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of the hematology service attended at Hospital Clínico Viedma in the management 2019-2022

Cristian García, Grace Anze Barrientos, Ricardo Villegas Navas

Recibido: 10 de abril del 2023  Aceptado:31 de Junio del 2023

RESUMEN

ABSTRACT

inmunoterapia la base del tratamiento, : Determinar la epidemiologia y características clínico patológicos 
de pacientes diagnosticados con Linfoma B Difuso de células Grandes atendidos en el servicio de oncohematología gestión 
2019-2022, 

de quimioterapia utilizado por la población de estudio. 5.  Correlacionar la respuesta al tratamiento quimioterápico con 

2 y CMY para pacientes diagnosticado con Linfoma B difuso de células Grandes. : Es un estudio Descriptivo, 
longitudinal prospectiva con enfoque cuantitativo analítico, estudiando 71 pacientes entre las edades mayores de 15 años, 

Células Grandes atendidos en el servicio de hematología del Hospital Viedma. Resultados:  La prevalencia de pacientes 
diagnosticados con Linfoma B Difuso de Células Grandes corresponde a 67.6% del total de pacientes con linfoma, el 
porcentaje de diagnóstico de linfoma B difuso por año es el 52.1% en el 2022 siendo mayor a los años previos, de 
acuerdo a rango de edad en la población de estudio es entre 45 a 74 años siendo un 73%, el sexo femenino con una 
frecuencia del 52%, con el estadio de Ann Arbor III -IV corresponde a 66.7% de la población, las regiones ganglionares 
comprometidas son > de 3 regiones con 29.2% y presencia de conglomerado ganglionar 35.4%, de la población de estudio 
el 56.7% realizaron tratamiento de los cuales solo el 31.3% realizo con Rituximab y la respuesta al tratamiento con 61% 

Spearman =1, sig=0.003) correlación entre las dos variables. El hallazgo de marcador doble expresor en la población de 
estudio se encontró que BCL-2 positivo un 52% de los cuales solo 6.3% fueron positivos para C-MY de 18.8% pacientes 

37.5%. Conclusiones: La incidencia de Linfoma B Difuso de Células Grandes es el 67.6% el diagnóstico realizado por 

completaron 6 ciclos, pero no existiendo correlación de datos con marcador para doble expresión BCL-2 y CMY por no 
ser solicitada en la población de estudio 
                 Palabras Clave: Linfoma B Difuso de Células grandes, pronostico, inmunohistoquímica mortalidad.

being the basis of treatment.  To determine the epidemiology and clinical-pathological characteristics 

2022, : 1. Determine the sociodemographic characteristics. 2. Identify the clinical characteristics of 
patients with lymphoma. 3. Identify the comorbidities of the study population. 4. Determine the type of chemotherapy 
used by the study population. 5. To correlate the response to chemotherapy treatment with the chemotherapy cycles in 

:  It is a descriptive, longitudinal prospective study with a quantitative analytical 

previous years, according to The age range in the study population is between 45 to 74 years, being 73%, the female sex 
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Tabla 1. 

with a frequency of 52%, with the Ann Arbor stage III -IV corresponding to 66.7% of the population, the lymph node 
regions involved they are > from 3 regions with 29.2% and presence of lymph node conglomerate 35.4%, of the study 
population 56.7% underwent treatment of which only 31.3% performed with Rituximab and the response to treatment 

study population found that BCL-2 was positive in 52% of which only 6.3% were positive for C-MY of were positive out 

a mortality of 37.5%. Conclusions
immunohistochemistry, staging at diagnosis, there being a correlation with response to treatment of 61% in those who 

requested in the study population.
               Key words

Dsobre algunas patologías que describía un trastorno 
patológico poco común de linfadenopatía y esplenomegalia 
sin ayuda microscópica con correlación clínica anatomía 
mórbida macroscópica que le atribuyen el nombre en su 
honor, teniendo diferentes denominaciones que actualmente 

por inmunofenotipo y genotipo molecular así como por 
morfología y características clínicas estando presente el 
Linfoma B difuso de células grandes1-3 que es el motivo de 
estudio de este trabajo.

Los Linfomas son acúmulos de células Linfoides 
tumorales en los órganos linfoides (ganglios linfáticos, 
hígado, Bazo, Piel y otros tejidos), los linfomas B Difuso 

todos los linfomas del adulto, estando una edad media por 
encima de los 60 años, es una neoplasia de curso agresivo, 
pero potencialmente curable en aproximadamente el 50% 
de los pacientes, al diagnóstico la mayoría de los pacientes 
muestran aumento en el tamaño de las adenopatías motivo 
por el que los pacientes acuden a consulta médica, la 
enfermedad puede ser Nodal o extra nodal como la medula, 
tubo digestivo, sistema nervioso y otros órganos y el 60% 
de los pacientes presentan lo que se denomina síntomas 

y sudoración nocturna)3-5,24, también es el linfoma más 
frecuente asociado a infección por VIH6.

La  etiología de los Linfomas B Difuso de Células  Gran-
des son un grupo heterogéneo de neoplasia maligna que 
surgen de la proliferación clonal de subconjunto de linfoci-
tos de células B durante sus diversas etapas de desarrollo, 
dependiendo de la morfología, genética e inmunofenotipo 
de las células neoplásicas por lo que se propone una célu-
la de origen, resultado de mutaciones genéticas que afec-

1Médico cirujano general
3Médico Cirujano del Hospital Clínico Viedma.

Correspondencia / Correspondence: Sergio Lopez Porcu 
                                                 e-mail:sergisev91@gmail.com

tan los protooncogenes y los genes supresores de tumores, 
sin embargo el ambiente de los ganglios linfáticos también 
puede promover la linfomagénesis7-11, además siendo otros 
factores que promueven dicha alteración como infecciones 
virales y bacterianos, fármacos citostáticos, enfermedades 
autoinmunes y tóxicos agroindustriales12-15(Tabla 1).

El linfoma B Difuso de Células Grandes de acuerdo al 
estadio de Ann Arbor el 40% se presentan en estadios III 

utilizando marcadores (CD10, BCL6 y MUM-1) para 

CHOI incluyendo el marcador FOX-1 además es importante 
realizar los marcadores CD20, BCL2, BCL6 y C-MY (doble 
expresor, doble HIT o triple HIT) que se asocia a patología y 

tratamiento de Inmunoquimioterapia pro altas incidencia de 
recaídas o refractario y por ende la mortalidad16-18.

El tratamiento para los pacientes con diagnóstico de 
Linfoma B Difuso de Células Grandes de primera línea 
el protocolo R-CHOP, que sería con Rituximab como 
Inmunoterapia anticuerpo monoclonal CD20 asociado a 
quimioterapia Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina 
y Prednisona obteniendo una respuesta completa de 85-

Linfoma difuso de células B grandes, NOS

  

tipo de centro germinal

  

Tipo de centro no germinal/células B activadas
Linfoma de células B grandes ricas en histiocitos/células T
DLBCL primario del SNC
Linfoma de células B de alto grado, con reordenamientos de
MYC y BCL2 y/o BCL6
Linfoma de células B de alto grado, SAI
Linfoma de células B, inclasificable, con características 
intermedias entre DLBCL y clásico

Fuente:................

;5-12
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Tabla 2. Tipos de linfoma diagnosticado en la gestión 2019-2022

Tabla 4. Rango de edad 
de población de estudio

Tabla 3.  Año de 
diagnóstico de linfoma b 
difuso de células grandes.

Tabla 5. sexo en población de estudio Tabla 6. presencia de comorbilidades en la poblacion de 
estudio

90% con una sobrevida global de 71% a los 5 años, en los 
pacientes que son doble expresor o doble HIT con pronóstico 
malo por altas tasas de recaída y de tener un curso agresivo 

el esquema R-EPOCH, R-DA-EPOCH algunos con riesgo 

17,19-21.
En este estudio se determinó la epidemiologia y 

características clínico patológico de pacientes diagnosticados 
con linfoma B difuso de células grandes en el servicio de 
oncohematología del Hospital Clínico Viedma Cochabamba 
gestión 2019-2022.

El presente estudio es un Estudio descriptivo longitudinal 
ambispectivo con enfoque cuantitativo y analítico. El 
presente trabajo tiene un tiempo de datos tomados desde el 
2019 al 2022. Se realizo en el Departamento de Cochabamba, 
Hospital Clínico Viedma, El universo fueron los pacientes 

células Grandes. Ingresaron al estudio todos los pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, 
con el total de pacientes con el subtipo de diagnóstico de 
Linfoma B Difuso de Células Grandes que corresponde a 
48 pacientes. 

Los criterios de inclusión fueron: 
Todos los pacientes con diagnóstico de Linfoma 

diagnosticados por inmunohistoquímica atendidos en 
consulta externa e internados en el servicio de onco-
hematología, Pacientes que hayan realizado quimioterapia 
sistémica para linfoma B difuso de células grandes, Pacientes 
mayores de 15 años.

Los criterios de exclusión fueron:
Paciente Menores de 15 años.

inmunohistoquímica.
No tener documentado el diagnóstico y seguimiento.

Análisis estadístico 

al programa IBM SPSS. mientras que las variables sexo, 
características clínicas, subtipo, quimioterapia, métodos 
diagnósticos se presentaron en porcentajes en datos en 
Microsoft Excel.

Resultados
 La prevalencia de Linfoma B Difuso de Células 

Grandes según los datos, 2019 a 2022 es la siguiente con 
48 pacientes que corresponde el 67.6% diagnosticados 
durante esas gestiones del total de linfomas diagnosticados 
(Tabla 2). 

De acuerdo a porcentaje de pacientes diagnosticados por 
año, el 2022 se diagnosticaron el 52% (25) en relación a   
otros años contemplando la mayor cantidad de pacientes de 
estudio con Linfoma B Difuso de células Grandes(Tabla 3).

 La edad de presentación más frecuente de la población 
de estudio se encuentra entre los 45-74 años (35 pacientes) 
siendo un 73%, con una mediana de edad de 50 años con 
Linfoma B Difuso de células grandes(Tabla 4) .

La presentación en frecuencia por sexo tiene una relación 
estrecha ocupando femenino un 52% (25) y masculino 48% 
(23) del total de pacientes de estudio con diagnóstico de 
Linfoma B Difuso de células grandes(Tabla 5).

Los pacientes de estudio presentaban comorbilidades 
en un 43.8% (21) en relación a los que no presentaban, en 
pacientes diagnosticados con Linfoma B Difuso de Células 
Grandes(Tabla 6).

La comorbilidad más frecuente de presentación es la 
hipertensión arterial con 14.6% (7) y cardiopatía chagasica 

Tipos de linfoma diagnosticados Frecuencia Porcentaje
Linfoma b de células grandes 48 67,6
Linfoma de células t maduras 1 1,4
Linfoma t periférico nos 1 1,4
Linfoma hodgkin 8 11,3
Linfoma t nk extranodal 3 4,2
Linfoma folicular 6 8,5
Linfoma tipo malt 3 4,2
Linfoma burkitt 1 1,4
Total 71 100,0
Fuente: Elaboración propia. Fuente: Elaboración propia. 

Frecuencia Porcentaje

2019 4 8,3

2020 9 18,8

2021 10 20,8

2022 25 52,1

Total 48 100,0
Fuente: Elaboración propia. 

Frecuencia Porcentaje
Válido 15 - 29 3 6,3

30 - 44 5 10,4
45 - 59 20 41,7
60 - 74 15 31,3
>75 5 10,4
Total 48 100,0

Fuente: Elaboración propia. 

Frecuencia Porcentaje

Válido FEMENINO 25 52,1

MASCULINO 23 47,9

Total 48 100,0

Fuente: Elaboración propia. 

Frecuencia Porcentaje

Válido SI 21 43,8

NO 27 56,3

Total 48 100,0

;5-12
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8.3% (4) del total de pacientes de estudio con diagnóstico 
de Linfoma B Difuso de células grandes(Tabla 7).

La presencia de síntomas B en pacientes de estudio la 
frecuencia de presentación es del 90% (43) del total de 
pacientes de estudio con diagnóstico de Linfoma B Difuso 
de células grandes (Tabla 8).

La prevalencia de presentación de índice pronostico 
en pacientes diagnosticado con Linfoma B Difuso de 
Células Grandes es de 43.8% se encuentra entre IPI 3 que 
corresponde a intermedio alto y riesgo intermedio bajo 
corresponde a 31.3% al momento de diagnóstico(Tabla 9)

La frecuencia de presentación del estadio Ann Arbor en 
pacientes diagnosticados con Linfoma B Difuso de Células 
Grandes corresponde 66.7% entre III y IV en la población 
de estudio (Tabla 10).

La presencia de regiones comprometida ganglionares 
y presencia de conglomerado ganglionar en los pacientes 
con Linfoma B Difuso de Células Grandes corresponde a 

64.6% con >3 regiones ganglionares junto a conglomerado 
ganglionar en la población de estudio y el hallazgo de 
linfoma extranodal corresponde a 8.3% en la población de 
estudio (Tabla 11).

El plan de quimioterapia realizado en pacientes 
diagnosticado con Linfoma B Difuso de Células Grandes 
corresponde a 56.2% (27) de los cuales el 31.3 % (15) 
realizaron quimioterapia con Rituximab, teniendo datos de 
43.8% (21) pacientes no realizaron ningún tratamiento de la 
población de estudio (Tabla 12).

La correlación de variable ciclos de quimioterapia 
y respuesta al tratamiento en pacientes con Linfoma B 
Difuso de Células Grandes, corresponde de 29.2% (14) una 
respuesta completa, remisión parcial 10.4%, refractaria y 
progresión corresponde a 12.5% de la población de estudio, 
valorando la correlación Rho de Sperman indicando una 

esto sugiere que hay relación entre dos variables(Tabla 13).

Fuente: Elaboración propia. 

Frecuencia PorcentajeVálido
NO 27 56,3
HIPERTENSION 7 14,6
DIABETES 
MELLITUS 1 2,1

CIRROSIS 
HEPATICA 1 2,1

HIPERTENSION 
PULMONAR 1 2,1

VIH 2 4,2
HERNIA 
ABDOMINAL 1 2,1

HIPOTIROIDISMO 
SECUNDARIO 1 2,1

CARDIOPATIA 
CHAGASICA 4 8,3

HERNIA DE DISCO 2 4,2
ARTRITIS 
REUMATOIDEA 1 2,1

Total 48 100

Fuente: Elaboración propia. 

Frecuencia Porcentaje
Válido SI 43 89,6

NO 5 10,4
Total 48 100

Frecuencia Porcentaje

Válido IPI 1 4 8,3
IPI 2 15 31,3
IPI 3 21 43,8
IPI 4 8 16,7

Total 48 100
Fuente: elaboración propia Fuente: elaboración propia 

Frecuencia Porcentaje
I 7 14,6
II 6 12,5
III 17 35,4
IV 15 31,3
E 3 6,3
Total 48 100,0

Frecuencia Porcentaje

Válido

1 REGION 
GANGLIONAR 6 14,6

2 REGIONES 
GANGLIONARES 4 12,5

>3 REGIONES 
GANGLIONARES 16 29,2

CONGLOMERADO 
GANGLIONAR 18 35,4

EXTRANODAL 4 8,3
Total 48 100

Fuente: elaboración propia 

Tabla 7. Tipo de comorbilidad en la 
población de estudio. Tabla 8.  sintomas b en la poblacion de 

estudio

Tabla 9. Indice pronostico en población 
de estudio

Tabla 11. regiones ganglionares comprometidos 
evidenciado por estudio de imagen

Tabla 12. plan de quimioterapia realizado en la 
población de estudio

Tabla 10.  estadio de ann arbor

Fuente: elaboración propia 

Frecuencia Porcentaje 

Válido 

NINGUNO 21 43,8 

CHOP 5 10,4 

R-CHOP 15 31,3 

EPOCH 1 2,1 

R-EPOCH 2 4,2 

CHOEP 0 2,1 
R-DA-
EPOCH 3 6,3 

Total 48 100 
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 La respuesta al tratamiento de acuerdo a número de 
ciclos de quimioterapia correlacionando con respuesta al 
tratamiento excluyendo a los pacientes que no realizaron 
tratamiento en pacientes con Linfoma B Difuso de Células 

Grandes, corresponde de 61% (14) una respuesta 
completa, remisión parcial 21.7%, refractaria y progresión 
corresponde a 13% de la población de estudio (Tabla 14). 

El marcador inmunológico por inmunohistoquímica 

Tabla 13. correlación de respuesta al tratamiento de acuerdo a ciclos realizados.

Tabla 14. respuesta al tratamiento en población que realizo quimioterapia

CICLOS Total

0 1 3 4 5 6 8

RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO

NO REALIZO 
TRATAMIENTO

Recuento 18 4 0 0 0 0 0 22

% del total 37,5% 8,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,8%

REMISION 
COMPLETA

Recuento 0 0 0 2 2 9 1 14

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 4,2% 4,2% 18,8% 2,1% 29,2%

REMISION 
PARCIAL

Recuento 0 0 1 2 1 1 0 5

% del total 0,0% 0,0% 2,1% 4,2% 2,1% 2,1% 0,0% 10,4%

REFRACTARIA
Recuento 0 0 0 0 0 1 0 1

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 2,1%

PROGRESION
Recuento

3 2 0 0 0 0 0 5

% del total 6,3% 4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,4%

RECAIDA Recuento
0 0 0 1 0 0 0 1

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1%

Total Recuento 21 6 1 5 3 11 1 48

% del total 43,8% 12,5% 2,1% 10,4% 6,3% 22,9% 2,1% 100,0%

CICLOS DE 
QUIMIOTERAPIA

RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO

Rho de Spearman

CICLOS
DE QUIMIOTERAPIA

Coeficiente de correlación 1,000 -0,597**

DE QUIMIOTERAPIA Sig. (bilateral) . 0,003
N 23 23

RESPUESTA AL Coeficiente de correlación -,597** 1,000

TRATAMIENTO Sig. (bilateral) 0,003 .
N 23 23

Fuente: elaboración propia 

CICLOS Total
1 3 4 5 6 8

RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO

REMISION 
COMPLETA

Recuento 0 0 2 2 9 1 14
% del total 0,0% 0,0% 8,7% 8,7% 39,1% 4,3% 60,9%

REMISION 
PARCIAL

Recuento 0 1 2 1 1 0 5
% del total 0,0% 4,3% 8,7% 4,3% 4,3% 0,0% 21,7%

REFRACTARIA
Recuento 0 0 0 0 1 0 1
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,3% 0,0% 4,3%

PROGRESION Recuento 2 0 0 0 0 0 2
% del total 8,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,7%

RECAIDA
Recuento 0 0 1 0 0 0 1
% del total 0,0% 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0% 4,3%

Total
Recuento 2 1 5 3 11 1 23
% del total 8,7% 4,3% 21,7% 13,0% 47,8% 4,3% 100,0%

Fuente: elaboración propia 
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Frecuencia Porcentaje

Válido
POSITIVO 47 97,9
NEGATIVO 1 2,1
Total 48 100

Fuente: elaboración propia 

BCL2
Total

NO SOLICITADO POSITIVO NEGATIVO

CMY

POSITIVO Recuento 0 3 0 3
% del total 0,0% 6,3% 0,0% 6,3%

NEGATIVO
Recuento 0 6 0 6
% del total 0,0% 12,5% 0,0% 12,5%

NO SOLICITADO
Recuento 1 25 13 39
% del total 2,1% 52,1% 27,1% 81,3%

Total Recuento 1 34 13 48
% del total 2,1% 70,8% 27,1% 100,0%

Valor
Error estándar 

asintóticoa

T  
aproximadab

Significación 
aproximada

Ordinal por 
ordinal

Correlación de 
Spearman

0,262 0,068 1,841 0,072c

N de casos 
válidos

48

Fuente: elaboración propia

Fuente: elaboración propia

Frecuencia Porcentaje

seguimiento 16 25

Abandono/
muerte 32 75

Total 48 100

Frecuencia Porcentaje

Válido

FALLECIERON 18 37,5

NO FALLECIERON 19 39,6

DESCONOCEMOS 11 22,9
Total 48 100

Fuente: elaboración propia

CD20 en pacientes con linfoma B Difuso de Células 
Grandes se expresa en el 98% de la población de estudio 
siendo un resultado considerable y decisivo de uso de 
anticuerpo monoclonal (Tabla 15).

La correlación de marcador de Inmunohistoquimica 
BCL-2 con marcador CMY para diagnóstico de doble 
expresion corresponde de 12.5% (9) siendo positivo 
6.3%(3) pacientes con Linfoma B Difuso de Células 
Grandes, valorando la correlación Rho de Sperman 

de Spearman= 0,262, sig=0,072) esto sugiere que no hay 
relación entre dos variable datos sesgados por la cantidad 
de pacientes con resultado BCL-2 no solicitado CMY 
(Tabla 16).

