ser original, no estar en revisión de otra re-
vista. No se aceptará artículos ya publicados en 
otros medios, salvo por razones académicas. En 
la posibilidad de duplicación y si el editor detecta 
evidencias, puede suspender la publicación del ar-
tículo o retractarlo.
Corte Editorial: La revista Médica-Científica 
CAMbios HCAM, tiene la responsabilidad legal de 
asegurar que su contenido no infrinja los derechos 
de autor o incluya contenido injurioso o difama-
torio. De ser el caso, el editor podrá solicitar a los 
autores la reformulación del manuscrito.
Mala conducta: La revista Médica-Científica 
CAMbios HCAM, En los casos de mala conduc-
ta de investigación comprobados, los artículos ya 
publicados serán retractados. Esta medida puede 
incluir a otros artículos publicados por el mismo 
autor o autores.
Corrección: La revista Médico-Científica CAM-
bios HCAM, publicará correcciones de los artícu-
los ya divulgados en números anteriores.
Retractaciones: Si la evidencia científica contra-
dice los hallazgos de un artículo publicado, se 
descubren errores, plagio o malas prácticas de 
investigación se realizará la retractación parcial o 
total, se indexarán y vincularán al artículo original 
indicando sus causas.
Política de comentarios: Los lectores pueden en-
viar comentarios sobre los artículos publicados en 
la revista, pero el editor se reserva el derecho de 
publicarlos o no, para lo que tomará en cuenta la 
relevancia y pertinencia de las opiniones vertidas.
Apelaciones: Los autores tienen el derecho de ape-
lar el rechazo del manuscrito, serán revisadas por 
el Comité Editorial y en sus resoluciones que serán 
definitivas, tomará en cuenta el contenido científi-
co, metodológico y ético del estudio. 
Características y uniformidad de los textos: Los 
manuscritos deben estar escritos en tres columnas.
Tipo de fuente: Times New Roman, tamaño de la 
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fuente 12 puntos, interlineado 1.5, párrafos justi-
ficados. 
Título del artículo: Marginado a la izquierda y 
con negrita en los idiomas español e inglés. Los 
nombres de los autores debajo del título, en or-
den de participación en el estudio. Nombre de la 
Institución donde trabajan los autores y cargo que 
desempeñan. 
Información de contacto: El autor principal debe 
registrar el nombre completo, dirección electróni-
ca, domicilio, teléfono y código postal. Título aca-
démico del autor o autores, universidad donde lo 
obtuvieron y datos de filiación.
Figuras: El título debe constar al pie de la figura, 
marginado a la izquierda, su numeración debe ser 
consecutiva, en máximo número de seis, sin repetir 
los datos en el texto y que destaque lo descrito en 
el texto. Debe tener resolución técnica, no menor 
a 300 dpi y en formato *.jpg o *.gif. No se acep-
tan figuras tridimensionales. Se enviarán incluidas 
en el texto y en archivo separado, sin restricciones 
para modificaciones por parte del diagramador de 
la revista.
Tablas: El título debe constar en la parte superior 
de la tabla, marginado a la izquierda, su numera-
ción debe ser consecutiva, en máximo número de 
seis. Los datos de la tabla no deben reescribirse 
en el texto. Las tablas se enviarán incluidas en el 
texto, en formato Word, y una copia de las tablas 
en archivo separado, sin restricciones para modi-
ficaciones por parte del diagramador de la revista.
Abreviaturas: De acuerdo al Índex Medicus.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=-
currentlyindexed
Contribución de los autores: Colocar las siglas 
del primer nombre y apellido del autor/es seguido 
de dos puntos y registre la contribución respecti-
va: Concepción y diseño del trabajo; recolección 
de información, redacción del manuscrito, revisión 
crítica del manuscrito, aprobación de su versión fi-
nal, otras contribuciones. Todos los autores leyeron 
y aprobaron la versión final del artículo.
Información de los autores: Nombres completos 
de los autores, filiación y código de investigador 
internacional.
Disponibilidad de datos y materiales: Si utiliza-
ron recursos bibliográficos, el tipo de uso fue libre 
o limitado; y que la información recolectada está 
disponible bajo requisición al autor principal.
Aprobación del Comité de Ética y consenti-
miento para participación: Debe indicar que el 
artículo científico fue aprobado por pares y por el 
Comité de Ética de Investigación en Seres Huma-
nos- CEISH-HCAM.
Consentimiento para publicación: Debe decir 
que: la publicación fue aprobada por el Consejo 
Editorial del HCAM.
Financiamiento: Debe decir si fue o no financiado 
por los autores.
Conflicto de intereses: Debe redactar que los au-
tores no reportan ningún conflicto de intereses.
Agradecimientos: Se ubicarán al final del artículo, 
destinado a las personas que ayudaron en el pro-
ceso de investigación. Ejemplo: labores de traduc-
ción, secretaría, ayuda lingüística, corrección del 
texto, manejo de paquetes informáticos, revisión 
del artículo, etc. Todos los contribuyentes que no 
cumplan con los criterios de autoría deben figurar 
en esta sección.