La mortalidad presentada en los pacientes con Linfoma B 
Difuso de Células Grandes fue de 37.5% (18) corresponde 
a paciente que no realizaron tratamiento o enfermedad en 
progresión, además el 22.9% de los pacientes se desconoce 
situación de enfermedad (Tabla 17).

La situación actual del paciente presenta en frecuencia 
de seguimiento un 25% (16) en relación a los abandonos y 
muerte, de los pacientes con Linfoma B Difuso de células 
grandes (Tabla 18).

Discusión 
Se estudiaron 48 pacientes atendidos en el Hospital 

Clínico Viedma con diagnóstico de Linfoma B Difuso de 

anatomía patológica recolectados con criterios de inclusión 
y exclusión en la gestión 2019 - 2022; con este estudio se 
determinó que la presentación del Linfoma B Difuso de 
Células Grandes corresponde a  67.6% del 100% de pacientes 

es mayor en el sexo Femenino con un 52%, de acuerdo a la 
edad afecta mayormente a pacientes de 45 – 74 años con 
73%; al revisar las guías  de ASCO 202022 y SEOM se puede 
comparar que la afectación al sexo masculino es mayor y 
la edad también corresponde al miso rango de edad con un 
promedio de 60 años, pero existe relación la presentación de 
Linfoma B Difuso de Células grandes en un 54%. 

Además, se determinó que los síntomas B más frecuentes 
son del 90% al compararlo con las guías de la SOCHIHEM 
201723 síntomas B es de 72% datos que no se correlación ya 
que nuestra frecuencia es mayor.

La presencia de comorbilidad en los pacientes de estudio 
fue de 43.8 presentaban comorbilidad y fue la hipertensión 
arterial el más frecuente con 14.6%.

Tabla 15. marcador inmunológico cd20 en 
población de estudio

Tabla 16. Correlación de marcador inmunológico BCL-2 y CMY de doble expresor

Tabla 17. Mortalidad en pacientes sometidos 
al estudio

Tabla 18. Situación del paciente 
en población de estudio
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En los estadios de Ann Arbor los pacientes de estudio 
presentaban 66.7% estadios III y IV siendo un valor 

el 60%24, además se evidencia en nuestro estudio que el 
índice pronostico se encuentra de 43.8% IPI intermedio alto 
de los pacientes de estudios.

La afectación de regiones ganglionares en los pacientes 
de estudios corresponde a 64.6% >3 regiones ganglionares 
y conglomerado ganglionar siendo un valor considerable en 
la población de estudio.

De los 48 pacientes con Linfoma B Difuso de Células 
Grandes el marcador CD20 se encuentra en la mayoría de 
población de estudio dentro de los cuales un 71% tienen 
BCL-2 positivo dato que no se puede relación con marcador 
de gravedad como el CMY por no ser solicitada, en la 

Spearman= 0,262, sig=0,072).
La presencia de regiones de adenopatías con conglomerado 

ganglionar y > de 3 regiones comprometidas del 64% 

el marcado CMY por no ser solicitada, en las guías de ASCO 
2020(22) y SAH 2019 donde los resultados de BCL-2 es el 
30% y CMY 20%.  

De acuerdo a las guías ASCO 2020(74), ESMO 2018, 
NCCN 202123, SAH 2019(24)el esquema de tratamiento 
óptimo para los pacientes con Linfoma B Difuso de 
Células Grandes es la asociación de inmuno-quimioterapia 
por lo que el tratamiento solicitado por el servicio de 
hematología es dicho esquema, pero solo el 41% inicia 
Inmunoquimioterapia pero solo el 29.2% llega a completar 
6 ciclos de quimioterapia y los demás no logran completar 
más de 3 ciclos, abandonando seguimiento, excluyendo a 
pacientes que no realizaron tratamiento obtenemos el 61% 
con remisión completa y 22% remisión parcial en pacientes 
que realizaron 6 ciclos de quimioterapia datos publicados 
en sociedad americana de hematología obtienen entre 85-
90% de remisión completa25, valorando la correlación de 

Spearman= 1, sig=0,003) esto sugiere que hay relación entre 
dos variables. 

La mortalidad de los pacientes con Linfoma B Difuso de 
Células Grandes en nuestro estudio corresponde a un total 
de 37.5% (18 pacientes) al relacionarlos con datos de la 
SOCHIHEM 2017(23) En Chile se estima una incidencia 
aproximada anual de 6/100.000 hab., con una mortalidad 
de 3-4/ 100.000 hab. Con la situación actual del paciente el 

con abandono/ fallecimiento resultados que se pueden deber 
que en las gestiones 2019 al 2021 los pacientes se costeaban 
el tratamiento ya que no existía en su momento el programa 
cáncer, en la gestión 2022 se aumentaron la incidencia de 
pacientes llegando a completar el tratamiento pero que 
los años anteriores no llegaron a realizar tratamiento y se 
desconoce situación de la enfermedad por abandono.

Conclusiones
Los datos obtenidos de este estudio se correlacionan con 

datos encontrados en estudios y guías mencionadas, ya que 
tenemos la población vulnerable.

El Linfoma B Difuso de Células Grandes es una sub 

agresiva los pacientes llegan en etapas muy avanzadas 
con afectación a otros órganos, lo que produce las 
comorbilidades y altas tasas de mortalidad además siendo 
necesario en tratamiento quimio inmunoterapia por tener el 
marcador inmunológico CD20 para obtener mejor respuesta 
además de investigarse datos de doble expresión por ser 
de mayor agresividad y recaída donde se debe aumentar la 
intensidad de quimioterapia. 

La edad promedio en rango encontrado se encontraba 
entre 45-74 años mediana de edad de 50 años.

El presente estudio tubo limitaciones al estudiar a 

resultado esperado ya que se tiene un porcentaje importante 
de abandono especialmente en años de 2019 al 2021 además 
de prevalencia de paciente de menor cantidad en relación 
al 2022, encontrándose en esos años con la epidemia de 

2022 inicia el programa nacional de lucha contra el cáncer 
con la cobertura de quimioterapia otorgada por el ministerio 
haciendo que se cumplan el esquema de tratamiento y 
disminución de gastos en relación a gestiones previas 
donde el paciente se costeaba los estudios y tratamiento con 
elevado costo económico que muchos no lograban cubrir.

Se evidencia que el marcador inmunologico es CD20 
presente en la mayoría de los linfomas en la población 
de estudio lo recomendable es realizar el tratamiento con 
inmunoterpia con anticuerpo monoclonal “Rituximab” para 
una mejor respuesta pero ese medicamento no se cuenta en 
el programa hasta el momento el costo elevado del mismo 
una limitante para el uso algunos pacientes inician los 
primeros ciclos pero que posterior no logran continuar con 
el mismo lo que puede afectar en respuesta al tratamiento.

 Recomendaciones
1.- Realizar estudio de búsqueda de causas del abandono 

de seguimiento cuales son las determinantes de esa 
situación.

2.- Concientización a la población vulnerable sobre esta 
patología, así mejorar el conocimiento de la enfermedad.

3.-Capacitar personal de salud de primer y segundo 
nivel sobre presentación clínica, sospecha y tamizaje de 
pacientes oncohematológicos.

4.- Utilizar adecuadamente recursos disponibles en 
nuestro medio que pueda mejorar la sobrevida libre de 
enfermedad en pacientes con riesgo elevados.

5.-Atencion integral de pacientes oncológico-
hematológico con especialidades clínicas y quirúrgicas que 
apoyen al tratamiento de pacientes con comorbilidades o 
complicaciones presentadas antes, durante y posterior al 
tratamiento de quimioterapia. 
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fractura

Serum Gamma Glutamyl transferase as a biologic marker of sarcopenia in elderly with fracture

Nelson Iván Chávez Mostajo1

RESUMEN

: El presente estudio plantea caracterizar la relación entre la elevación de la Gama Glutamil Transferasa 
sérica y sarcopenia en pacientes adultos mayores con fracturas hospitalizados en el Hospital Clínico Viedma durante 
los meses de diciembre 2021 a mayo del 2022. :   Se realizó un estudio observacional analítico de 
cohorte, prospectivo, longitudinal; con enfoque positivista cuantitativo, donde se validó clínicamente el Riesgo Relativo 
de ocurrencia de fractura ante la elevación de Gama Glutamil Transferasa sérica. Resultados: En una población de 22 
pacientes ancianos hospitalizados con diagnostico de fractura; se estableció la relación de riesgo relativo de 2.2 [IC: 1.15 
– 4.20] entre la elevación de gamaglutamil trasnferasa sérica y la ocurrencia de sarcopenia. Asi como se demostró que la 
elevación de los niveles séricos de gama glutamil transferasa representa mayor riesgo de disminución de la fuerza muscular 
a partir del análisis de regresión Log-lin entre las variables género y severidad de elevación de gama glutamil transferasa, 
demostrando una mayor relación predictiva de sarcopenia entre el género femenino en los niveles leves y severos de 
elevación de la GGT, con un  valor de frecuencia esperada de predominio en mujeres para leve (recuento esperado 5.5) 
[p<0.05] y un predominio en mujeres para grave (recuento esperado de 4.5) [p<0.05]. Conclusiones: Se concluye que la 
gama glutamil transferasa sérica podría ser un marcador laboratorial de sarcopenia y que entre las pacientes mujeres con 
fractura, la elevación de la GGT plasmática en rango leve y severo se asocia con mayor poder predictivo a sarcopenia.

                 Palabras clave: gammaglutamiltransferasa, sarcopenia, riesgo relativo

: The present study proposes to characterize the relationship between the elevation of the serum Gamma  
Glutamyl Transferase and sarcopenia in older adult patients with fractures hospitalized at the Viedma Clinical Hospital 
during the months of December 2021 to May 2022. : An analytical, observational, prospective, 

occurrence was clinically validated in the face of elevated serum Gamma Glutamyl Transferase. Results: In a population 

between the elevation of serum gamma-glutamyl transferase and the occurrence of sarcopenia. Just as it was shown that 

the Log-lin regression analysis between the variables gender and severity of elevation of gamma glutamyl transferase, 
demonstrating a greater relationship predictive of sarcopenia between the female gender and mild and severe levels of 
GGT elevation, with an expected frequency value of a predominance in women for mild (expected count 5.5) [p<0.05] 
and a predominance in women for severe (expected count 5.5). expected of 4.5) [p<0.05]. Conclusions: It is concluded 

fracture, elevated plasma GGT in the mild and severe range is associated with sarcopenia.

                  Key words
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El termino Sarcopenia es descrito por primera vez en 1989, 
por Dr. Irwin Rosenberg como la “disminución de masa 

muscular asociada al proceso de envejecimiento”1.
Desde entonces la sarcopenia ha sido abordada desde su 

perspectiva multidimensional como elemento predisponente 

para dependencia y deterioro funcional.
Con objeto de uniformar criterios: la Sociedad de Medicina 

Geriátrica de la Unión Europea (EUGMS) junto a otras 
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consolidando el Grupo Europeo de Trabajo sobre la 
Sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP)2. 

La prevalencia de sarcopenia mundial se estima entre 
12,9% al 40 % [IC 95% 9,9-15,5]; si se considera la masa 
muscular como criterio diagnóstico. Los estudios que 
determinan la incidencia de sarcopenia son relativamente 
escasos, pero la evidencia actual sugiere que esa incidencia 
aumenta con la edad alrededor de 1-6 % por encima de los 
40 años3. En América Latina la prevalencia en poblaciones 
de 69.92 ± 7.73 años varía entre 8 a 19%, siendo que en 
poblaciones mayores de 80 años asciende alrededor del 40%4.
La sarcopenia es un importante factor de riesgo para pérdida 
de funcionalidad, caídas e inmunodepresión, asociándose 
con fragilidad, fracturas, hospitalización, dependencia, 
institucionalización y muerte11.

Existe una relación establecida entre sarcopenia y 
osteopenia y se consideran ambas como factores de riesgo 
para caídas y fracturas5,6.

La sarcopenia entre sus teorías explicativas; se asocia a 

a la insulina secundaria y el aumento de tejido adiposo 
muscular9,10.

La gamma-glutamil transferasa (GGT) se ha asociado a 
riesgo de hígado graso no alcohólico, asi como a diabetes 
mellitus tipo 2 y síndrome metabólico7. En ese sentido los 

hepática y la consecuente elevación de enzimas hepáticas 
se relacionaría de forma independiente con la presencia de 
sarcopenia8.

En base a esta asociación el presente estudio se realizó en 
una población  de ancianos hospitalizados por fracturas en 
el Hospital Clínico Viedma durante los meses de diciembre 

2021 a mayo del 2022, el objetivo principal fue el de 
establecer  la relación entre la elevación de la Gama Glutamil 
Transferasa sérica y sarcopenia; y demostrar  la hipótesis 
de que en pacientes geriátricos con fracturas, el hallazgo 
de niveles elevados de GGT representa un mayor  riesgo de 
presentar sarcopenia  asi como establecer la relación entre los 
niveles de GGT y sarcopenia en relaciona a el género.

Se realizó la medición de GGT sérica con punto de corte 
de 24 U/l para varones y 20 U/l para mujeres, y se categorizo 
esta variable como leve (24–38 U/l en varones y 20 – 35 
U/l en mujeres) moderado (39 - 64 U/l en varones y 36 – 60  
U/l en mujeres) y grave  (mas de 65 U/l  en varones y mas 
de 61  U/l en mujeres) . Se estableció como variable efecto 
la ocurrencia de sarcopenia según los criterios del Grupo 
Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad 
avanzada (EWGSOP-2)

Se realizó un estudio clínico observacional, de tipo 
analítico, subtipo cohorte, prospectivo y longitudinal; con 
enfoque de análisis cuantitativo.

El estudio se realizó con seguimiento de seis meses, en el 
servicio internación de traumatología y geriatría del Hospital 
Clínico Viedma, de la ciudad de Cochabamba - Bolivia

Se reclutaron a todos los pacientes ancianos (n= 35) que 
ingresaron con fracturas agudas,  de los que se excluyeron 13 
pacientes por presentar fracturas patológicas, se excluyeron 

acompañan la fractura asociada a neoplasia podrían generar 
sesgo de selección, del mismo modo se excluyeron pacientes 
con consumo agudo de alcohol o hepatopatía crónica ya 
establecida, ya que estos presentarían aumento de la GGT por 
mecanismos citoliticos, quedando con 22 casos válidos para 
el análisis. (Figura 1)

Se estableció el diagnóstico de Sarcopenia a partir de 2 
criterios: 1ro. -disminución de fuerza de agarre, medido por 
dinamómetro marca Camry Digital 200 lb y la disminución 
de masa muscular a partir del cálculo de Masa Muscular 
Apendicular Esquelética por la fórmula:

3,417 (sexo Hombre) - 0,020 (edad en años) - 7,646
Se realizó la medición de niveles séricos de gamma 

glutamil transferasa estableciendo grupos de elevación leve, 
moderada y grave. Posteriormente se estableció el Riesgo 
Relativo de sarcopenia en la población con elevación de GGT.

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de fractura a los 
que se realizó medición de GGT serica con punto de corte de 
24 U/l para varones y 20 U/l para mujeres. Posteriormente 
se categorizaron las variables se para su análisis y validación 
estadística, según criterio de conveniencia por el autor; en 
niveles de GGT serica leve (24–38 U/l en varones y 20 – 35 
U/l en mujeres) moderado (39 - 64 U/l en varones y 36 – 60  
U/l en mujeres) y grave  (mas de 65 U/l  en varones y mas de 

Figura 1.  Selección de pacientes
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Ancianos hospitalizados
por fracturas (n 35)

Ancianos elegibles
(n 22)

Grupo 1 ELEVACIÓN
(n 11)

Grupo 2 sin ELEVACIÓN
DE GGT (N 11)

Categoria
Elevación GGT

Leve (n 4)
Moderado (n 3)

Severo (n 4)

Fractura Patológica (n 1)
Consumo Agudo Alcohol (n 2)
Hepatopatía Crónica (n 10)

Excluidos
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61  U/l en mujeres).
Se establecieron las variables diagnosticas de sarcopenia 

según los criterios del Grupo Europeo de Trabajo sobre la 
Sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP-2), 
en relación a la fuerza muscular se tomaron los puntos de 

varones con un ajuste por edad propuesto por Guede Rojas 
F, et al (2015), el parámetro de masa muscular se establecio 

estableció por un índice de dependencia funcional medido por 
índice de Barthel menor a 80 puntos.

La validación estadística de los datos se realzo con el 
programa SPSS versión 20.0. Corriendo pruebas de análisis 

y no paramétricos, el análisis estadístico descriptivo a partir 
de medidas de centralización y dispersión, análisis Inferencial 
por prueba de Chi2 y Regresión Log-Lin, correlaciónes de 
Spearman fuerza muscular y masa muscular; regresión Log-
lin para Fuerza Muscular y GGT – IMAE y Severidad de 
incremento GGT y regresión Lineal para niveles de GGT

La validación clínica se realizó por riesgo Relativo de 

Variable sarcopenia con Variable aumento Gama Glutamil 
Transferasa sérica, a partir de tabla de doble entrada y su 
validación por prueba Chi2.

Resultados

Se estudiaron 22 adultos mayores (Tabla 1) con 
diagnóstico de fractura. La edad la media fue de 74.05 años, 
con valores entre los 60 y 93 años [p 0.25], de estos el 77.3% 
correspondía a mujeres y 22.7 % a varones [p<0.05] . La 
distribución por subgrupos de edad fue del 90 % para los 
rangos de edad entre 60 – 89  [p<0.05] 

En relación a la procedencia la distribución de valores 
corresponde a 54.5% de zonas urbanas y periurbanas y 45.5 
% de zonas rulares [p<0.05] 

La media del estado funcional previo al evento de fractura 
por escala de Barthel es de 93.86 [p 0.23] la media del 
estado funcional posterior al evento por escala de Barthel 
es de 64.59 [p<0.05]. Esto representa una media de perdida 
funcional de 31.7 % [p<0.05] con la fractura.

La media de peso en la población estudiada es de 64.13 

1.70)  [p<0.05]. 
El índice de masa apendicular esquelético presenta una 

– 37)[p<0.05] 
En relación a el valor de gama glutamil transferasa sérica 

la media de presentación fue de 48.91 U/l [p<0.05], con 
una amplia desviación típica. La distribución de casos con 
elevación de gama glutamil transferasa corresponde al 50%, 
la distribución por valor de leve es del 27.3%, moderado 
18.2% y severo 22.7% [p 0.81] (Tabla 2)

En relaciona a la Sarcopenia se evidencia una prevalencia 
de 72.73% con un límite superior de 88.39% y límite inferior 
de 49.56% (IC 95%) en la población adulta mayor con 
fracturas. La correlación bivariable por Rho de Spearman 

de correlación 1 para la relación masa muscular y fuerza 
muscular. 

En relación al tipo de fractura se evidencia que la más 

Edad (años) 

Media 74,05 (60-93) Sig. 

Rangos 

60-75 45,50% 
0,25 76-89 45,50% 

Mayor 90 9,10% 

Genero Rangos 
MUJER 77,30% 

0,02 HOMBRE 22,70% 

Procedencia Rangos 
Urbano 54,50% 

<0,05 Rural 45,50% 
Dinanometria 

(Kg) Media 16,2 (2,3-37)  <0,05 

Peso (Kg) Media 64,14 (40-105)  <0,06 

Talla (metros) Media 1,53 (1,36-1,7)  <0,07 

IMAE Media 4,84 (3,48-8,28)  <0,08 

GGT (U/L) Media 48,91 (18-190)  <0,09 

Fuente: elaboración propia
Kg (kilogramos)
UI ( Unidad/Litro)

Tabla 1. Análisis descriptivo de variables.

GRADO DE GGT 

Sig 0.81 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

LEVE 4 36.4 36.4 40.0 

MODERADO 3 27.2 27.2 63.6 

SEVERO 4 36.4 36.4 100.0 

Total 11 50 100.0  

Perdidos Sistema 11 50   

Total 22 100.0   
Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Distribución de GGT según categorías
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frecuente corresponde a la fractura de cadera con un 59.1% 
[p 0.39] de ocurrencia seguido de fractura de humero con 
27.3% [p<0.05] de ocurrencia, no se evidencio ocurrencia de 
fracturas de fémur en la población estudiada.

El 40.9% de los pacientes presentaron comorbilidad, 
según criterio de lista de comorbilidades siendo la más 
frecuente la diabetes mellitus 2 (22.7 %) [p<0.05] seguido 
de hipertensión y cardiopatía (18.2% cada una) [p<0.05].

El porcentaje de adultos mayores con disminución de 
fuerza es de 72.7% y con disminución de la calidad muscular 
81.8%, solo el 22.7% de los adultos mayores presento 
criterios de sarcopenia severa antes del evento traumático. 
[p<0.05] 

En relación al análisis de correlación por Rho Spearman 
se evidencia las siguientes relaciones: Existe una correlación 
entre valor de la fuerza muscular medida por dinamometría 
y el porcentaje de cambio funcional medido por índice de 
Barthel [p 0.007]; existe una relación de Sarcopenia con la 

De la misma manera la elevación GGT se correlaciona 
con el criterio calidad muscular medida por el índice de masa 

p=0.027 y asimismo la elevación de la GGT se correlaciona 

con el criterio fuerza medida por dinamometría con un 

En relación a la relación de elevación de Gama glutamil 
transferasa con la ocurrencia de sarcopenia en la población de 
adultos mayores fracturados se evidencia un Riesgo Relativo 
de 2.2 [IC: 1.15 – 4.20]; con un valor de Chi2 calculado de 
8.25 y valor de tabla de 5.99. (Tabla 3)

Se evidencio por regresión logarítmica-lineal para relación 

de gama glutamil transferasa [p 0.22] (Tabla 4), asi como 
en el análisis Log-lin para relación de Fuerza Muscular con 
género y severidad de elevación de gama glutamil transferasa 
(leve, moderado y severo) se encontró un  valor de frecuencia 
esperada de predominio en mujeres para leve (recuento 
esperado 5.5) [p<0.05] ; sin diferencias entre hombres y 
mujeres para moderado (recuento esperado 2.5) [p<0.05] : y 
un predominio en mujeres para grave (recuento esperado de 
4.5) [p<0.05] (Tabla 5).

Discusión
La media para edad fue de 74.05 años, con valores entre los 

60 y 93 años [p 0.25], esta edad es menor que la encontrada en 
poblaciones europeas16.En nuestro estudio se evidencio que el 
90% de la población está en los rangos de edad 60 a 75.  

 
SARCOPENIA 

Total 
SI NO 

ELEVACION GGT 

SI 
Recuento 11 0 11 

% dentro de SARCOPENIA 68.8% 0.0% 50.0% 

NO 
Recuento 5 6 11 

% dentro de SARCOPENIA 31.2% 100.0% 50.0% 

Total 
Recuento 16 6 22 

% dentro de SARCOPENIA 100.0% 100.0% 100.0% 

ESTIMACION DE RR (IC 95%) 2.200   (1.152 – 4.203) 

GGT (Gama Glutamil Transferasa) 
RR ( Riesgo Relativo) 
IC (Intervalo de Confianza) 

Coeficientesa

Modelo
Coeficientes no 
estandarizados

Coeficientes
tipificados

t Sig.

B Error típ. Beta

1 (Constante) 2,696 0,213 12,684 0,000

GRADO DE 
GGT

- 0,216 0,168 -0,335 -1,283 0,222

a. Variable dependiente: logfuerza Sig. (Significancia)

Tabla 3. Contingencia Elevación GGT - Sarcopenia 

Tabla 4. Regresión Log-lin para Fuerza Muscular y Severidad de incremento GGT
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En relación a el género la distribución de valores corresponde 
a 77.3% de mujeres y 22.7 % de varones [p<0.05], hecho que 
corrobora la literatura internacional donde se describe que en 
la población menor de 75 años hay un predominio de mujeres 
y años la prevalencia es simular. Del mismo modo el riesgo 
de sufrir caídas aumenta a medida que lo hace la edad, un 
tercio de los mayores de 65 años que viven en la comunidad 
presenta caídas al menos una vez al año y la cifra alcanza el 
40-50% entre los mayores de 75 años; el riesgo de presentar 
fracturas posteriores a caídas esta entre 5 a 6%17.

En relación a la procedencia se evidencia un predominio 
poco marcado desde zonas urbanas, posiblemente debido 
a que las fracturas en población rural que resulta menos 
complejas se resuelven en segundos niveles de atención; del 
mismo modo creo pertinente recalcar que las caídas y fracturas 
correspondientes suceden hasta en un 80% en cocina, baño o 
dormitorio del adulto mayor17.

[p<0.05], con desviación amplia en su dispersión; la media 
de talla es de 1.53 cm [p<0.05]. Lo que correspondería a 
un índice de masa corporal medio de 27. Recordemos que, 
en la población de adultos mayores, aunque no se tiene 
estandarizado los valores de índice de masa corporal, se 
acepta la recomendación de la sociedad española de geriatría, 
que indica: 22.1 – 24.9 para normalidad19.

El índice de masa apendicular esquelético presenta una 

masa muscular disminuida. Los puntos de corte validados 
internacionalmente y por el Grupo Europeo de Trabajo sobre 
la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (EWGSOP) 

13,14.
Sin embargo, en este tópico planteo que convendría 

considerar un ajuste en relación a los valores para obesidad 
sarcopenica, que correspondería a un punto de corte al 
percentil 2020.

correspondería a disminución de fuerza muscular. Los puntos 
de corte validados internacionalmente por el Grupo Europeo 
de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada 

14. Sin embargo, considero 
que es prudente realizar un ajuste de estos parámetros en 
función de la edad del adulto mayor, de forma tal que se 
tengan parámetros (sujetos a validación) propuestos por 
Guede Rojas F, et al.

En nuestro estudio el valor de la media para la concentración 
de gama glutamil transferasa sérica es de 48.91 U/l [p 0.046]. 
Esto corresponde según los parámetros laboratoriales en el 
manejo de hepatopatías a un rango normal. Sin embargo los 
niveles de gama glutamil transferasa encima de 24 U/l en 
hombres y 20 U/l en mujeres, han demostrado constituirse en 
factores de riesgo cardiovasculares, ya que se correlacionan 

además tiende a ser un predictor de riesgo para obesidad 
y diabetes mellitus 221; Esta última evidencia despierta el 
interés de este trabajo, ya que involucra dos determinantes 

elevada de la miostatina, que repercute en la unidad 
osteosarcopenia.

En nuestro estudio la distribución de casos con elevación 
de gama glutamil transferasa corresponde al 50%, y según 

se establecieron rangos de GGT como leve (24–38 U/l en 
varones y 20 – 35 U/l en mujeres) moderado (39 - 64 U/l en 
varones y 36 – 60  U/l en mujeres) y severo  (mas de 65 U/l  
en varones y mas de 61  U/l en mujeres).

En relación al tipo de fractura se evidencia que la más 
frecuente corresponde a la fractura de cadera con un 
59.1% [p 0.39]. Este hallazgo se correlaciona con las 
series internacionales donde la fractura de cadera es la 
más frecuente, así mismo el riesgo de fractura en pacientes 
sarcopenicos es mayor que en los no sarcopenicos, con un 
riesgo relativo de 1.87 (IC 95% 1.07 to 3.26)15.

Es pertinente es establecer acá una consideración, según 
evidencia actual parece ser la osteopenia el condicionante 
de fractura de cadera más que la osteosarcopenia como tal: 
Scott D et al, determinaron que osteosarcopenia no es un 

Grado de GGT Genero
Observado Esperado Residuo 

corregido
Recuento % Recuento %

corregido

Leve Mujer 5,500 30,6% 5,500 30,6% 0,000

Hombre 1,500 8,3% 1,500 8,3% 0,000

Moderado Mujer 2,500 13,9% 2,500 13,9% 0,000

Hombre 2,500 13,9% 2,500 13,9% 0,000

Severo Mujer 4,500 25,0% 4,500 25,0% 0,000

Hombre 1,500 8,3% 1,500 8,3% 0,000

Tabla 5. Regresión Log.lin Fuerza Muscular en relación a Genero y Grado de severidad GGT
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factor de riesgo para las fracturas de cadera. (RR 1,84; IC 
95 % 0,60-5,61); y solo la osteoporosis por sí sola presento 
riesgo para las fracturas de cadera (RR 2,58; IC del 95% 1,22-
5,45). Las razones de la discrepancia no son claras22.

Las comorbilidades son un factor determinante en la 
progresión a fragilidad y dependencia funcional, en nuestro 
estudio se evidencia que el 40.9% presenta alguna enfermedad 
comorbilidad. En este sentido varios estudios han demostrado 
que, aunque la fragilidad es distinta de la comorbilidad y la 
discapacidad, las tres se interrelacionan. Así como que la 
fragilidad y la comorbilidad predicen discapacidad23.

En nuestro estudio se evidencia una prevalencia de 72.73% 
con un límite superior de 88.39% y límite inferior de 49.56% 
(IC 95%) en la población adulta mayor con fracturas; la 
prevalencia de sarcopenia en general en series internacionales 
es de 1–29% para los adultos mayores que viven en la 
comunidad, 14– 33% en poblaciones con asistencia por 
enfermedad crónica y 10% en la población hospitalaria de 
atención hospitalaria aguda en mayores de 50 años3.

8 – 19%4.
Según Scott D et al. la osteosarcopenia es un factor de 

riesgo para la ocurrencia de caída a 2 años y fractura a 6 
años en adultos mayores que viven en la comunidad, en este 
estudio, el Riesgo Relativo para caídas fue mayor en el grupo 
de Sarcopenia sola 1,61; (IC del 95 %: 1,14 - 2,28) que para la 
osteosarcopenia (1,41; IC del 95 % 1,02-1,95)24.

Se realizó el análisis bivariable por Rho de Spearman 
para determinar la correlación entre masa muscular y fuerza 
muscular; se encontró una correlación fuerte pon p<0.05 
(0.000028). Esta correlación es importante en el entendido 
de que no toda disminución de masa muscular se acompaña 
necesariamente de disminución de fuerza, así como no todo 
paciente con masa conservada asegura no tener alteraciones 
de fuerza, en ese sentido la fuerza muscular es el parámetro 
fundamental de estudio en la Sarcopenia y su solo hallazgo 
merece ya una intervención terapéutica12.

merece atención podemos inferir:
A menor fuerza muscular medida por dinamometría; 

mayor será el porcentaje de perdida funcional (medida por 
Barthel) posterior a la fractura [p 0.007]; y menor será la masa 
muscular esquelética apendicular [ p 0.023].

La ocurrencia de Sarcopenia diagnosticado por los 
criterios de disminución de fuerza muscular y masa muscular 
se correlacionará con niveles elevados de gama glutamil 
transferasa sérica [p 0.002] 

La elevación de la gama glutamil transferasa sérica 
presenta una correlación moderada (0.4-0.6) con menor masa 
[p 0.027] y fuerza muscular [ p 0.002]

En relación a la relación de elevación de gama glutamil 
transferasa con la ocurrencia de sarcopenia en la población de 
adultos mayores fracturados se evidencia un Riesgo Relativo 
de 2.2 [IC: 1.15 – 4.20]; este hallazgo valida clínicamente el 
presente estudio al aceptar la hipótesis de que el incremento 
sérico de la gama glutamil transferasa sérica representa un 

riesgo 2.2 veces mayor de presentar Sarcopenia y que el 

la ocurrencia de Sarcopenia.
No se tienen estudios que aborden esta relación, algunos 

transferasa e índice de masa corporal estableciendo riesgo 
de diabetes mellitus 2 a mayor índice de masa corporal o la 
asociación entre dislipidemia y elevación de gama glutamil 
transfersa25.

En relación a la asociación gama glutamil transferasa 
sérica y riesgo de fractura cito el único articulo disponible, 

un 35 % más de riesgo de sarcopenia y un 62 % más de riesgo 
de obesidad sarcopénica en pacientes adultos mayores; pero 
con niveles de gama glutamil transferasa encima de 36 U/l. 

25.
En este estudio se logró establecer relación de riesgo con 

valores más bajos de gama glutamil transferasa. Se estableció 
mediante regresión logarítmica lineal que por cada elevación 
de 1 U/l de gama glutamil transferasa sérica la fuerza muscular 

Asimismo, se realizó una regresión Log-lin para relación 
de Fuerza Muscular con género y severidad de elevación de 
gama glutamil transferasa (leve, moderado y severo) donde 
se predice sarcopenia al presentar rango de elevación leve 
de gama glutamil transferasa en el sexo femenino [p<0.05], 
sin diferencias de género en el rango de elevación moderada 
[p<0.05] y predicción de sarcopenia al presentar rango de 
elevación grave de gama glutamil transferasa en el sexo 
femenino [p<0.05]

de este estudio, es el de prevenir la discapacidad de los 
adultos mayores, al proponer un biomarcador relacionado 

enfocada desde una de las complicaciones más letales como 
son las caídas y fractura.

No olvidemos que la discapacidad no es un proceso 
unidireccional e irreversible, sino que puede ser reversible y 
recurrente; Esta puede ser incidental, transitoria, recurrente 
o persistente (si se extiende a más de 3 meses de duración), 
pero que en una gran proporción de casos (80%) puede existir 
recuperación, la cual puede mantenerse durante más de 6 
meses18.

Estos resultados y la relación de riesgo entre GGT y 
Sarcopenia, podría ser aplicables no solo en poblaciones 
con fracturas. Ya que la GGT presenta una relación con 

niveles elevados de esta se correlacionaría con los estados 

estados de fragilidad.

Conclusiones
Se concluye que la gama glutamil transferasa sérica podría 

ser un marcador laboratorial de sarcopenia y que, entre las 
pacientes mujeres con fractura, la elevación de la GGT 
plasmática en rango leve y severo se asocia a sarcopenia. 
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El estudio establece un relación entre la elevación de GGT 

relacionados con la resistencia a la insulina, propia del 
envejecimiento.
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1. Calderón V. et al. Sarcopenia en el Anciano. 
In Abizanda-Soler P RML. Tratado de 
Medicina Geriatrica. Barcelona: Elsevier; 
2015. p. 392-398.
2. Cruz-Jentoft A. et al. Sarcopenia: European 

Sarcopenia. Age and agening. 2010 Abril; 
39(1).p 412-423.
3. Cruz-Jentoft A, Sayer A. Seminar. 
[Online].; 2019 [cited 2021 Noviembre 18. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(19)31138-9.
4. Sepulveda Loyola WA, Luna Corrales GA, 
Ganz F, Gonzalez Caro H, Suziane Probst 

¿Necesitamos valores de referencia para 
adultos mayores de Latinoamérica?. Rev. 
Chil. Ter. Ocup. [Internet]. 27 de diciembre de 
2020 [citado 29 de marzo de 2023];20(2):259-
67. 
5. Teng Z, et al. PLOS ONE. [Online].; 
2021 [cited 2021 Noviembre 18. 
Available from: https://journals.plos.
org/plosone/article?id=10.1371/journal.
pone.0250437#pone.0250437.ref001.
6. Cruz-Jentoft AJ, et al. Lancet. [Online].; 
2019 [cited 2021 Noviembre 18. Available 
from: https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(19)31138-9.
7. Lee DS, Evans JC, Robins SJ, Wilson PW, 
Albano I, et al.3. Gamma glutamyl transferase 
and metabolic syndrome, cardiovascular 

Heart Study. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 
2007; 27(1).p 127-133.

independently of obesity and insulin 
resistance in nonalcoholic fatty liver disease: 

Hepatology, 2016. 2016; 63(3).p 776-786. 

https://doi:10.1002/hep.28376
9. Ramírez-Reyes A. Sarcopenia y 
resistencia a la insulina. El Residente. 2019 
Agosto ; 14(2).p 47-54

resistance. J Clin Invest. 2006; 116 (7): 1793-
1801. J Clin Invest. 2006 Julio; 116(7). p 1793-
1801. https://doi:10.1172/JCI29069
11. Lera L, et al. Estimación y validación de puntos 
de corte de índice de masa muscular esquelética 

mayores chilenos. Nutr Hosp. 2015; 31(3).p 1187-
1197. https://doi:10.3305/nh.2015.31.3.8054
12. Cruz-Jentoft A, el al. Sarcopenia: revised 
European consensus. Age and Ageing. 2018 
Septiembre; 48(1).p 16-31. https://doi:10.1093/
ageing/afy169
13. Martinez-Davila M. Riesgo de caidas en 
adultos mayores con sarcopenia. 2019. Tesis; 
Universidad Queretaro, Qro.
14. Velasquez A, et al. The relationship between 
sarcopenia, undernutrition, physical mobility and 
basic activities of daily living in a group of elderly 
women of Mexico City.. Nutricion hospitalaria. 
2013; 28(2).p 514-521. https://doi:10.3305/
nh.2013.28.2.6180
15. SCOTT, David, et al.. Does combined 
osteopenia/osteoporosis and sarcopenia confer 

condition alone in older men? The Concord 
Health and Ageing in Men Project.. The Journals 
of Gerontology: Series A. 2019; 74(6).p 827-834. 
https://doi:10.1093/gerona/gly162
16. Alarcón Alarcón T; et al. Atención integral al 
anciano con fractura de cadera. In P AS. Tratado 
de Medicina Geriatrica. 1st ed. Barcelona: El 
Sevier; 2015. p. 638-644.
17. Montero Odasso M. et al. Caídas y trastornos 
de la marcha en el Anciano. In P AS. Tratado de 
Medicina Geriatrica. Barcelona: El servier; 2015. 
p. 399-407.

18. Baztán Cortés J. et al. Deterioro 
funcional, discapacidad y dependencia en 
el anciano. In P AS. Tratado de Medicina 
Geriatrica. Barcelona: Elservier; 2015. p. 372 
- 382.
19. Sociedad Española de Nutricion 
Parenteral y Enteral. Inside My Food. [Online]. 
[cited 2022 5 29. Available from: http://www.
insidemyfood.com/indice-de-masa-corporal-
categoria-geriatrica-60-anos-o-mas/.
20. Kelly, Owen J et al. 
“Osteosarcopenic Obesity: Current 

and Treatment Principles. Nutrients. 2019 Mar; 
11(4).p 747. https://doi:10.3390/nu11040747
21.Koenig G. et al. Gamma-Glutamyltransferase: 

2015 Sep; 1. https://doi:10.1155/2015/818570.
22. Scott, D. et al. Does combined osteopenia/
osteoporosis and sarcopenia confer greater 

alone in older men? The concord health 
and ageing in men project.. The journals of 
gerontology. Series A, Biological sciences and 
medical sciences, 74(6), 827–834. https://doi.
org/10.1093/gerona/gly162
23. Martínez Velilla N. Valoración de la 
comorbilidad en el anciano. In P AS. Tratado 
de Medicina Geriatrica. Barcelona: Elservier; 
2015. p. 197-202.
24. Inoue T. et al. Related Factors and Clinical 
Outcomes of Osteosarcopenia: A Narrative 
Review. Nutrients, 13(2), 291. https://doi.
org/10.3390/nu13020291
25. Hong N; et al. Gamma-glutamyl transferase 
is associated with sarcopenia and sarcopenic 
obesity in community-dwelling older adults: 
results from the Fifth Korea National Health 
and Nutrition Examination Survey, 2010–2011. 
Endocrine journal, 62(7), 585–592. https://doi.
org/10.1507/endocrj.EJ15-0119.

mayor o menor medida predisponen a la sarcopenia desde la 
perspectiva de los síndromes de inmovilidad y caídas.
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Paramétricas lograron subsanar este problema

;13-19



20    Revista Médica. 2023;28(1)

CO
LE

G
IO

 M

ÉDICO DEPARTAM
ENTAL

                    COCHABAMBA

RESUMEN

La censura al acto médico por presunta Mala praxis está aumentando notablemente en nuestro país, con muchas de 
ellas sin fundamento, por lo que constituye un tema prioritario de salud en la actualidad. : Evaluar los factores 
causales de denuncias de mala praxis y resultados desfavorables en salud en el Hospital SNP de Cochabamba del 2 
de enero 2011 al 31 de diciembre 2020. : Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo con enfoque 
cuantitativo, incluye 24 pacientes cuyos casos fueron evaluados por Auditoria Médica. A través de formularios de 
recolección de datos se sistematiza la información de Expedientes clínicos e informes de Auditoría Médica Interna; 
realizada en el Hospital SNP de segundo nivel, ubicado en el departamento de Cochabamba, Bolivia. Resultados: Los 
factores ajenos al acto Médico representan el 54% de las causas, de denuncias de mala praxis y resultados desfavorables 
en salud; incluyendo falta de Médico especialista, de espacio físico en el Hospital de III nivel, medicamentos y factores 
dependientes del paciente.Conclusiones: Los factores ajenos al acto médico que inducen a denuncias y resultados 
desfavorables en salud producen insatisfacción de los pacientes, siendo  el área donde  todo el personal debe trabajar 
para mejorar la calidad de atención en salud.
               Palabras clave: Salud, denuncias, mala praxis y resultados desfavorables.