Referencias Bibliográficas: Estilo Vancouver, 
con código alfanumérico tipo DOI, PMID, ISSN, 
ISBN, actualizadas, excepto si es Best seller. Las 

citas bibliográficas enumeradas según el orden de 
aparición en el texto, con números arábigos como 
superíndices sin paréntesis. El texto de las referen-
cias debe ir alineada a la izquierda.
Requerimientos y estructura según la modalidad de 
los estudios 
Modalidad: Previo al título debe indicar si es tra-
bajo original, meta-análisis, revisión sistemática, 
ensayo clínico, estudio descriptivo, transversal o 
analítico, caso clínico, revisión bibliográfica, pro-
tocolo, video, procesamiento de imágenes, sistema 
de ayuda diagnóstica o cartas al editor. Deben ser 
enviados por correo electrónico oficial.
Trabajos Originales: Redactado en forma concisa 
y que no haya sido publicada previamente, puede 
corresponder a investigaciones cuantitativas o cua-
litativas. Texto limitado a 3000 palabras, estructu-
rado en secciones (IMRYD. La extensión total del 
manuscrito no será mayor de 14 páginas y 20 refe-
rencias bibliográficas.
El título: Debe contener 15 palabras, sin abrevia-
turas, y en los idiomas español e inglés.
Nombres: Los autores deben registrar sus nombres 
completos y filiación; e, incluir números superín-
dices.
Correspondencia del autor principal: Nombres 
completos, dirección de contacto, ciudad, país, có-
digo postal y correo electrónico.
Resumen estructurado: Escribir un límite de 250 
palabras, en pasado, en los idiomas español e in-
glés (abstract). La redacción debe ser continua con 
las siguientes secciones:
Introducción. Establecer en forma clara y preci-
sa los antecedentes y el perfil que fundamenta el 
trabajo o estudio. Objetivo. Se debe expresar cla-
ramente el propósito principal del estudio. Mate-
rial y Métodos. Incluir la población de estudio, 
tamaño de la muestra, institución donde se realizó 
el estudio, diseño de la investigación, criterios de 
inclusión y exclusión, técnicas o procedimientos 
utilizados, equipos; diseño y análisis estadístico. 
Resultados. Describir los hallazgos y observacio-
nes relevantes encontrados, señalar la significancia 
estadística y resaltar resultados innovadores y de 
mayor impacto. Discusión. Análisis de los resulta-
dos encontrados, comparar y contrastar con publi-
caciones previas sobre el tema de la investigación, 
propias o de otros autores, con las respectivas citas 
bibliográficas. En este apartado no se debe repe-
tir la información de resultados. Conclusiones. Si 
fuera necesario o como un acápite de la discusión, 
debe contener frases cortas que resalten los resul-
tados más relevantes y si es el caso, comentar de 
manera concisa posibles implicaciones o compro-
bación de hipótesis.
Palabras clave: De 5 a 6 descriptores en Ciencias 
de la Salud y traducción de los descriptores en tér-
minos MESH o palabras clave del listado LILACS 
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsser-
ver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.
xis&interface_language=e&previous_page=ho-
mepage&previous_task=NULL&task=start ó en la 
dirección: 
http://www.cerebroperiferico.com/projects/
mesh2018/ 
Artículos de revisión: Revisión nosológica, ex-
haustiva y síntesis de la literatura empleando 
fuentes bibliográficas actualizadas, que permitan 
profundizar el conocimiento del tema investigado. 
El artículo estará limitado a 4000 palabras. En los 
demás componentes, se seguirá las indicaciones 
para los artículos originales.
Casos clínicos: casos excepcionales, rareza de 

observación, que constituyan un aporte científico 
y amerite su publicación. Es recomendable revisar 
las guías CARE para reporte de casos clínicos y 
SCARE para casos quirúrgicos. 
Las secciones a incluir son: Introducción. Una 
breve definición de la enfermedad y el Objeti-
vo del estudio del caso clínico, en donde consten 
las características principales del paciente. Caso 
Clínico. Detalle de los resultados de las acciones 
terapéuticas y desenlace, fallecimiento, curación, 
secuelas, etc. Resultados. Señalar la significancia 
estadística en tabla, figuras con su correspondiente 
leyenda y resaltar el mayor impacto. Discusión. 
Estructurada sobre los principales hallazgos. Se-
ñalar las limitaciones diagnósticas o terapéuticas 
encontradas y plantear alternativas. Conclusión. 
Contraste de revisión científica y el caso clíni-
co, en comparación con sus diferentes fases de 
la enfermedad, de los tratamientos prescritos, su 
evolución, pronóstico e impacto. En los demás 
componentes, se seguirá las indicaciones para los 
artículos originales.
Carta al Editor. Comunicación escrita al Director 
de la Revista o Editor en Jefe.
El envío de manuscritos o consultas relativas a la 
publicación dirigirlos a:
Revista Médica-Científica CAMbios HCAM
Coordinación General de Investigación 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 
Portoviejo y Ayacucho
Casilla postal: 170402 
Quito Ecuador 
E-mail: revista.cambios.hcam@gmail.
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