The censorship of the medical act for alleged malpractice increased notably in our country, with many of them without 
foundation, which is why it constitutes a priority health issue today. : Evaluate the causal factors of reports of 
malpractice and unfavorable health outcomes at the SNP Hospital of Cochabamba from january 2, 2011 to december 31, 
2020. : Retrospective, cross-sectional, descriptive study with a quantitative approach, includes 24 patients whose 
cases were evaluated by internal medical audit. Through data collection forms, the information from clinical records and 
internal medical audit reports is systematized; carried out in second level Hospital SNP, located in the Department of 
Cochabamba, Bolivia. Results: Factors unrelated to the medical act represent 54 % of de cases, complaints of malpractice 

and factors dependent on the patient. Conclusions: Factors unrelated to the medical act that induce complaints and 

quality of health care.
         Keywords
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ABSTRACT
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Es un hecho incontrovertible que la forma de ejercer la 
medicina clínica ha cambiado en las últimas décadas, por 

la extensión del campo terapéutico útil y por la introducción 
de la tecnología. Teniéndose también otro aspecto del cambio 
a resaltar que la organización de la práctica Médica no está ya 
en manos de los Médicos, ni siquiera en la fase de planeación. 

En la actualidad coexiste un esquema administrativo en el 
que el médico ocupa un lugar secundario, además de encarecer 
los servicios, éstos se realizan con un espíritu completamente 

ajeno al tradicional en que la vocación de servicio al ser 
humano enfermo era primordial2.

La práctica médica al ser una ciencia inexacta implica 
riesgos, lo cual hace que los incidentes y eventos adversos 
inexorablemente se produzcan, ni el profesional más eminente 
o la institución más prestigiosa puedan sentirse ajenos a esa 

ejercicio de esta profesión, porque se encuentran en juego los 
valores humanos más preciados; la vida, la integridad física y 

2Auditor Médico, Gestor de calidad en Salud y Jefe de Unidad de Auditoria 
Médica del SEDES Cochabamba.
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emocional del ser humano1. 
El término Mala praxis comenzó a usarse en los Estados 

Unidos en los años 60, haciendo referencia a una serie 
de acontecimientos en las que el médico es acusado de no 

2

por parte del Médico, de prestar apropiadamente los servicios 
a que está obligado en la relación profesional con el paciente, 
omisión que da como resultado cierto perjuicio a éste; o un 
daño determinado en la salud de un individuo. 

Tipo de estudio
El presente trabajo es un estudio retrospectivo, transversal 

y descriptivo, con un enfoque de análisis cuantitativo. 

Universo
Todos los casos de pacientes sometidos a Auditoría 

Médica Interna en un Hospital público de segundo nivel de 
complejidad, ubicado en el departamento de Cochabamba. 

Unidad de Análisis
Todos los casos de pacientes con denuncias de mala praxis 

y/o resultados desfavorables en salud. 

O rden de 
Empleo Instrumento Instrumento

1º Revisión  
documentada

Guía de análisis de 
documentos (Expedientes 
clínicos e informes de 
auditoría médica)

2º Observación  Guía de observación 

Fuente:Elaboración propia.

Criterios de inclusión
Casos de pacientes que por denuncias de mala práctica 

Médica, por parte del paciente o su familiar se realizó la 
Auditoria Médica Interna.

Casos de pacientes con resultados desfavorables en salud, 
que por instrucción de la Dirección o la coordinación de red 
fueron sometidos a Auditoria Médica Interna.

Criterios de exclusión
Casos que no tienen disponible el Expediente clínico 

del paciente o el informe de Auditoría Médica Interna o la 
documentación está incompleta. 

Casos de pacientes con Auditoría Médica Interna del 
Expediente clínico por otras causas.

Técnicas e instrumentos de Recolección de datos (Ver 
tabla 1)

Se utilizó una planilla pre-estructurada en el programa 
Microsoft Excel, donde se establecen  las variables 
estadísticas tomadas en cuenta para el presente estudio.

Análisis Estadístico

programa  Microsoft Excel  del cual se elaboró proporciones,  

Nº Factores inductores Número Porcentaje

1 Problemas relacionados al acto 
Médico

5 21 %

2 Problemas de gestión 
administrativa del Hospital, 

ajenos al acto Médico

13 54 %

         3 Problemas en ambas instancias 6 25 %

24 100%Total

4 2 2 2 3

13
6 5

17%

8% 8% 8%
13%

54%

25%
21%

0

10

20

30

40

50

60

Problemas de Ges ón Administra va  del Hospital: Ajenos al acto
medico

.. .. ..

Numero Porcentaje

N: 24 

Figura 1. Factores Ajenos al Acto Médico que inducen a denuncias de mala 
praxis y resultados desfavorables en salud.

Tabla 1. Técnicas e instrumentos de estudio.
Tabla 2. Clasi�cación de los factores que inducen a denuncias de 
mala praxis y resultados desfavorables en salud. 
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Consideraciones Éticas
Las consideraciones éticas en esta investigación, se 

enmarcan dentro de los lineamientos de la declaración 

Asociación Médica Mundial, en Fortaleza Brasil, octubre 
2013, respetando los derechos de los participantes en la 
investigación y manteniendo su anonimato.

Resultados
Se realizó un estudio en el que se incluyeron 24 casos de 

pacientes sometidos a Auditoria Médica Interna por denuncias 
de mala praxis y/o resultados desfavorables en salud con sus 
respectivos Expedientes clínicos e informes de Auditoría 
Médica en un Hospital de segundo nivel de atención. 

Con respecto a los Factores que inducen a las denuncias 
de mala praxis y/o resultados desfavorables en salud (Ver 

tabla 2) por parte del paciente o su familiar, se evidencio que 
los problemas de gestión administrativa del Hospital, que 

porcentaje de las causas con el 54%, en correspondencia 
a los relacionados con el acto Médico y con las de ambas 
circunstancias. 

Asimismo se observa que entre las causas ajenos al acto  

casos hubo falta de Médico especialista con presencia física 
en el Hospital para la atención de los casos pacientes, seguido 
del 8% que es la falta de espacio físico en dicho Hospital de 
referencia, otro 8% es la falta de medicamentos disponibles, 
también un 8% es por la idiosincrasia del paciente y un 
porcentaje de 3% es el rechazo de la conducta médica por 
parte del paciente o su familiar. 

En cuanto a la correlación de los factores Causales para las 

 

                                                                                                                       

 Fuente:  Resultados del estudio.
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Figura 2. Relación de los elementos que provocaron las denuncias de mala 
praxis y resultados  desfavorables en salud con las consecuencias.

Figura 3. Relación de los elementos que provocaron las denuncias de mala 
praxis y resultados  desfavorables en salud con las consecuencias.
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Nº
Denunciante o 
solicitante de 

auditoria
Número Porcentaje

1 Misma paciente y esposo 1 4 %
2 Padre de paciente 2 8 %
3 Esposo de paciente 2 8 %
4 Hija de paciente 1 4 %

5
Por solicitud  de la 

Dirección del Hospital 17 72%

6
Por instrucción de 

Coordinación de red 1 4 %

TO TAL: 24 100%

el fallecimiento del enfermo y 9 casos pacientes presentaron 
complicaciones. 

En relación al personal de salud que tiene más denuncias 
de Mala Praxis y/o resultados desfavorables en salud (Ver 

en el 4 % es la Enfermera, asimismo se logra observar que el 
servicio Médico especializado de Ginecología y Obstetricia 
constituye el mayor porcentaje llegando al 42 %, seguido del 
servicio de Pediatría con un 21 %.  

Entre otros resultados de la distribución de los casos según 
el denunciante o el solicitante de la Auditoria Médica Interna 
(Ver tabla 3), se encontró que en 17 casos (72%) se realizó 
la Auditoria por instrucción de la Dirección del Hospital, en 
otros 6 casos (24 %) por denuncia de los familiares o por el 
propio paciente se efectuó la Auditoria Médica.

Discusión
Ante el elevado número y en forma permanente de los 

actos médicos en el día a día de los procesos de atención a los 
pacientes en los Hospitales y de la percepción de insatisfacción 
del usuario, no en todos los casos, se traduce en la presentación 
de una queja18,19. Existen factores ampliamente reconocidos 
que favorecen la presentación de una controversia médica, 

actuación del colega, asimismo la presencia de una sociedad 
usuaria más exigente en la calidad y mejor informada, como 
también el papel de sensacionalismo informativo de algunos 
medios de comunicación y la creciente industria de demandas 
contra los médicos18,22; el  error médico y los indicios de mala 
praxis médica es un problema de creciente preocupación en 
los sistemas de salud14 de igual forma para las instituciones 
colegiadas de los profesionales en el sector de la salud.

En trabajos realizados por la OPS en EEUU, México y 
Europa  se muestra que  las malas condiciones de trabajo del 
personal Médico se encuentran entre los aspectos que se alude 

(personal residente principalmente), inadecuada supervisión 
de procesos, los recursos obsoletos, falta de espacio físico, 
otro de los elementos es el incorrecto mantenimiento de 

instalaciones y equipos médicos; como las causas y los 

18, lo cual puede ser comparada con lo obtenido en el 
presente estudio; igualmente en otro estudio en La Paz23 
sobre los factores ajenos al Médico que llevan a denuncias 
de mala Praxis, encontraron que estos elementos constituyen  
el mayor porcentaje  representando más del 50 % de casos.

En el estudio los Médicos son los que tienen más 
denuncias y/o resultados adversos en salud, en relación 
a un solo caso de denuncia hacia personal de enfermería; 
resultados similares comparados con un estudio de quejas, 
en nueve Hospitales de México donde mencionan al Médico 
como motivo principal de la misma23, el mismo estudio 
revela que la distribución por especialidad fue: Ginecología 
y Obstetricia 33.1%, Medicina de urgencias 13.1%, Cirugía 
general 12.3%, Medicina interna 11.5%, Medicina familiar 
9.2%, Anestesiología 3.8% y otras 13.2%23, que coincide 
con nuestro estudio donde la especialidad de Ginecología 
y Obstetricia (42%) el servicio hospitalario con mayor 
porcentaje de problema Medico paciente. 

Otros aspectos señalados son la carencia de personal de 
las diferentes especialidades (RRHH), en algunos horarios 

servicios), la falta de equipamiento médico necesario para 
dar solución a las patologías más prevalentes e incluso la 
falta de espacio físico en los centros especializados27, que es 
similar a los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

De ahí que las prioridades actuales para el mejoramiento 
de la prestación de servicios Médicos en el campo de la 

acciones dirigidas a la disminución de los problemas o 
errores Médicos para evitar denuncias por indicios de mala 
praxis Médica, que al mismo tiempo generar el riesgo de 
Medicina a la defensiva, los cuales pueden tener diferentes 
grados de impacto en la evolución clínica del paciente18.

Las conclusiones de la presente investigación son: 

administrativa de este Hospital público de segundo nivel 
de atención, que son factores ajenos al acto Médico como 
falta de recursos humanos, la falta de espacio físico y de 
los medicamentos en los servicios hospitalarios; son los 

Tabla 3. Distribución de casos según denunciante y/o solicitante 
de Auditoria Médica Interna. 
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consideradas como mala praxis y/o resultados desfavorables 
en salud por parte de los pacientes o sus familiares.

responsabilidad del Diagnóstico y el Tratamiento de la 
enfermedad en el proceso de atención al paciente, son los 
más denunciados como responsables de mala praxis y/o 

resultados desfavorables en salud, principalmente del servicio 
hospitalario de Ginecología y Obstetricia como una de las 
especialidades más sensibles. 

pacientes de los casos estudiados, que motivaron presentar 
las quejas y las denuncias, la mayoría evolucionaron hasta 
el fallecimiento del enfermo y otro porcentaje de usuarios 
presentaron complicaciones. 
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RESUMEN

The Medical Audit is a process of improvement and continuous training in medicine, based on standards, protocols and 

of anesthesiology, the Medical Audit evaluates the practice of the anesthesiologist, including the pre-anesthetic visit, the 
intraoperative period, the post-anesthetic visit and records. . Carry out a medical audit of compliance 
with anesthesiology records to prevent legal medical processes. . a) Describe the theoretical, 
conceptual and contextual foundations related to anesthesiology practices. b) Evaluate compliance of anesthesiology 
records in accordance with the anesthesiology standard. c) Propose, based on the results, a continuous improvement 
plan to improve compliance with anesthesiology records. . It is a quantitative, observational, retrospective 
and descriptive investigation; 283 medical records were evaluated. Results. Of the 283 clinical histories evaluated, 227 
(80%) clinical histories have the informed consent of anesthesiology and 56 (20%) do not register; In relation to the 
pre-anesthetic notes, 228 (91%) clinical histories contain the pre-anesthetic note and 25 (9%) do not record it; Regarding 
the trans-anesthetic record, 263 (93%) medical records contain the record and 20 (7%) do not have the record; Finally, 
in relation to the post-anesthetic note, 251 (89%) medical records record the post-anesthetic note and 32 (11%) do 
not record the note. Conclusions. According to the results, it is observed that there is non-compliance with the rules 
of Diagnosis and Treatment of Anesthesiology and the Management of the Clinical Record. Therefore, it is important 
to implement a continuous improvement plan, through training and scheduled audits, to strengthen compliance with 
regulations to prevent legal medical processes.

Keywords: Medical Audit; Anesthesiology, Anesthesiology Records; Anesthesiology Standard
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La Auditoría Médica es un proceso de mejora y formación continua en la medicina, basado en estándares, protocolos y 
registros, que busca corregir y prevenir problemas técnicos, administrativos, éticos y legales. Asimismo, en el ámbito 
de la anestesiología la Auditoria Médica evalúa la práctica del anestesiólogo, incluyendo la visita preanestésica, el 
transoperatorio, la posanestésica y registros. . Implementación de prueba piloto del expediente clínico 
utilizado en anestesiología  para prevenir procesos medico legales. . a) Describir los fundamentos 
teóricos, conceptuales y contextuales relacionados con las prácticas de anestesiología. b) Evaluar el cumplimiento de 
los registros de anestesiología de acuerdo a la norma de anestesiología c) Proponer en base a los resultados un plan 
de mejora continua para mejorar el cumplimiento de los registros de anestesiología. Metodología. Se trata de una 
investigación cuantitativa, experimental,  observacional, retrospectivo y descriptivo; se evaluaron 283 historias clínicas. 
Resultados. De las 283 historias clínicas evaluadas 227 (80%) historias clínicas cuentan con el consentimiento informado 
de anestesiología y 56 (20%) no registran; en relación a las notas preanestésicas 258 (91%) historias clínicas contienen la 
nota preanestésica y 25 (9%) no registran; en relación al registro transanestésico 263 (93%) historias clínicas contienen 

clínicas registran la nota posanestésica y 32 (11%) no registran la nota. Conclusiones. De acuerdo a los resultados se 
observa que existe el incumplimiento a las normas de Diagnóstico y Tratamiento de Anestesiología y del Manejo del 
Expediente Clínico. Por la tanto, es importante implementar un plan de mejora continua, mediante capacitaciones y 
auditorías programadas, para fortalecer el cumplimiento de las normas para prevenir procesos médico legales. 
               
                 Palabras clave: Auditoria Médica; Registros de Anestesiología; Norma de Anestesiología.
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La Auditoría Médica constituye una herramienta de mejora 
y formación continua en la medicina, apoyada en el uso 

de estándares, protocolos y registros. A través de medidas 
correctivas y preventivas, garantiza la salvaguarda en áreas 
técnicas, administrativas, éticas y, sobre todo, legales. Aborda 
aspectos educativos, de control, regulaciones, investigación, 
evaluación, sistematización, multidisciplinarios, calidad y 
aspectos económicos (Iriarte et al., 2009).

De la misma manera en el ámbito de la anestesiología 
la Auditoria Médica analiza la labor del anestesiólogo 
evaluando elementos como la consulta preanestésica, el 
manejo en el transoperatorio, la fase posanestésica y el 
proceso de alta en la recuperación. Además, se examinan 
los eventos adversos y se revisa minuciosamente el registro 
anestésico (Iriarte et al., 2009).

La responsabilidad del médico especialista en 
anestesiología según la Norma de Diagnóstico y Tratamiento 
en Anestesiología, incluye el estudio y valoración del 
paciente antes del ingreso a quirófano, seleccionando 
el procedimiento adecuado en cada situación, con la 
administración correcta y oportuna del fármaco y vigilancia 
permanentemente durante el transoperatorio del paciente 

anestesiólogos deben tener en cuenta no solo los aspectos 
técnicos de la anestesia, sino también las necesidades y 
preferencias individuales de cada paciente (ASUSS 2019).

Los registros médicos no solo son esenciales para 
garantizar la calidad y seguridad del cuidado del paciente, 
sino que también desempeñan un papel fundamental en 
la prevención de posibles problemas legales. Dentro de 
este contexto, la auditoría médica al cumplimiento de los 
registros de anestesiología emerge como una herramienta 

documentación anestésica. Bajo este contexto en Bolivia se 

del 20 de septiembre de 2019; La Resolución Ministerial 

Manual de Auditoria en Salud y Norma Técnica, describen 
la caracterización y la atención de calidad del servicio de 
anestesiología.

Por tanto, el propósito de la investigación, es analizar y 
evaluar de manera sistemática y detallada los registros de 

exactitud y exhaustividad. Al hacerlo, se busca prevenir 
problemas legales potenciales relacionados con la atención 

anestésica, mejorando la calidad asistencial y reduciendo el 
riesgo de disputas médico-legales.

Norma Nacional:
Las normas consisten en listados procedimientos y 

acciones a ser desarrolladas en distintas situaciones y 
escenarios, con el objetivo de garantizar que no se salten 
pasos claves y se cumplan con lo establecido; la Sociedad 
Boliviana de Anestesiología Reanimación y Dolor (SBARD) 
y el Ministerio de Salud, crearon la Norma de Diagnóstico y 

de brindar  mejor calidad de atención desde el punto de vista 
anestésico

/2008 Norma Técnica para el Manejo del Expediente 

de Auditoria en Salud y Norma Técnica, Estas normas 
describen la caracterización del servicio de Anestesiología, 
los procedimientos y protocolos pre, trans y posanestésicos 
(ASUSS, 2019).

A continuación, se describen los procedimientos pre, trans 
y posanestésico y consentimiento Informado de acuerdo a 
Norma Nacional:

Por otro lado, la norma de Diagnóstico y Tratamiento en 
Anestesiología señala, que la valoración preanestésica, nos 
brinda una  información adecuada y segura en los  antecedentes 
personales ,  patológicos y quirúrgicos  del paciente, evaluando  
el estado  físico  y clínico  mediante la escala de la ASA y  

una valoración y e su riesgo perioperatorio, iniciando  un 
plan de manejo para formular el plan anestésico  adecuado e 

o paciente  (ASSUS, 2019; Ministerio de Salud y Deportes, 
2012).

De acuerdo a la Norma de Diagnóstico y Tratamiento 
en Anestesiología, la valoración preanestésica tiene los 
siguientes objetivos:

• Guiar el abordaje perioperatorio del paciente que será 
sometido a un procedimiento anestésico quirúrgico.

• Reducir la morbimortalidad del paciente que será 
sometido a un procedimiento anestésico quirúrgico. 

• Informar al paciente sobre la técnica anestésica que se 
le realizara (referida en consentimiento informado) y 
los cuidados preo y perioperatorios. 

• Efectivizar el consentimiento informado (ASSUS, 
2019).

1Médico Anestesiólogo, Complejo Hospitalario  San Juan de Dios –
Bloque Oruro Corea. aEspecialista en Gestión de Calidad, Auditoria 
Medica, Perito en Anestesiología.

Correspondencia / Correspondence: Erwin Hochstatter Arduz                                                 
e-mail:hochstattererwin@gmail.com

2Médico Anestesiólogo, Hospital II nivel Barrios Mineros



27   Revista Médica. 2023;28(1)

CO
LE

G
IO

 M

ÉDICO DEPARTAM
ENTAL

                    COCHABAMBA

Dentro de esta fase se deben desarrollar los siguientes 
procedimientos: 

• Anamnesis Dirigida.
• Exploración física.
• 

Society Anesthesiologists (ASA).
• 
• Establecer los requerimientos de sangre o 

hemoderivados y alternativas en caso necesario. 
• Medicación pre anestésica: A criterio del 

anestesiólogo y necesidad del paciente. 
• Según patología asociada el anestesiólogo 

otras patologías. 
• Formular el plan anestésico (ASSUS, 2019).

Es el reconocimiento y evaluación continua de las 

anestésico. Aumentando  la seguridad del paciente y 

El desarrollo correcto de la monitorización debe cumplir 
los siguientes objetivos:

• Garantizar alta calidad de cuidado del paciente.
• Detección temprana y corrección oportuna de 

alteraciones funcionales que actúen negativamente 
en los periodos pre, trans y posanestésico.

Dentro de esta fase el profesional de anestesiología de 
aplicar las siguientes técnicas:

1. La presencia del anestesiólogo es obligatoria durante 
la realización de cualquier procedimiento de anestesia 
general o regional, no pudiendo ser nunca reemplazada 
por la monitorización. Este contará con la ayuda de 
personal de enfermería experimentado en los momentos 
que sea necesario. 

2. Durante todo acto anestésico la oxigenación, la 
ventilación y la circulación del paciente deben ser 
continuamente evaluadas con el objetivo de: 
• Asegurar una adecuada concentración de oxígeno en 

el gas inspirado y en la sangre durante la anestesia. 
• Asegurar una adecuada ventilación del paciente. 
• Asegurar durante toda la anestesia la adecuada 

función circulatoria del enfermo. 
• Mantener durante toda la anestesia una temperatura 

corporal adecuada. 
• 

3. La Monitorización debe realizarse desde el momento 
de la inducción hasta el despertar del paciente (respiración 
espontánea sin necesidad de soporte, estado de alerta, 
respuesta a órdenes y adecuada comunicación). 
4. Se evalúa el color de mucosas, tamaño pupilar, 

movimientos torácicos, respuesta al dolor, pulso arterial 
palpado, auscultación cardiopulmonar, volumen de 
pérdidas sanguíneas y de orina. 

5. Los parámetros de monitorización mínimos: 
pulsioxímetro, PANI, ECG, presión sobre la vía aérea, 
neuroestimulación, gases inspirados y espirados y 
temperatura en intervenciones de más de treinta minutos 
de duración. 

6. Debe administrarse oxígeno suplementario durante el 
traslado al paciente a la sala de recuperación y durante su 
estancia en ella. 

7. La utilización de monitorización adicional, como el 
gasto cardíaco la presión arterial invasiva y parámetros 
hematológicos, será establecida a criterio del anestesiólogo 
responsable, en función de las necesidades del caso. 

8. Ante una anestesia regional o local, los parámetros que 
deben permanecer monitorizados son la saturación arterial 
de oxígeno, PANI, ECG y dióxido de carbono espirado si 
el paciente se encuentra sedado (ASSUS, 2019).

El cuidado post anestésico es el proceso de recuperación 

puedan quedar abolidos tras cualquier acto anestésico. 
Suele cursar sin incidencias en la mayoría de los pacientes, 
pueden desarrollarse eventos adversos (amenazan su vida) 
y requieren la rápida actuación del personal médico y de 
enfermería (ASSUS, 2019; Ministerio de Salud y Deportes, 
2012).

El Área de Cuidados Posanestésicos es la sala donde 
ingresan todos los pacientes que han sido sometidos a una 
intervención quirúrgica con anestesia general, regional 
central, regional periférica y sedación, y que no sea 
subsidiario de cuidados intensivos. 

Esta fase tiene los siguientes objetivos:
• Garantizar la alta calidad de cuidado del paciente.
• Detección temprana y corrección oportuna de 

alteraciones funcionales que actúen negativamente 
en el periodo post anestésico.

Durante esta fase el profesional de anestesiología debe 
aplicar las siguientes técnicas:

• Una vez que el paciente ha sido ingresado en la sala 
de recuperación y se ha evaluado su situación inicial, 
se deberá controlar el proceso de "recuperación" 
de las funciones vitales, incluyendo el nivel de 
conciencia como exponente de la reversión de los 
efectos anestésicos.

• Los pacientes permanecerán monitorizados y el 
orden de preferencia en la aplicación de los monitores 
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al ingreso, en la primera, segunda y tercera hora 
(ASSUS, 2019).

Consentimiento Informado
El consentimiento informado al ser un documento médico 

legal expresa la potestad que tiene el paciente, responsables 
legales, los padres o tutores, de aceptar o rechazar 
procedimientos: de diagnóstico y/o tratamiento clínico, 
de laboratorio, por imágenes, instrumental y/o quirúrgico; 
toda vez que hubieran comprendido cabal y libremente 

dichos procedimientos, a partir de la información previa 
que debe ser brindada por el personal de salud que realizará 
el procedimiento. Necesariamente el consentimiento 
informado, debe ser realizado por el médico anestesiólogo 
que realiza el cuidado peri, trans y posanestésico, 
cumpliendo con los requisitos de información, comprensión 
y voluntariedad (ASUSS, 2019). 

Implementación de prueba piloto del expediente clínico 
utilizado en anestesiología  para prevenir procesos medico 
legales

a) Describir los fundamentos teóricos, conceptuales 
y contextuales relacionados con las prácticas de 
anestesiología. 
b) Evaluar el cumplimiento de los registros de 
anestesiología de acuerdo a la norma de anestesiología.

c) Proponer en base a los resultados un plan de mejora 
continua para mejorar el cumplimiento de los registros de 
anestesiología. 

Metodología
Se trata de una investigación cuantitativa, experimental, 

observacional, retrospectivo y descriptivo;

*Enfoque de investigación: Cuantitativo.
*Tipo de Investigación: experimental, observacional, 
retrospectivo y descriptivo.
*Delimitación Cronológica: El presente Trabajo tuvo una 
duración de 6 meses de enero a junio de 2022 

*Localidad: Se realizó en la ciudad de Oruro, Departamento 
de Oruro, Estado Plurinacional de Bolivia 
*Institución: Hospital de Segundo Nivel Barrios Mineros 
*Universo: 283 historias clínicas analizados del registro 
anestésico de la sección estadística del Hospital. 

*Muestra: Para determinar la muestra se aplicó un 
muestreo aleatorio simple y sistemático, aplicando el 
software EPIDAT 4.2.

Resultados
De acuerdo a la evaluación, de las historias clínicas en 

los registros pre, trans, posanestésicos y consentimiento 
informado según la Resolución Administrativa ASUSS 

;25-32

Variables Dimensiones Indicadores Técnicas
Variable  Dependiente

Registros de los 
procedimientos 

anestésicos

Registros anestésicos en sus 
tres fases

- Consentimiento informado de 
anestesiología
- Nota pre anestésica
- Nota trans anestésica
- Nota Post anestésica

Ficha de Observación

Variable  Independiente

Cumplimiento de las 
normas de anestesiología

Procedimientos pre 
anestésica

- Anamnesis dirigida.
- Exploración física.
- Clasificación del estado físico.
- Clasificación y evaluación de vía 
aérea.
- Requerimientos de sangre o 
hemoderivados y alternativas en 
caso necesario.

Ficha de Observación

Procedimientos trans 
anestésica

- Constantes fisiológicas
- Oxigenación
- Ventilación.
- Circulación.

Procedimientos post 
anestésica

- Escalas de recuperación
- Constantes vitales

Tabla 1
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/2008 Manual de Auditoria en Salud y Norma Técnica se 
obtuvieron los siguientes resultados (Figura 1):

Existencia del consentimiento informado de 

Análisis: Sé observa en los resultados que, 227 historias 
evaluados contienen el consentimiento informado de 
anestesiología que representa el 80% y 56 historias clínicas 
no registran el consentimiento informado de anestesiología 
como establece la norma que representa el 20%. 

de los historiales clínicos una cantidad menor no cuenta con 
el consentimiento informado como establece la norma de 
Diagnóstico y Tratamiento de anestesiología, vulnerando el 
punto 5 del Capítulo I donde establece: “El consentimiento 
informado al ser un documento médico legal expresa la 
potestad que tiene el paciente, responsables legales, los 
padres o tutores, de aceptar o rechazar procedimientos: 
de diagnóstico y/o tratamiento clínico, de laboratorio, por 
imágenes, instrumental y/o quirúrgico; toda vez que hubieran 

riesgos y complicaciones de dichos procedimientos, a 
partir de la información previa que debe ser brindada 
por el personal de salud que realizará el procedimiento. 
Necesariamente el consentimiento informado, debe ser 
realizado por el médico anestesiólogo que realiza el cuidado 
peri, trans y posanestésico, cumpliendo con los requisitos 
de información, comprensión y voluntariedad”. Asimismo, 
indirectamente no se cumple con las características de 
registros que debe contener las prescripciones de acuerdo a 
lo establecido en la norma técnica de manejo del expediente 
clínico, incumpliendo las condiciones básicas del expediente 
clínico como es la integridad que establece: “consiste en 

de salud – enfermedad del paciente, complementados por 
métodos auxiliares de diagnóstico y tratamiento, junto a notas 

de evolución, tratamientos, consentimiento informado y 
documentos administrativos destacables de los procesos 
cumplidos durante la atención del paciente, refrendados 

de las personas responsables”, también se incumple la 
condición básica de sujeción a la norma que establece, 
“consiste en el estricto cumplimiento de la norma para la 
elaboración y manejo de expediente clínico, así como la 
utilización de formularios u otros documentos diseñados 
para tales propósito” (Figura 2).

clínicas
Análisis: Sé observa en los resultados que, 228 historias 

clínicas evaluados contienen la nota preanestésica que 
representa el 91% y 25 historias clínicas no registran la nota 
preanestésica como establece la norma de Diagnóstico y 
Tratamiento de Anestesiología que representa el 9%.  

total de los historiales clínicos una mínima cantidad de 
las historias clínicas no registra la nota preanestésica, 
vulnerando de esta manera la norma de Diagnóstico y 

;25-32

Figura 1: Existencia del consentimiento informado de 
anestesiología en las historias clínicas

Figura 2: Existencia de la nota preanestésica en las 
historias clínicas

Figura 3: Existencia de la hoja de registro anestésico en 
las historias clínicas

 
Fuente:  Elaboración propia (2023).

Si cumple No cumple

80%

20%

Fuente:  Elaboración propia (2023).

Si cumple No cumple

91% 9%

Fuente: Elaboración propia (2023).

Si cumple No cumple

7%93%
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Tratamiento de Anestesiología, Capítulo I: punto 7.2., 
7.2.1. donde se considera: “la nota preanestésica como 
registro mínimo indispensable”. Asimismo, contraviene 
a la Norma Técnica del Expediente Clínico artículo 12, 
12.11: “Documentos de anestesiología: Están referidos 
a nota preanestésica, protocolo anestésico y nota de 
recuperación posanestésica”; 12.11.1: “Nota preanestésica: 
Es el documento de valoración que el médico anestesiólogo 
de planta realiza en el paciente, antes de la administración 

(nombre y apellidos, número de historia clínica, fecha de 

número de cama; enfermedad actual, diagnóstico pre - 
quirúrgico, tratamiento actual que recibe el paciente; Tipo 
de intervención quirúrgica a ser realizada; antecedentes 
familiares y antecedentes personales no patológicos y 
patológicos (alergias medicamentosas y pos-transfusionales, 
otros); examen físico; exámenes complementarios; 
diagnóstico preanestésico; contraindicaciones anestésicas y 
motivo; ordenes preparatorias del anestesiólogo; medicación 

anestesiólogo que realiza el informe” (Figura 3).

Análisis: Sé observa en los resultados que, 263 historias 
clínicas avaluados contienen el registro anestésico que 
representa el 93% y 20 historias clínicas no cuentan con el 
registro anestésico como establece la norma de Diagnóstico 
y Tratamiento de Anestesiología que representa el 7%. 

total de los historiales clínicos una mínima cantidad de 
las historias clínicas no cuenta con el registro anestésico, 
vulnerando de esta manera la norma de Diagnóstico y 
Tratamiento de Anestesiología, Capítulo I: punto 7.2., 7.2.1. 
donde se considera: “al protocolo del procedimiento de 
anestesia como registro mínimo indispensable”. Asimismo, 

contraviene a la Norma Técnica del Expediente Clínico 
artículo 12, 12.11: “Documentos de anestesiología: Están 
referidos a nota preanestésica, protocolo anestésico y 
nota de recuperación posanestésica”; 12.11.2: “Obedece 
a un formulario expresamente diseñado en original y 
copia que el médico anestesiólogo llena en el transcurso 
de la administración anestésica, que comprende: Datos 

valoración preparatoria; tipo de anestesia realizada (general, 
regional, raquianestesia, descripción de la técnica utilizada, 
otros); intubación, control respiratorio, perfusión IV, 

donde se indiquen: medicación administrada, dosis, vía, 
frecuencia de administración, hora de administración, 
variaciones de constantes, aportes y pérdidas de líquidos; 

constantes vitales durante la intervención; hora de comienzo 

durante la intervención y analítica intra operatoria; estado 

responsable de la administración anestésica”(Figura 4).

clínicas
Análisis: Sé observa en los resultados que, 251 historias 

clínicas evaluados registran la nota posanestésica que 
representa el 89% y 32 historias clínicas no registran la nota 
posanestésica como establece la norma de Diagnóstico y 
Tratamiento de Anestesiología que representa el 11%. 

los historiales clínicos una mínima cantidad de las historias 
clínicas no registran las notas posanestésicas, vulnerando 
de esta manera la norma de Diagnóstico y Tratamiento 
de Anestesiología, Capítulo I: punto 7.2., 7.2.1. donde se 
considera: “la nota de recuperación posanestésica como 
registro mínimo indispensable”. Asimismo, contraviene a la 
Norma Técnica del Expediente Clínico artículo 12, 12.11: 
“Documentos de anestesiología: Están referidos a nota 
preanestésica, protocolo anestésico y nota de recuperación 
posanestésica”; 12.11.3: “Se mantendrá este informe 
para todos los pacientes que ingresan al área de cuidado 
posanestésica o recuperación. La parte médica incluye un 
control detallado de todos los líquidos administrados y 

respiración y presión arterial, a más de una evaluación del 
estado del paciente al ingresar y egresar de la sala. Tanto el 
médico y la enfermera que reciben al paciente, como aquellos 

el siguiente: Datos del paciente (nombre y apellido, Nº HC, 
fecha de nacimiento y Nº de cama); nombre del servicio 
o unidad y médico responsable; internación realizada y 
diagnóstico postoperatorio: tipo de anestesia y respuesta del 
enfermo; tipo de intervención (cirugía mayor y mediana); 

Fuente: Elaboración propia (2023).

 

Si cumple No cumple

89%

11%

Figura 3: Existencia de la nota posanestésica en las 
historias clínicas
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rutina; lugar de envió del enfermo. Estado y condiciones 
del paciente al egreso de la sala de recuperación; hora de 
salida”.

Conclusiones
La anestesiología abarca el estudio y preparación de 

pacientes para cirugías, la realización y supervisión de 
técnicas anestésicas, el cuidado posoperatorio, la evaluación 
para el alta en áreas de recuperación, y tratamiento del 
dolor. En este sentido se crea la norma de Diagnóstico 
y Tratamiento en Anestesiología emitida a través de la 

de septiembre de 2019; dejando sin efecto la Resolución 

2012, el cual describe la caracterización del servicio de 
Anestesiología, los procedimientos y protocolos pre, trans 

De acuerdo a la revisión de 283 historias clínicas, 227 
contienen el consentimiento informado de anestesiología 
que representa el 80%; 228 historias clínicas contienen la 
nota preanestésica que representa el 91%; 263 historias 
clínicas contienen el registro anestésico que representa el 
93%; 251 historias clínicas registran la nota posanestésica 
que representa el 89%; en relación a la calidad de registro 
102 consentimientos informados, 78 registros anestésicos, 
78 notas posanestésicas y 70 notas preanestésicas no son 
legibles y/o claras; asimismo se observa 89 consentimientos 
informados, 85 registros anestésicos, 82 notas pre y 

por otro lado, en 62 consentimientos informados no se 

201 notas preanestésicas no se encuentran correctamente 
llenados; por tanto se incumple con lo establecido en la 
Norma de Diagnóstico y Tratamiento de Anestesiología 

;25-32

e indirectamente a la Norma Técnica para el Manejo del 
Expediente Clínico.

De acuerdo a los resultados se considera importante reforzar 
los conocimientos y mantenerlos actualizados, a través de 
talleres, cursos que permita adquirir destrezas y habilidades 

los procedimientos anestesiológicos como el consentimiento 
informado, las notas pre, trans y posanestésicos,  asimismo, 
es necesario realizar evaluaciones o auditorias periódicas 
programadas que permita evaluar el incumplimiento de la 
norma de Diagnóstico y Tratamiento de Anestesiología, por 
estas razones se propone un plan de mejora continua orientada 
a realizar capacitaciones y auditorias programadas.

Recomendaciones: 
Se recomienda los siguiente: 

• Supervisar el cumplimiento de la Norma de 
Diagnóstico y Tratamiento de Anestesiología, guías 
de práctica clínica y/o de procedimientos del servicio 
de quirófano.

• Insertar actividades de desarrollo de competencias 
al personal de anestesiología y personal de salud en 
general que pertenecen a los servicios analizados, en 
gestión de calidad, auditoría y las implicancias médico 
legales del acto médico. 

• Diseñar e implementar indicadores y estándares 
de calidad, evaluar la aplicación de la Norma de 
Diagnóstico y Tratamiento de Anestesiología y su 
impacto, debiendo esta auditoría ser abordada por un 
equipo de auditores multidisciplinarios. 

• Promover la elaboración de Planes de Mejora 

evitar la perpetuación de prácticas erróneas.
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RESUMEN

Wood (Humbert et al., 2022). La estimación no invasiva de la presión de la arteria pulmonar (PAP) se puede realizar 

se obtiene  la presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) en ausencia de obstrucción del tracto de salida del VD.

severidad  la Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar por IT >/= a 70 mmHg. 

diagnostico , seguimiento y pronostico   en la HAP severa , sin llegar al cateterismo cardiaco derecho  que por costos 

Palabras clave:  Hipertensión arterial pulmonar HAP, ecocardiograma transtoracico ETT Presión sistólica en la arteria 

units (Humbert et al., 2022). Non-invasive estimation of pulmonary artery pressure (PAP) is performed using Doppler 
echocardiography, measuring the maximum velocity (m/s) of tricuspid regurgitation (TR), which is incorporated into 

atrium, the pulmonary artery systolic pressure (PSAP) is obtained (Vega J, Gabrielli L, McNab P, Córdova S, 2018). The 
purpose of the present study is to evaluate the presence of other echocardiographic parameters of group 3 PAH severity 

Keywords:  Pulmonary arterial hypertension PAH, transthoracic echocardiogram TTE Pulmonary artery systolic 
pressure PSAP, tricuspid regurgitation IT right ventricular systolic function TAPSE
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numerosas entidades clínicas y puede complicar la mayoría 
de las enfermedades cardiovasculares y respiratorias (Galiè 
N, Humbert M, Vachiery JL, et al, 2015) (Tabla 1).

La HAP asociada a enfermedad pulmonar/hipoxia 

Hipertensión Pulmonar Dana Point, 2008 (Humbert et al., 
2022).

El ecocardiograma transtoracico  bidimensional y el 
Doppler ETT constituye hoy en día en una herramienta 
esencial para la detección, diagnóstico, seguimiento de la  
HAP en pacientes con patología pulmonar de base. 

pronóstico en pacientes con HAP como derrame pericárdico 
recurrente, dilatación auricular, ventricular derecha, índice 
de esfericidad del ventrículo izquierdo (Lei) > 1,2, índice 

1 Correspondencia / Correspondence: Luis Morales                                                  
e-mail: luismoralesr1971@gmail.com 
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de rendimiento miocárdico del ventrículo derecho (Tei) >1,4, 
dilatación de la vena cava inferior y excursión sistólica del 
anillo tricuspídeo (TAPSE) < 1,6 cm (Mereles D, Grünig

E. 2006). La IT mas la presion en la AD  constituye  en 

actualmente.

la presencia de dilatación de las cámaras derechas (vena cava 
inferior, área de la aurícula derecha [AD], ventrículo derecho 
[VD] y arteria pulmonar), el aplanamiento o inversión del 
septo interventricular hacia el Ventrículo Izquierdo, refuerzan 

(Escribano Subias P et al. 2010).
Es por ello que nos planteamos como : 

la HAP
 Determinar las características 

prevalencia de pacientes con hipertensión arterial pulmonar 
HAP  severa durante este periodo. 

Estudio descriptivo, analítico, transversal y con enfoque 
cuantitativo, realizado de marzo a mayo 2018 en el Hospital 

obtenidas con transductor sectorial PHASED ARRAY de 
baja frecuencia 2-8 MHz. Se incluyeron pacientes de ambos 
géneros, mayores de 18 años, atendidos por consulta externa 
del servicio de Neumología, derivados  con diagnóstico de 
HAP.

Se excluyeron pacientes con  HAP que no fuera de tipo 3 
se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los 
datos.

presión sistólica arterial pulmonar PSAP  >/= a 70 mmHg por 

transtoracico 2D ETT en ausencia de obstrucción del TSVD. 
La muestra de pacientes se dividió en 3 grupos según la PSAP 
ver tabla 1.En los pacientes del grupo 3 se aplicaron variables 
ecocardiografías que indican severidad. 

Cumpliendo con los principios bioéticos de la declaración 

Se evaluaron por ETT  un total de 104 pacientes, 14 
pacientes (Prevalencia puntual de 13.4%) presentaron datos 

por IT >/= 70 mmHg, a este grupo se aplicaron las variables 
ecocardiografíacas de severidad. 

Resultados.
Obteniendo los siguientes resultados género masculino 

(57.2%), mineros (50%), expuestos al humo de leña (29%) 
y con sobrepeso. No relacionando en estos pacientes el 
consumo de tabaco (21.4%)  (Tabla 2). El promedio de edad 
fue 70.9 años.

En este grupo 3 se aplicaron las siguientes variables que se 
correlacionaron con la severidad de la HAP son los siguientes: 

 </= 0.24 cm2 con 

Doppler Tisular espectral del anillo onda S </= 0,09 m/s 

(0.94); Índice de Tei >/= 0,8 con una sensibilidad (0,28) 
RVP Resistencia 

 >/= 0,4 con una sensibilidad (0,42) 

Los que presentaron mayor sensibilidad en relación a una 
PSAP por IT severa fueron; Ausencia de la onda “a” en 
modo M a nivel de la válvula pulmonar con una sensibilidad 

Muesca Meso- 
 con una sensibilidad (1) 

Índice de excentricidad del VI, con una sensibilidad 
TAPSE 

Desplazamiento sistólico del plano del anillo tricúspideo 

VPP (0,25) VPN (0.87); Tiempo de aceleración </= 80 con 

(0.97).ver  tabla 2 .

Conclusión
El 13,4% del total pacientes con hipertensión arterial 

pulmonar que corresponden al grupo de HAP severa con 
prevalencia pacientes del género masculino relacionados con 
la minería, la exposición al humo de la leña, y sobrepeso.

En los pacientes que presentaron HAP severa se 

Clasificación de DANA POINT resumida

Grupo 1. Hipertensión pulmonar arterial 

Grupo 5. Hipertensión pulmonar debida a mecanismos
               multifactoriales no claros

Grupo 4. Hipertensión pulmonar debida a enfermedad
                tromboembólica crónica

Grupo 2. Hipertensión pulmonar secundaria a patología del 
                corazón izquierdo
Grupo 3. Hipertensión pulmonar asociada a enfermedades 
               respitatorias y/o a hipoxemia

Tabla 1. DANA POINT
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Pacientes con HAP 36-45 mmHg PSAP 46-69 mmHg PSAP > 70 mmHg PSAP
Edad. 64.9 años (Promedio) 65 años (Promedio) 70.9 años (Promedio)
Genero. (Masculino) 37 (66p) 56% 15 (24p) 62.5% 8 (14p) 57.1%

Ocupación
Minero 6 (66p) 9.4% 6 (24p) 25.2% 7 (14p) 50%
Profesor 10 (66p) 15.1% 2 (24p) 8.3% 1 (14p) 7%
Cocina a leña 13 (66p) 19.6% 7 (24p) 29.1% 4 (14p) 29%
Exposición a la altura 19 (66p) 28.7% 7 (24p) 29,1% 2 (14p) 14%
Otros 18 (66p) 27.2% 2 (24p) 8.3% 0
Consumo de tabaco 17 (66p) 25,7% 6 (24p) 25% 3 (14p) 21,4%

Índice de masa corporal 26.8 (Promedio) 26.9 (Promedio) 27.2 (Promedio)

  

*Pulmonar.  HAP = Hipertensión Arterial Pulmonar. PSAP = Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar.

Tabla 1. Características epidemiológicas de pacientes con Hipertensión Arterial

Indicadores Ecocardiográ cos de severidad HAP.
Con mayor especi cidad

Sensibilidad. Especi cidad VPP VPN

Índice del área de la AD (Aurícula derecha). 0,78 (78%) 1 (100%) 1 0,96
Doppler Tisular Espectral del anillo onda S (m/s). 0,64 (64%) 1 (100%) 1 0,94
TAPSE. 0,14 (14%) 0,93 (93%) 0,25 0,87
Índice de excentricidad del VI (Ventrículo izquierdo). 0,64 (64%) 0,92 (92%) 0,56 0,94
Índice de Tei del VD (Ventrículo derecho). 0,28 (28%) 1 (100%) 0,1 0,9
T.acc. 0,85 (85%) 0,92 (92%) 0,63 0,97
Tacc/Tey. 0,42 (42%) 0,52 (52%) 0,1 0,84
Resistencia Vascular Pulmonar RVP. 0.42 (42%) 0,98 (98%) 0,85 0,91

Indicadores Ecocardiográ cos de severidad HAP. 
Con mayor sensibilidad 

Sensibilidad. Especi cidad VPP VPN

Velocidad del IT. 1 (100%) 0,8 (80%) 0,46 1
Onda A en modo M de la Válvula Pulmonar. 1 (100%) 0,85 (85%) 0,51 1
Muesca Meso-telesistólica Flujo Pulmonar. 1 (100%) 0,85 (100%) 0,51 1

*VPP = Valor predictivo positivo, VPN = Valor predictivo negativo. IT = Insu�ciencia tricuspídea. 
TAPSE = Desplazamiento sistólico del plano del anillo tricúspideo. 
Tei = Índice de rendimiento miocárdico del ventrículo derecho.

Tabla 1. Características epidemiológicas de pacientes con Hipertensión Arterial

relacionaron de forma directa o indirecta con otros 

ESPECIFICIDAD 1.- Índice del área de la Aurícula 
 </= 0.24 cm2; 2.- Doppler Tisular espectral del 

anillo onda S </= 0,09 m/s; 3.- Índice de Tei >/= 0,8; 4.- 
RVP  Resistencia vascular pulmonar>/= 0,4. 

Mayor SENSIBILIDAD: 1.- Ausencia de la onda “a” en 
modo M a nivel de la válvula pulmonar; 2.- Muesca Meso-

Discusión.
En este sentido si bien la evaluación de la PSAP tiene 

como gold standard la medición directa de  las presiones de 

arteria pulmonar este se constituye en un estudio invasivo 
costoso y pocas veces disponible en centros que no se 
constituyen de alta especialidad.

 Por tal motivo vemos que para el  diagnóstico, valoración 

habituales y no habituales  con mayor o menor sensibilidad 

para nuestro medio por costos reproducibilidad accesibilidad.
Es ese contexto se aplicaron variables  ecocardiografíacas 

cualicuantitativas  para diagnosticar corroborar  HAP severa   

Estas variables son el tiempo de aceleración (Tacc) 
índice de excentricidad (IE) Resistencia vascular pulmonar 

pulmonar ,Doppler tisular anular tricuspideo y el índice de Tei 
,donde se correlaciono los resultados donde estas variables 

obtenida por IT  

ausencia de la muesca en el modo M ,velocidad de IT mayor 
a 4 ms tienen alta sensibilidad   el índice de área de la auricula 
derecha</= 0.24 cm2 ,el .Doppler tisular anular tricuspideo 
menor a 0.08 ms onda S   indica disfunción del VD al igual 
que el TAPSE menor a 16 mm-el índice de excentricidad del 
VI indica sobrecarga de sistodiastolica de cavidades derechas 
,y el tiempo de aceleración tacc </= 80 ms e indican HAP 
severa.
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RESUMEN

En Bolivia al igual que en otros países la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en personas con obesidad continúa 
en gran ascenso por lo que es importante el estudio de las intervenciones terapéuticas dirigido a este tipo de patologías 
crónicas. El objetivo de la presente revisión es presentar resultados de la literatura actual sobre el rol de la cirugía bariátrica 
en el control de la DM2 y obesidad, así como los factores que intervienen en la recaída después de una remisión inicial. 

Palabras clave:  cirugía bariátrica, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, recaída, remisión.

In Bolivia, as in other countries, the prevalence of type 2 diabetes mellitus in people with obesity continues to rise, so it 
is important to study therapeutic interventions aimed at this type of chronic pathology. The objective of this review is to 
present the results of the current literature on the role of bariatric surgery in the control of DM2 and obesity, as well as 
the factors involved in relapse after initial remission. For which databases such as Google Scholar, Hinari, PubMed, and 

 Keywords: Bariatric surgery; obesity; type 2 diabetes mellitus; relapse; remission.
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La diabetes mellitus constituye un grupo heterogéneo 
de alteraciones metabólicas que tienen un fenotipo en 

común “la hiperglucemia”, cuya prevalencia continúa en 
ascenso1.Los datos de la Federación Internacional de diabetes 
(FID) señalan que actualmente 537 millones de adultos viven 
con diabetes, y se prevé que el número total aumente a 643 
millones para el 20302.  

Mas del 90 % de las personas con esta alteración metabólica 
corresponden a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que es la más 
asociada con obesidad y aumento de adiposidad visceral3. El 
60% de los pacientes con DM2 tienen índice de masa corporal 

4. Por tanto, el manejo de la obesidad es 
el pilar fundamental para el control glucémico en este grupo 
de pacientes.

Aunque la cirugía bariátrica también denominada como 
cirugía metabólica no fue incluida dentro del algoritmo 
terapéutico de la DM2, ha sido utilizada ampliamente 
para realizar cambios en la estructura y función del tracto 
gastrointestinal que participa en la patogénesis de la Diabetes 

mellitus y por tanto en el control glucémico5,6. La evidencia 

en ciertos tipos de modelos quirúrgicos, sin embargo, existe 
controversias como se describe en el siguiente desarrollo del 
tema7.

La remisión de la DM2 con la cirugía bariátrica deriva 
de los efectos positivos en el metabolismo; como fue 
demostrado en ensayos clínicos donde se evidenció que la 

la DM2 y mejor control cardio-metabólico8. La evidencia 
actual sugiere la intervención en pacientes con diferentes 
niveles de adiposidad ya que la comparación de la cirugía 
bariátrica y tratamiento farmacológico mostraron resultados 
efectivos para el primero en pacientes que cumplían con los 
criterios25,27. El principal objetivo de la presente revisión es 
presentar resultados de la literatura actual sobre el rol de la 
cirugía bariátrica como tratamiento de la DM2 y obesidad, así 
también de los factores que intervienen en la recaída después 
de una remisión inicial. Si bien los estudios de cohorte 
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muestran datos de pacientes con recaída tardía de DM2 
después de la cirugía bariátrica, estos no superan los efectos 

remisión de DM2 en pacientes con criterios de intervención.

Metodología
Incluimos estudios con diseño de cohorte retrospectivo, 

ensayos clínicos y metanálisis de los últimos 5 años, tesis 
y artículos de revisión como fuente secundaria. Realizamos 
búsquedas electrónicas en Google académico, Hinari, 
PubMed, y la Biblioteca Cochrane. Utilizamos las siguientes 
palabras clave principales para construir la estrategia de 
búsqueda: DMT2, cirugía bariátrica, cirugía metabólica, 
bypass gástrico en Y de Roux, GBYR, GT, recaída, remisión. 

Desarrollo 
La DM2 y obesidad son enfermedades crónicas de alto 

impacto debido a su elevada prevalencia junto al creciente 
coste sanitario que representan2,9

el estilo de vida y tratamiento farmacológico pueden no 

entidades9,10,28.
La cirugía bariátrica fue tomando relevancia en el 

tratamiento de enfermedades crónicas a lo largo de los 
años, ocupando un lugar importante en frecuencia entre 
los procedimientos quirúrgicos según la “Federación 
Internacional de Cirugía para la Obesidad y Enfermedades 
metabólicas”. Al igual que la Organización mundial de la 
salud (OMS), los centros para el control y prevención de 
enfermedades (CDC), la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF) y el Instituto Nacional de Salud (NIH) la 
han incluido como guía de control terapéutico de pacientes 
diabéticos con obesidad11.

Aún no existen estudios actualizados sobre costo 
efectividad en los países poco desarrollados. Sin embargo, 
el alcance global de la cirugía bariátrica en los últimos años 
permitió que el 83% de los pacientes consigan remitir la 
DM2, más del 90% mejoren el control de la glucosa, además 
de mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir las 
complicaciones macro y microvasculares asociadas a la 
diabetes12

tasa de remisión, uno de estos es el tipo de técnica quirúrgica 
aplicada.    

Se publicaron cantidades considerables de ensayos 
clínicos aleatorizados controlados para evaluar la resolución 
de la DM2 en función a la técnica quirúrgica. En el 2020 se 
realizaron en los EEUU aproximadamente 199 000 cirugías 
bariátricas de los cuales el 59 % fueron gastrectomía en 
manga, el 21 % bypass gástrico, el 1,2 % banda gástrica 
ajustable y el 1,8 % derivación biliopancreática con cruce 
duodenal29. Comparando con las estadísticas mundiales el 
bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) y la gastrectomía 
tubular (GT) fueron las más asociadas a disminución de peso 
y comorbilidad (DM 2, hipertensión arterial), resultando de 

de la grasa corporal, niveles de hemoglobina glucosilada 
y menor necesidad de medicamentos hipoglucemiantes. 
Su utilidad con el abordaje de cirugía mínimamente 

hospitalaria, por lo que habitualmente son realizadas por 
vía laparoscópica13,14.

Los mecanismos de acción de la cirugía bariátrica para 
la remisión de la DM 2 que son producidos por cambios 

disposición de las asas intestinales) son resumidos de la 
siguiente manera: a) El aumento de las incretinas como el 
péptido similar al glucagón tipo1 (GLP-1) , el péptido YY 
(PYY) y la oxintomodulina se encargan de incrementar 
el efecto insulinotrópico y anorexígeno con la regulación 
de la homeostasis de la glucosa  de forma respectiva. La 
disminución de la ghrelina y leptina considerados como 
péptidos anorexígenos e incremento de la adiponectina 
que mejora la oxidación de ácidos grasos b) Los ácidos 
biliares aumentan de forma considerable tras la cirugía 
por la expresión de receptores TGR-5 en las células L, 
aumentando así la secreción de GLP-1. c) Los ácidos grasos 
también cumplen una función importante al aumentar la 

19) en el íleon15,16.
Es importante considerar que la cirugía bariátrica no 

se encuentra exenta de complicaciones, y estas dependen 
del procedimiento realizado, entre las que destacan un reto 

nutricionales proteico energéticas y de micronutrientes más 
comunes en la BGYR16.

Remisión y recaida
Publicaciones previas sobre la “cura de la diabetes” la 

prolongada; basada en el tiempo de duración en años, valores 
glucémicos y necesidad de tratamiento farmacológico31, sin 

bariátrica sobre la base de los resultados actualizados de los 
debates proporcionados por la Asociación Estadounidense 
de Diabetes (ADA) en la remisión de la DM2  que deberán 

mejora metabólica sostenida a valores casi normales b) La 
Hb A1c debe persistir <6,5 % (<48 mmol/mol) al menos 3 
meses en ausencia de la farmacoterapia hipoglucemiante 

control puede emplearse la glucosa plasmática en ayunas 
<126 mg/dl (<7,0 mmol/L) o Hb A1c <6,5 % calculado a 
partir de la monitorización continua de la glucosa d) la prueba 
de Hb A1c debe realizarse justo antes de una intervención y 
no antes de los 3 meses después del inicio de la intervención 
y la suspensión de cualquier farmacoterapia para reducir la 
glucosa e) las pruebas para el mantenimiento a largo plazo de 
la remisión deberán realizarse al menos cada año17.

La base fundamental para la remisión de la DM2 es la 
erradicación de la obesidad. Una de las indicaciones iniciales 
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para la cirugía bariátrica es el IMC mayor a 35, sin embargo, 
esta indicación no ha sido reformulada desde hace 20 años 
como hace referencia el metanálisis publicado por Zhou, 
X. et al18 así como también fue demostrado en el ensayo 
STAMPEDE donde la probabilidad de lograr la remisión de 
la DM2 es mayor con el tratamiento quirúrgico versus no 
quirúrgico en aquellos pacientes con IMC menor al indicado. 
Courcoulas et al atraves de un ensayo clínico de 5 años de 
duración concluyo que los tratamientos quirúrgicos que 
incluyen BGYR y banda gástrica ajustable laparoscópica 
(LAGB) son igual de efectivos que los cambios en el estilo 
de vida solo; para la remisión de la diabetes en personas con 

19. La efectividad de la remisión 
de la DM2 con la cirugía bariátrica ha sido estudiada a través 
de numerosos ensayos clínicos aleatorizados y controlados 
que intentan demostrar los mecanismos de intervención. Por 
ejemplo, Kirwan et al. en su estudio sobre la exclusión del 
intestino anterior concluyó que hubo mejora en la secreción 
de la Insulina e incretinas en pacientes sometidos a bypass 
gástrico en Y de Roux; esto se debe a la mayor secreción de 
factores por el intestino posterior después de la exclusión del 
resto gástrico y del intestino proximal20. Al igual que Almby 
et al en su ensayo clínico hace mención de la intervención 
de los factores neuroendocrinos que participan con el eje 
del cortisol y contribuyen a la rápida mejoría glucémica 
después de BGYR21. Lo esfuerzos de los ensayos clínicos 

cirugía bariátrica en la remisión de la DM2, pero aún queda 
por expandir los estudios en relación a escalas predictoras de 
remisión. 

La recaída de la DM2 después de la remisión es un 
fenómeno poco común pero no menos importante, así como 
los pocos casos documentados de DM2 de nueva aparición 
tras una cirugía bariátrica. Las estadísticas muestran que la 
tasa de recaída es del 32 % después de una gastrectomía en 
manga o tubular (GT) o BGYR22. sin embargo hay evidencia 
que indica que el BGYR alcanza tasas de remisión mas 
alta con recaída más baja en comparación con la GT con el 
consiguiente control glucémico más duradero así demostrado 
en el metanálisis de Zhang et al23,24. 

La ADA en su estudio de cohorte retrospectivo “Recaída 
tardía de la diabetes después de la cirugía bariátrica” incluyen 
como factores predictores de recaída tardía los siguientes 
parámetros a) número preoperatorio de medicamentos para 
la diabetes b) duración preoperatoria de la diabetes c) tipo 
de cirugía d) pérdida de peso al año e) recuperación tardía de 
peso. Concluyendo que un tercio de los pacientes presentaron 
una recaída tardía, pero con mejores controles glucémicos 
y menor cantidad de antidiabéticos, control de la tensión 

25. Estos parámetros también fueron aplicados 
como predictores de recaída en otra investigación realizada 
donde la pérdida de peso no tuvo impacto en la recaída a largo 
plazo de la DM2 a diferencia de los otros parámetros que si 
tuvieron importante impacto en la remisión26. El estudio antes 

mencionado publicado en la revista “Diabetes care” utilizo 
como factores de análisis para la predicción de recaída tardía: 
sexo, edad, duración conocida de DM2 antes de la cirugía, 
IMC inicial, Hb A1C, cantidad de medicamentos para la 
diabetes, uso de insulina y tipo de cirugía bariátrica realizada 
(RYGB vs. SG) pero además evaluó los efectos del cambio 
de peso en la recaída tardía de la DM2  como un segundo 
modelo predictivo, utilizando además las siguientes variables 
:porcentaje de pérdida de peso dentro del año posterior a la 
cirugía y la recuperación de peso tardía (>5 % de aumento 
de peso del peso registrado al año después de la cirugía) que 
si utilizamos como unidad de análisis podremos entender 

de la intervención25. Los resultados del estudio muestran 

memoria adquisitiva de control glucémico y con ella menores 
complicaciones micro y microvasculares25,30, que fue expuesto 
en dos grandes ensayos: Estudio Prospectivo de Diabetes 
del Reino Unido (UKPDS) y el Ensayo de Complicaciones 
Crónicas de la Diabetes (DCCT).

Un estudio observacional retrospectivo de la Encuesta 
japonesa de obesidad mórbida y resistente al tratamiento 
(J-SMART) también abordó los factores asociados con 
la recaída de DM2 en japoneses con obesidad mórbida 
sometidos a GT (considerando que es la técnica quirúrgica 
actual con mayor tasa de remisión de DM2, considerable 
su efectividad en la reducción de peso y su facilidad en el 
procedimiento con menor tasa de complicaciones) llegando a 

de peso posoperatoria y el porcentaje de recuperación de 
peso después de la cirugía son los factores que en su estudio 
se relacionaron con mayor riesgo de recaída22.Un resultado 
común que se pudo encontrar en los diferentes estudios es 
la tasa baja de recaída a largo plazo (esta última no se hizo 
presente antes de los dos años)26.

Discusión 
Teniendo en consideración que los regímenes terapéuticos 

pacientes, los estudios actuales sugieren incorporar la cirugía 
bariátrica como una opción terapéutica no solo en aquellos que 
cumplen los criterios relaciones con el IMC, más aún se debe 
considerar los otros parámetros revisados antes ampliamente, 
como predictores de remisión de la DM2 (puede ser una 

m2 y principales comorbilidades).  
Dado las cifras prometedoras de remisión de la DM2 con 

las técnicas quirúrgicas más comunes BGYR y GT, el análisis 

todos los estudios que alcanzaron resultados consistentes; y 
todos los estudios analizados demostraron recaídas tardías 
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más allá de los dos años del postoperatorio en proporción al 
estado de la DM2 antes de la cirugía. Los modelos predictivos 
utilizados en el estudio de la Clínica Cleveland publicado en 
la revista Diabetes Care utilizan scores para determinar el 
riesgo estimado de recaída, donde aquellos pacientes con 
mayor duración de la DM2 (5 y 10 años, con uno o dos 
medicamentos respectivamente) alcanzaron riesgo de recaída 
sustancialmente mayor entre uno y otro. 

la DM2 y la obesidad es importante para elegir el tipo de 
intervención quirúrgica más temprana y prevenir el riesgo 
de recaídas tardías. Es posible utilizar de las calculadoras 

de recaída en nuestros pacientes candidatos a los dos 
procedimientos quirúrgicos mencionados.

Las limitaciones de todos los estudios abordados deben de 
ser analizados en búsqueda de nuevos resultados. 

Conclusiones
Dado el ascenso de la prevalencia mundial de la DM2 en 

los últimos años a 422 millones de personas, que además 
padecen obesidad y el aumento de la mortalidad según datos 
proporcionados por la OMS. Debemos considerar como un 

intervención quirúrgica frente a los riesgos. Como se revisó 
en la literatura la recaída de la DM2 no debe considerarse 
un fracaso (los pacientes que fueron sometidos a cirugía y 
presentaron recaída presentaron una mejoría estadísticamente 

de la intervención) más al contrario se deberá aundar con los 
lineamentos ya disponibles para adecuado control (calidad 
de vida y diabetes) en esta población creciente de pacientes 
post operados, que representa otro reto de estudio. 
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RESUMEN

 La aparición de patologías oportunistas ya sea virales, bacterianas, parasitarias o neoplasias en pacientes VIH es muy 

y la carga viral siendo más altas en pacientes sin tratamiento antirretroviral teniendo complicaciones severas y alta tasa 
de mortalidad, 37,9 millones  de personas vivían con el VIH en todo el mundo en 2020, 680.000  personas fallecieron 
a causa de enfermedades relacionadas con el sida en 2020 dentro de ellas patologías neoplásicas, el linfoma de células 

protocolos de tratamiento para esta asociación, con mejoras en el control, seguimiento y tratamiento como la terapia 
antirretroviral de gran actividad mejorando el panorama de calidad de vida y sobrevida más prolongadas.
Presentamos un caso de paciente de 44 años con historial de ser diagnosticado de VIH el 2021 con tratamiento 
antirretroviral el mismo año con controles periódicos, presentando un cuadro clínico que inicio en julio del 2022 con 
aparición de adenopatías a nivel inguinal bilateral además de región axilar y cervical bilateral siendo diagnosticado 

R-EPOCH 6 Ciclos actualmente en remisión completa.

Palabras clave:  Linfoma B difuso de células grandes, VIH, Quimioterapia

The appearance of opportunistic pathologies, whether viral, bacterial, parasitic or neoplasms in HIV patients is very frequent 

the viral load being higher in patients without antiretroviral treatment having severe complications and high mortality 
rate, 37.9 million people were living with HIV worldwide in 2020, 680,000 people died from AIDS-related diseases in 

which worldwide therapeutic measures and treatment protocols were given for this association, with improvements in 
control, monitoring and treatment such as highly active antiretroviral therapy, improving the panorama of quality of life 
and longer survival.
We present a case of a 44-year-old patient with a history of being diagnosed with HIV in 2021 with antiretroviral treatment 
the same year with periodic controls, presenting a clinical picture that began in July 2022 with the appearance of lymph 
nodes at the bilateral inguinal level in addition to the axillary region and Bilateral cervical cancer being diagnosed by 

Cycles currently in complete remission
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En 1981 aparecen los primeros casos en 5 jóvenes 
americanos homosexuales, en 1982 aparecen casos en 

pacientes hemofílicos y en 1983 Lug Montagnier descubre 
el agente causal del SIDA1-9. Estadísticas mundiales sobre 
el VIH 37,9 millones de personas viven con el VIH en 
todo el mundo hasta el 2020, 680.000 personas fallecieron 

a causa de enfermedades relacionadas con el sida en 20202. 
Las neoplasias malignas en pacientes infectados por el VIH 
a menudo se caracterizan por una edad de inicio temprano 
con patología de presentación atípica, un comportamiento de 
la enfermedad más agresiva o con estadios más avanzados 
y estas características tienen implicaciones en el diagnóstico 
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y el tratamiento teniendo repercusión en una progresión más 
rápida, recaídas y una peor respuesta al tratamiento3. Las 

Sarcoma de Kaposi y Cáncer cérvico uterino, la presentación 

de SIDA4-5-9.
Aproximadamente del 70 al 90 % de los linfomas 

diagnosticados en pacientes que viven con la infección de 
VIH son linfomas difusos de células grandes clínicamente 

el 80% de estos pacientes tienen enfermedad estadio IV al 

y una supervivencia menor6.

de mejorar la sobrevida global y tratamientos asociados 

no solo en el campo de la Onco- Hematología sino en otras 
especialidades.

La incorporación de tratamiento antirretroviral de 
gran actividad (TARGA) esperando la reducción de la 
carga viral del VIH y la función inmunitaria asociadas al 
tratamiento antirretroviral resultan una mejor tolerancia a la 
Quimioterapia, menos infecciones oportunistas y una mejora 
en el resultado del tratamiento, por lo que debe continuarse 
durante la quimioterapia, siendo el objetivo una carga viral 
en sangre indectectable7, la administración concomitante 
durante la quimioterapia para el linfoma relacionado al VIH 
parece mejorar la supervivencia General, en un estudio de 

entre 1989 y 2010 informa el uso simultaneo de TARGA con 
quimioterapia  se asoció con tasas superiores de remisión 
completa y una mejora en la Sobrevida Global7-9.

La Quimioterapia estándar históricamente era CHOP 

para los casos de Linfomas B Difuso de células Grandes en 
pacientes VIH, se asociaron con tasas de supervivencia a dos 
años de menos de 20 %, cuando se administra en combinación 
con TARGA, las tasas de respuesta completa con CHOP 
fueron de 47 y 62%, con tasas de Sobrevida Global a 2 años 
de 50%10-12.

debido al riesgo de compromiso meníngeo además de 
administrar terapia con soporte de factor de crecimiento 

organismos entericos6.
La combinación en el tratamiento de quimioterapia más 

Rituximab en pacientes con linfoma y VIH se logró la 
remisión completa en el 70%, con tasas de supervivencia 
a 2 años de 59 y 64%, la adición del Rituximab al CHOP 
es seguro en los pacientes con CD4 >50u/L principalmente 

y organismos entericos13-16.
Loa pacientes que recibían tratamiento de quimioterapia, 

en la supervivencia más frecuente en los pacientes con 

alta incidencia de infecciones oportunistas, por lo cual en 
recuento de CD4 es un factor importante en la respuesta y 
supervivencia la administración de TARGA concomitante 
con la Quimioterapia disminuye la mortalidad y la cantidad de 
infecciones oportunistas en comparación con la Quimioterapia 
aislada, la combinación de los dos tratamientos no está 

14,15.
El protocolo R- EPOCH (Rituximab, Etopósido, 

Vincristina, Doxorrubicina y Prednisona) demostró remisión 
completa de 73% y una Sobrevida Global del 70% a 2 años 

esquema a R-DA-EPOCH en pacientes doble expresor alto 
grado17-18.

Presentación del caso
Paciente de 44 años, antecedente patológico enfermo 

Covid-19 el año 2020 y 2021 tratado en domicilio, 
Diagnosticado de VIH 2021 con tratamiento antirretroviral, 
diagnosticado de Herpes Virus genital el 2021, con hábitos 
tóxicos ninguno desde hace 1 año.

Con cuadro clínico que inicia en el mes de julio del 
2022 caracterizado por aparición de adenopatía inguinal 

profusa, acudiendo a medico realizándole estudios tanto 
de imagen, reporte de ecografía en fosa iliaca derecha con 
adenopatías y conglomerado ganglionar que mide 78 x 49 
x47 mm, posteriormente  en tomografía cuello y tórax con 
contraste de fecha 08 de septiembre se evidencia adenopatías 
cervicales axilares bilateral de 8 x 11 mm, en Abdomen y 
pelvis destaca adenopatía en cadena iliaca común derecha 
múltiples adenopatías que miden 88 x 38 mm, además reporta 

Grandes centro germinal con índice de proliferación de 85-
90% (Tabla 1).

Acudiendo a consulta de Hematología en septiembre 
en regular estado general estable hemodinamicamente 
ventilando espontáneamente con signos vitales dentro de 

ni visceromegalia destacaba al examen físico adenopatías 
a nivel cervical blanda no dolorosa no adheridos  a plano 
profundo de 2 cm aproximadamente, a nivel inguinal derecho 

Marcador
CD20 Positivo

Positivo

Positivo
Positivo
Positivo
Positivo

BCL-2

BCL-6
CD10
MUM-1
KI:67

Resultado Marcador
CD5
TDT

Ciclina D1
C-MY

Resultado
Negativo
Negativo

Negativo
Negativo

Tabla 1. inmunohistoquimica 26.08.22
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al estar enfermedad viral estable y paciente en condiciones, 

TIT (Rituximab, Ciclofosfamida Doxorrubicina Vincristina 

FSC-G, además de continuación de tratamiento antirretroviral 

recomienda la guía, completando 6 ciclos al concluir 

tratamiento paciente ingresa en remisión completa según los 
estudios de reevaluación. 

Discusión 
La asociación de Linfoma de células B con VIH como se 

SIDA, además el linfoma con una presentación de gravedad 
por índice de proliferación alto estadio de la enfermedad III 

asociada, es evidente que probabilidad de complicaciones 
por enfermedades oportunistas es alta por lo cual se generó 
esquema terapéuticos asociado al tratamiento logrando 
mejoría en respuesta y sobrevida Global, disminuyendo las 
complicaciones de infección tomando en cuenta el recuento 
de CD4 > a 50 mm3 como parámetro, durante el tratamiento 
de Quimioterapia realizando simultáneamente tratamiento 
antirretroviral sin tener efectos adversos, la connotación de la 
incidencia de VIH en el mundo es alto por lo que las patologías 
neoplásicas tomaron importancia en realizar esquemas 
terapéuticas efectivas y disminuir la mortalidad, los esquemas 

del tiempo por encontrar evolución favorable actualmente 
incluyendo a la Quimioterapia la Inmunoterapia “Rituximab” 
con respuesta alentadoras, tomando las precauciones e 
indicaciones de uso, la respuesta al tratamiento actualmente 
siendo similares en relación a un paciente VIH y no VIH 
teniendo los cuidados generales, con manejo conjunto de las 
especialidades involucradas.
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RESUMEN

El hepatoblastoma del adulto es una patología tumoral muy infrecuente donde a diferencia de la presentación en la 
infancia suele tener un pronóstico fatal. Se describe un caso clínico tratado en el Hospital Militar Central COSSMIL de 
la ciudad de La Paz de un paciente de 19 años, sin antecedentes personales patológicos ni familiares de tipo oncológico, 
diagnosticado de Hepatoblastoma epitelial tipo fetal Pretext IV que lo convierte en caso más infrecuente de presentación 
de edad adulta que fue tratado con quimioterapia neoadyuvante (Esquema SIOPEL) lográndose su posterior resección 
quirúrgica y tasa de supervivencia alta además de un periodo libre de la enfermedad de al momento de 5 años. Se han 
revisado múltiples aspectos que hayan sido a favor del paciente para detener la progresión de la enfermedad pese a su mal 
pronóstico inicial debido a su presentación en edad adulta.   

Palabras clave:  Hepatoblastoma, epitelial tipo fetal, Pretext IV

prognosis. A clinical case treated at the COSSMIL Central Military Hospital in the city of La Paz of a 19-year-old 
patient with no personal pathological or family history of oncological type, diagnosed with Pretext IV fetal epithelial 

with neoadjuvant chemotherapy (SIOPEL Scheme) achieving its subsequent surgical resection and high survival rate in 
addition to a disease-free period of at the moment of 5 years. Multiple aspects have been reviewed that have been in favor 
of the patient to stop the progression of the disease despite its poor initial prognosis due to its presentation in adulthood.

Keywords: hepatoblastoma, fetal epitelial, Pretext IV
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El hepatoblastoma (HB) es uno de los canceres más 
comunes en la edad infantil1; se presenta sobre todo entre 

el primer y segundo año2.
Este tipo de cancer ha tenido muchas otras denominaciones, 

pero la más frecuente es la  de  tumor  mixto  maligno  hepático 
debido a las varias células que puede hallarse en él. Por otra 
parte, el término blastoma no es usualmente utilizado cuando 
este tipo de tumor aparecía en la adultez. Sin embargo, se ha 
observado al comprobarse que no existen diferencias entre el 
hepatoblastoma del adulto (HBA) y el hepatoblastoma de la 
infancia (HBI)3.

A diferencia con el HBI, los adultos con hepatoblastoma 
tienen un periodo de supervivencia menor, con  una  media  
de  vida  de  dos  meses y una supervivencia al año de tan 
solo el 24 %4. Se ha estudiado  muchas  teorías  sobre  el  

origen  embriogénico  del  hepatoblastoma y sobre la accion 
que las células pluripotenciales hepáticas desarrollan en esta 
entidad5.

Caso clínico
Masculino de 19 años de edad, procedente de Pando y 

residente de Cochabamba, tiene antecedente personales 
patológicos de haber cursado con Hepatitis A hace 4 años, 
gastritis crónica linfocítica, es del grupo sanguíneo O RH 

emergencias del Hospital Militar Central de La Paz, ingresa 
por cuadro clínico de un año de evolución aproximadamente 
por presentar dolor abdominal en hipocondrio derecho, 
náuseas que llegaron al vomito en tres oportunidades cada dia 
tipo biliosos, además de percibir masa palpable en hipocondrio 
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derecho acudió hace 2 meses a COSSMIL Cochabamba 
se le realizo exámenes complementarios en el servicio de 
medicina interna con protocolo de estudio de Hepatomegalia 
se realiza biopsia sin inmunohistoquimica cuyo resultado fue 
hepatoblastoma tipo epitelial fetal, por lo que es referido a 

Ingresa en regular estado general el 8 septiembre de 2018, 

al examen físico segmentario en abdomen: plano, se palpa 
hepatomegalia 4 traveses dedo de borde costal no doloroso, 

ruidos hidroaereos normoactivos; resto del examen físico sin 
hallazgos relevantes. Se decide su ingreso a medicina interna 

hepático en estudio. Ingresa con los siguientes exámenes 
paraclínicos realizados en la institución. (Tabla 1) muestra 
anemia leve, hiperbilirrubinemia leve predominio indirecto, 
en examen general de orina Albumina: (-), Densidad 1.010 
PH 5 Pig biliares (-) Urobilina (-) Sangre (-). 

A la par se le realizo exámenes de ecografía abdominal que 
reporta En LD imágenes nodulares de bordes irregulares de 
120x105mm. Y tiene tomografía con contraste de abdomen 
y pelvis (Figura 1), la tomografía de tórax sin hallazgos 
patológicos, como parte del protocolo de estudio de tumor 
hepático que se muestran a continuación:

El examen de histopatologia reporta: Macroscopia: 4 
fragmentos cilíndricos de consistencia blanda color café 
grisáceo Microscopia (Figura 2): tejido tumoral formado 
con proliferación de células tipo epitelial,células pequeñas 

Tabla 1. Hemograma y química sanguínea

Figura 1: TAC con contraste abdomen y pelvis: Lesión neoformativa extensa que 
compromete el 90% (PRETEXT IV) de parénquima hepático relacionado a proceso 
neoplásico Ganglios retroperitoneales múltiples. 

HTO % 39
DHL

Colesterol

330 UI/l

150mg/dl

HB g/dl 12,8 Triglicéridos 100mg/dl

GB cel./mm3 6600 LDL 70mg/dl

SEG % 55 HDL 45mg/dl

EO % 4 AC URICO 4.1mmol/l

BA % 0 NA 141meq/l

LINF % 39 K 3.5meq/l

MO % 2 CL 98meq/l

PLAQ UETAS cel./mm3 300000 ACT Protrom 90%

CREAT mg/dl 1,0 T.Ptrobomin 12seg

UREA mg/dl 28 T coagulación 8min

GLIC mg/dl 88 T sangría 4min

FA Mg/dl 220 BD mg/d 0.2

GO T Ui/l 45 BI mg/dl 1,0

GPT Ui/l 34 BT mg/dl 1,2

Fuente: expediente clínico. 

;45-48



47Revista Médica. 2023;28(1)

CO
LE

G
IO

 M

ÉDICO DEPARTAM
ENTAL

                    COCHABAMBA

hipercromicos, células que forman masas con ausencia de 

tumoral.
Se realizo la valoracion por el servcio de oncologia clinica 

donde se determina realizar quimioterapia neoadyuvante 
es base al esquema SIOPEL esquema de segunda linea con 
Cisplatino 90mg/m2, Vincristina 1,5mg/m2 , 5 -FluoroUracilo 
600mg/m2 realizando 4 ciclos cada 21 dias en 6 meses 

PRETEXT IV al estar afectada el 90% del higado sin 
metastasis documentada otros organos. Ademas que para el 
incio de tratamiento se obtuvo niveles de alfafetoproteina de 

quimioterapia neoadyuvante hubo remision de las lesiones en 
un 40% aproximadamente, se hizo un resumen comparativo 
de la disminucion de lesiones (Figura 3).

Se realizó una junta médica con oncología clínica, 
quirúrgica y hepatología para poder en este sentido proponer 
como tratamiento erradicado el transplante hepático ortotopico 
vs donante vivo. El cual se plantea realizarse en vista que no 
hay progresión de lesiones. Por lo que el paciente acudirá 

Figura 2: Histopatologia hepatica: células tipo epitelial,células 

redondos hipercromicos. 

Figura 3: imagen de la izquierda al 
inicio de QT, imagen de lado derecho 
post QT adyuvante, comparación de 

tamaño. Fuente: expediente clínico

a Sao Paulo Brasil para realizarse la misma. Actualmente 
se encuentre 2 años de supervivencia de enfermedad y sin 
recidivas documentadas hasta el momento.

Discusión
Al constituirse el hepatoblastoma uno de los tumores de 

la infancia poco frecuentes en presentación en la edad adulta 
se presenta este caso clínico ya que hubo una respuesta 
favorable para el paciente para poder mantenerlo libre de 
la enfermedad en la actualidad. Por lo general este tipo de 
tumores tiene un pronóstico malo cuando se presenten en 
la edad adulta. Para el diagnostico se tiene una clínica muy 
frecuente en presentación con hepatomegalia como en el 
caso clínico.

El hepatoblastoma es cáncer infrecuente en la infancia 
(incidencia anual: 0,5-1,5/1.000.000) y que se presenta entre 
los seis meses y cinco años de vida aproximadamente6. En 
1958 se describió el primer caso de hepatoblastoma en el 
adulto7,8 y hasta junio de 2012 se habían recogido 45 casos 
publicados recientemente por Rougemont1. Al igual que los 
casos pediátricos, se puede presentar como presentan como 
una lesion ocupante en higado, la mayoría de las veces 
asintomática y sin antecedentes de hepatopatía, aunque en 
los adultos se ha referido infección viral previa con Hepatitis 
A, B y C en el 25 % de los pacientes, como ocurría en nuestro 
caso clínico.  

Aproximadamente en el 25 % de los hepatoblastomas 

cirrosis1. Se han mencioando componentes mesenquimales, 

condrosarcoma, angiosarcoma o rabdiomiosarcoma6.
Se ha visto que en el 90 % de los casos de la infancia la 

alfafetoproteina está muy elevada y es un marcador de la 
respuesta al tratamiento quimioterapico2.

Los celularidad más común encontrada son los 
hepatoblastos  originados  desde  el  endodermo  hepático,  
o  los  de  células  bipotenciales  del  progenitor  diploide,  
los  cuales  pueden  diferenciarse  en  los  hepatocitos  o  en  
los  colangiocitos1,7,8

se ha constituido recientemente en una señal que distingue a 
los hepatoblastomas en la infancia y que ha sido reportada en 
el 50-90 % de los casos9

TAC 
ABDOMEN LO B DER LO B IZQ

6/10/17 21x13 cm 95mm
5/1/18 19x17 cm 75mm
7/3/18

1/10/18
13X12 cm
11x10 cm

50mm
calcificaciones

;45-48
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los   hepatoblastomas pueden determinar el origen común 
de las células pluripotenciales, lo que  permite  observar  
los  aspectos  epiteliales  (hepatocitos  y  colangiocitos),  
así  como  los  fenotipos  mesenquimales  (endotelio 
y sinusoides)10. Sin embargo, como se mencionó con 
anterioridad, el diagnóstico gold estándar siempre ha sido 
el resultado del estudio histológico de piezas quirúrgicas o 
de necropsias1,9.

europeo SIOPEL (http//www.siopel.org), en función del 
procentaje de afeccion segmentaria hepática con prediccion 
a la respuesta al tratamiento oncológico neoadyuvante que 

IV por la extensión en el hígado.
La resección oncológica con bordes libres (R0) es el 

tratamiento estándar, aunque debido a su evolución silente, 
muchos casos son irresecables en el momento del diagnóstico. 
Los resultados globales son escasos de evidencia, con una 
supervivencia global al año del diagnóstico del 24 %. En 
los candidatos no resecados la supervivencia es del 0 %, y 
en los resecados del 41 %. Se ha descrito una supervivencia 

anual mejor en los pacientes menores de 45 años (42 %) frente 
a los mayores de 45 años (0 %)1.

a la quimioembolización neoadyuvante intraarterial (TACE) 
con cisplatino y epirubicina; varios otros oncologos han 

Para el caso de nuestro paciente si tenía bordes irresecables, 
pero gracias a la quimioterapia neoadyuvante se redujo en 
un 40% las lesiones para posteriormente poder ser evaluado 
por la edad del paciente sea candidato a transplante hepático 
ortotopico.

Con todo lo anteriormente visto, el tratamiento y el 
pronóstico del hepatoblastoma infantil son mucho más 
alentadoras que en los adultos. En nuestro caso clínico hasta 
el momento se ha logrado la supervivencia del paciente y 
hasta el momento con altas posibilidades de encontrarse libre 

de transplante hepático. Por parte del servicio de medicina 

de la patología y más aún tener la posibilidad de hacerle un 
seguimiento a largo plazo en nuestro paciente.
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RESUMEN

La disección arterial cervico-cerebral es una causa frecuente de infarto cerebral, en especial en sujetos menores de 45 
años.Es una de las causas principales  de infarto cerebral en jóvenes ;se asocia a  enfermedades del tejido conectivo , 
dependiendo de factores geneticos, de riesgo cardiovascular y factores externos como traumatismos ,los cuales pueden 
producirmencionada patologia. Las manifestaciones clinicas de la patologia se basan en sintomatologia local,que inicia 
por cefalea,sintomas isquemicos,dependiendo de su anatomia y sintomas hemorragicos con afeccion intracraneal o de la 

de antitrombóticos y anticoagulantes  que abarca desde la década de 1970, se diferencian en los utilizados en la fase 

muchos estudios acerca de la Diseccion de Arteria Vertebral,sin embargo se tienen reportes acerca del pronóstico a largo 
plazo que aparenta ser bueno. Los eventos isquémicos recurrentes se dan normalmente, dentro de las primeras 2 semanas 
después del diagnóstico, por lo cual el paciente debe continuar en controles y en uso de anticoagulacion y/o antiagregacion 
plaquetaria. La incidencia de recurrencias es difícil de evaluar porque algunas pueden ser asintomáticas, especialmente 
dentro del primeras semanas.

Palabras clave:  Disección,arteria vertebral,isquemia.

factors. cardiovascular and external factors such as trauma, which can produce the aforementioned pathology.  The clinical 
manifestations of the pathology are based on local symptoms, which start with headache, ischemic symptoms, depending 
on its anatomy, and hemorrhagic symptoms with intracranial or subadventitia involvement. There are already non-
invasive early diagnosis methods such as cerebral angiography, Magnetic Resonance Imaging and cerebral Doppler, which 

determined in controlled clinical trials. There are not many studies about Vertebral Artery Dissection, however there are 

Keywords: Dissection, vertebral artery, ischemia.
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La disección arterial cervical cerebral es una de las 
más comunes causas de infarto cerebral, aumenta en 

frecuencia en menores de 45 años1,2.
 Segun estadísticas es la principal causa de infarto cerebral 

en jóvenes2,3.
Se da cuando entre las capas de la pared arterial se 

introduce la sangre produciendo un hematoma intramural 
ocasionando estenosis del vaso. Se presentaron casos 
asociados a enfermedades del tejido conectivo, actualmente 
poseemos métodos de diagnóstico no invasivos que nos 
permite diagnosticar con mayor frecuenciadicho evento. 
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se produce por una división longitudinal de la pared arterial 
que ocasiona  desgarro en la íntima y produce comunicación 
con la luz del vaso4.

El tratamiento se basa en  antitrombóticos y anticoagulantes  

en ensayos clínicos controlados. Existen pocos estudios 
pero  , rara vez se ha informado  disección arterial cervical 
cerebral  recurrente y se considera que su pronóstico a largo 
plazo es relativamente bueno2.

de accidente cerebrovascular isquémico en 356 adultos 
jóvenes, la disección representó el 13% de los casos y 
lamentablemente esta  infradiagnosticada3.

Los eventos isquémicos recurrentes fueron tempranos, en 
las  primeras 2 semanas posterior al diagnóstico.Ocurrieron 
antes del inicio del tratamiento (13%) y antes del diagnóstico. 
Por lo que se enfatiza en poseer un alto índice de sospecha 
para el diagnóstico, opara dar el tratamiento oportuno tanto 
como sea posible posterior al inicio de  síntomas2.

La incidencia de recurrencias es difícil de evaluar puesto 
que la mayoria suelen ser asintomáticas y las disecciones 
con signos locales aislados puede cursar sin diagnostico.

Se ha informado  que el riesgo de disección recurrente 
en un paciente inicialmente en una arteria no afectada 
es de alrededor del 2% durante el primer mes, pero luego 
disminuye a una tasa de sólo alrededor del 1% por año. La 
distribución de las recurrencias parecía ser bimodal algunos 
ocurrieron dentro del primer mes (recurrencia temprana,con 
una tasa del 2% mensual), pero la mayoría recurrió 1 año o 
más tarde después de la disección inicial (tasa de recurrencia 
tardía: 1% por año. Otras series  han comunicado tasas de 
recurrencia anual que oscilan entre el 1,4 y el 10,4%. Estas 
diferencias pueden explicarse por diferencias metodológicas 
y selección de pacientes2.

resultados clínicos en los tratados con aspirina versus los 
que reciben anticoagulación. Durante los últimos años, 
ha surgido alguna evidencia indirecta que favorece el uso 
de anticoagulantes en el tratamiento de estos pacientes. 
Sin embargo, no se han informado ensayos aleatorios y la 
validez de tal tratamiento no ha sido probada

  La  disección arterial cervical cerebral  se ocasiona por 
el desprendimiento de la capa íntima de la pared arterial, 
con la posterior formación de un hematoma intramural. 
Se sospecha  que el hematoma es el inicio del evento, y el 
desprendimiento de la capa  íntima es el descenlace lo que 
ocasiona la ruptura interna al lumen arterial1,3.

El hematoma puede extenderse hacia la region  subintimal 
o subadventicial,lo que produce una disminución del calibre 
de la luz arterial o dilatación produciendose la creacion 
de un aneurisma disecante. Las arterias cervicales son 
suceptibles a sufrir dicho evento , puesto que poseen mayor 
movilidad y su vecindad con regiones óseas rígidas. Los 
segmentos intracraneales suelen presentar dicho fenomeno 

con menor prevalencia . Menor cantidad de pacientes 
epresentan predisposición o participación de factores 
externos. La hipótesis aceptada hasta la actualidad es la 
existencia de patologias del tejido conectivo, lo que conduce 
a anomalias de la pared arterial con o sin asociacion a un 
factor  externo(2,3.)

Epidemiologia
La incidencia anual de disección espontánea de la arteria 

vertebral se puede estimar en 1 de cada 100.000 a 1,5 por 
100.000. Disecciones espontáneas de la arteria carótida 
o vertebral representan sólo alrededor del 2% de  los 
accidentes cerebrovasculare sisquémicos , sin embargo, en 
pacientes jóvenes y de mediana edad ascienden del 10 al 25 
% de los casos1.

La mortalidad de disección carotídea traumática varía de 
0 a 40% con morbilidad a largo plazo que ocurre en el 40-
80% de los pacientes6.

En un estudio realizado el año 2003 se reporta que la 
diseccion Arterial Carotidea interna (ICAD) espontánea 
tuvo una tasa de incidencia anual de 2,6 a 2,9 por 100.000.
Aunque se ha reconocido ampliamente que la  Diseccion de 
Arteria Vertebral (VAD) espontánea es más rara que ICAD, 

han sido escasos.Usando el REP, reportamos una tasa de 
incidencia anual promedio para CAD (combinada ICAD y 
VAD) en Rochester, MN, a 3.01 por 100.000 habitantes (IC 
95 %, 2,05 a 3,97) y para Condado de Olmsted, MN, a 2,6 
por 100.000 habitantes (IC del 95 %, 1,86 a 3,33). Esto se 
compara con la tasa ajustada por edad y sexo  . En el Condado 
de Olmsted (IC del 95 %, 7,8 a 10,2).Las tasas de incidencia 
más altas observadas en Rochester, MN,sobre el condado de 

para los que viven en la ciudad dentro de la proximidad a 
las instalaciones médicas (y por lo tanto más propensos a 
buscar atención médica por síntomas clínicos más leves) en 
comparación con los del área circundante del condado.

En Rochester, MN, la tasa de incidencia anual de VAD 
es 1,12 por 100.000 habitantes (IC 95 %, 0,5 a 1,71), y 
en el condado de Olmsted es 0,97 por 100.000 habitantes 
(95 % IC, 0,52 a 1,4). La tasa de incidencia de VAD en la 
primera mitad del período de estudio (1987 a 1994) fue 0,54 
por 100.000 habitantes (IC 95 %, 0 a 1,17) con un aumento 

a 1,52 por 100.000 habitantes (95% IC, 0,62 a 2,42). Esto 
probablemente representa una infradetección de VAD en 
la comunidad durante el período anterior. La evolución del 
uso de MRA después de 1994 puede ser responsable del 
aumento del diagnóstico de VAD En el tiempo. La ARM con 
contraste permite una exploración no invasiva evaluación y 

para CAD.
La edad media de disección oscila entre 45,8 años (IC 

del 95 %, 42,5 a 49,1), lo que está de acuerdo con informes 
anteriores.El dolor es un síntoma frecuente (80%). El 
síndrome de Horner aparecio en 1 de cada 4 pacientes4.
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Factores de riesgo para la disección
Se han caracterizado tres formas principales de CAD 

como aneurisma estenótico, oclusivo y disecante .La forma 
de aneurisma disecante a menudo se conoce con el nombre 
inapropiado de "pseudoaneurisma", que es un aneurisma 
falso en el que se lesiona toda la pared y los tejidos 
circundantes contienen sangre4.

Dos factores de riesgo para la disección se hicieron 
evidentes :

• Traumatismos y trastornos del tejido conjuntivo. 
Disecciones traumáticas fueron más frecuentes que 
las disecciones no traumáticas (59% versus 42%, P 
0.013). 

• Disección después de la manipulación del cuello 
se observó en  pacientes (17%) y ninguno de estos 

trastornos del tejido conectivo (18%). La displasia 

ser en pacientes con Síndrome de Marfan y Ehlers-
Danlos tipo IV. Estas anomalías se distribuyeron por 
igual entre la carótida y grupos vertebrales, pero 

con disecciones no traumáticas en comparación con 
traumáticas (P 0,0211)3.

:
Ambos segmentos proximal y los segmentos distales de 

la arteria vertebral extracraneal son móviles; la arteria está 
anclada en su origen, dentro de la columna vertebral cervical, 
y en el punto en el que penetra en la duramadre. Disecciones 
de las arterias carótidas y vertebrales generalmente surgen 
de un desgarro de la íntima1.

El hematoma intramural se localiza subintimal o 
subadventicial. En el caso de diseccion subintimal produce 
estenosis de la luz arterial, a diferencia de una disección 
subadventicial ,q causa dilatación aneurismática de la arteria.
Estos frecuentemente se denominan “pseudoaneurismas”, 
sin embargo, sus paredes están compuestas de  intima, media 
y adventicia.

Los desgarros de la íntima son notoriamente difíciles de 

mortem o quirúrgicos, la ausencia de cualquier comunicación 
entre la arteria falsa y la verdadera en el lumen en pacientes 
cuidadosamente estudiados sugiere que  en algunos casos 
las disecciones de las arterias carótida y vertebral pueden ser 
causadas por un hematoma intramural primario.La íntima 
también puede verse afectada por la ruptura de un hematoma 
intramural primariol o de un desgarro primario de la íntima. 
Es posible que ambos ocurran1.

  
Se presenta una asociación genética por una incidencia 

minima de casos familiares que presentan  enfermedades del 
tejido conectivo. Supone menos del 5% de todos los casos. 
En algunos estudios se plantea que en casos con historia 

familiar, la disección tiende a presentarse más tempranamente 
y con mayor riesgo de recurrencia5,6.

En un estudio realizado el año 1996 sobre el riesgo de 
historia familiar en Disecciones Arteriales , una historia 
familiar positiva es un factor de riesgo importante para el 
desarrollo de una disección arterial recurrente contemplando 
6 veces más probabilidades de desarrollar una disección 
recurrente que aquellos sin enfermedad familiar conocida. 
Las disecciones en los familiares afectados involucraron la 
aorta, las arterias renales o las arterias cervicocefálicas, y es 

de una arteriopatía generalizada primaria que predispone a las 
arterias a la disección espontánea. Sin embargo, no se pudo 
determinar la naturaleza exacta de esta arteriopatía en ninguna 
de las familias descritas , aunque se sospechó un trastorno de 
la cresta neural en cinco familias sobre la base de anomalías 

de la elastina. detectado en una familia5.
Una mutación puntual de un solo nucleótido CT 677 

da como resultado una forma termolábil de la enzima 
metiltetrahidrofolato reductasa (MTHFR), que se asocia 
con una actividad enzimática reducida y niveles elevados de 
homocisteína . Niveles elevados de homocisteína, que pueden 
inducir proteasas de serina en las células del músculo liso 
vascular que causan alteración de la vasculatura arterial, se 
han relacionado a la aterosclerosis , un mayor riesgo de infarto 
de miocardio y aumento del riesgo de enfermedad vascular 
periférica y accidente cerebrovascular . Además, la variante 
MTHFR se ha demostrado que se asocia positivamente con 
el desarrollo de enfermedad arterial coronaria y accidente 
cerebrovascular en Caucásicos, pero no en minorías étnicas6. 

Ha habido una serie de estudios de casos y controles 
evaluando la asociación entre el MTHFR/C677T y disección 
carotídea . Muchos de estos informes han proporcionado 
resultados contradictorios a menudo obstaculizados por el 
número relativamente pequeño de sujetos incluidos en cada 
estudio.Los metanálisis pueden superar muchas de estas 
limitaciones6.

La búsqueda sistemática de mutaciones se ha dirigido a los 
genes previamente conocidos por su papel en los desordenes 
del tejido conectivo; los resultados hasta ahora no son 
alentadores, excepto por reportespara mutaciones  en genes 

COL5A2) si embargo en la patogénesis de la DACC es 
desconocida7.

Anomalías ultraestructurales se observaron en biopsias de 
piel de la mayoría de los pacientes con sCAD.Los principales 

Esto sugirió que los pacientes son predispuestos a sCAD 
debido a un defecto en la matriz extracelular. Se han descrito 
alteraciones morfológicas en pacientes con el tipo clásico o 
hiperlaxitud de Síndrome de Ehlers-Danlos y en portadores 
heterocigotos de una forma recesiva de Pseudoxanthoma 
elasticum. Sin embargo, sólo una minoría de los pacientes 
con sCAD pueden mostrar signos de un trastorno de tejido 
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conectivo hereditario conocido.

abundancia que se coexpresa con el colágeno tipo I en 

el tejido conectivo dérmico de pacientes con sCAD con la 
ultraestructura en pacientes con síndrome de Ehlers-Danlos 
sugirió que COL5A1 o COL5A2 podrían ser posibles genes 
candidatos. COL5A1fue excluido recientemente como un 
importante gen candidato para sCAD7.

 Otros estudios han mostrado relacion entre el gen 
MTHFR 677TT y el genotipo A469G del gen ICAM-I 
(CD54). 

La hipótesis  de un desorden del tejido conectivo (DTC) 
inicial, se basa en el aumento de casos  de DACC en pacientes 
con patologías tales como; síndrome de Ehlers Danlos tipo 

8.
Una variacion en los componentes de matriz extracelular 

de los vasos, conlleva a disfunción y predisposición de 
disección en los puntos de mayor suceptibilidad9.

La actual hipótesis es que la predisposición genética 
con un fenotipo vascular y dérmica con anormalidades del 
tejido conectivo , podría ser un marcador fenotípico en los 
pacientes9.

Algunoa estudios reportan que hasta 20% de los pacientes 
con DACC presentan algunos signos  de enfermedad del 
tejido conectivo como: hábito marfanoide, hiperlaxitud 
de la piel, alteraciones de la cicatrización, hipermovilidad 
articular y  hernias femorales10. 

 El hallazgo más frecuente es la fragmentación de 

morfología de la pared del vaso. Estos hallazgos evidencian 
de forma indirecta la posibilidad  de defectos del tejido 
conectivo en particular la afección en el sistema arterial, 
produciendose una  arteriopatia sistémica, predisponiendo 
a sufrir una  DACC11.

Factores externos, ambientales y factores de riesgo 
vascular 

A excepción del trauma, no se conoce la preponderancia 
de factores ambientales  Los estudios retrospectivos con 
limitaciones en su diseño metodológico nos dan algunas 
estadisticas. Reportes de casos con eventos precipitantes 
como ser hiperextension y/o rotación del cuello, en 
actividades  de : práctica de yoga, estornudos, aerobicos  y 
manipulación quiropráctica, entre otros se produce la DACC 
19-21. 

En algunos estudios se ha dado uan  asociación en 
pacientes de menos de  45 años con manipulación del cuello 
e hiperextensión, en aproximadamente 30 días previos al 
evento (OR: 6.62 CI 95%: 1.4-30)22-24. Tomando en cuenta 
que la prevalencia de aterosclerosis en estos pacientes es 
baja.

Su participación  tambien ha sido sugerida por la 
variación estacional en el aumento de casos de DACC, con 

mayor frecuencia de presentación en los meses del otoño; 
hasta 68%, según un reporte de la clínica Mayo. Las teorías 
para explicar este comportamiento son probables cambios 
hemodinámicos sa raiz de los cambios en el clima y al 
aumento de las infecciones. Aunque los mecanismos causales 

inmunológico indirecto  probable sobre la matriz extracelular 
acompañado de factores mecánicos derivados de procesos 
infecciosos (por ejemplo: tos, estornudos, vómito,etc.). 
La infección ha sido sugerida como un factor de riesgo 
independiente en algunos estudios27-29.

disección arterial, como el traumatismo craneal o cervical 
grave que se encuentra en los accidentes automovilísticos o 
un trauma contundente en la region anterolateral de el cuello 
que se produce en ciertas lesiones deportivas.

La manipulación quiropráctica del cuello se ha asociado 
con la disección de la arteria vertebral. Se ha estimado que 
hasta 1 de cada 20 000 manipulaciones espinales causa un 
accidente cerebrovascular1.

Manifestaciones clínicas
 En localización vertebral se  incluyen: síntomas locales e 

isquémicos y manifestaciones hemorrágicas
•  Síntomas locales e isquémicos
La cefalea y la cervicalgia se presenta en un 69% de los 
pacientes cuya localización es occipital en la mayoria 
de los casos (83%) , se pueden presentar generalizada o 

en 56%, progresiva (72%) ,prescediendo a cualquier otro 
sintoma12. 
Las manifestaciones cervicales pueden producirse 
como síndromes radiculares como ser paresia de brazo  
(compromiso radicular C5-C6). Se dan tambien por 
elongación secundaria de raices cervicales debido a 
la expansion del hematoma intramural o disección 
aneurismática, otra manifestación descrita es un síndrome 
doloroso cervicalimitando a una radiculopatia12,13.
En cuanto a sintomas Isquemicos de acuerdo a la anatomía 
de la región son de: circulación posterior (vertebro 
basilar) o de la médula espinal (región posterior). Los 
síntomas isquémicos de la circulación posterior se 
describen en más del 80% de los casos se caracterizan 
por ser transitorios o manifestaciones establecidas de tipo 
embolico y/o hemodinámico. El síndrome de Wallenberg 
es el más común pero se han descrito síndrome bulbar 
medial, infarto cerebeloso, talámico, pontino, de la arteria 
cerebral posterior o síndrome del tope de la basilar 30,32.

•  Síntomas hemorrágicos 
Se presenta como: hemorragia subaracnoidea   con 
compromiso de la porción intracraneal y afección de la 

los extracraneales, lo que los hace más suceptibles a su 
ruptura4.
El paciente típico con disección de la arteria vertebral 
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se presenta con dolor en la region posterior del cuello o 
la cabeza  y posteriormente isquemia de la circulación 
posterior. 
El tiempo entre el dia del inicio de la cervicalgia  y la 
aparición síntomas anexos se da entre las 2 semanas 
posteriores.A diferencia de otros síntomas que ocurren 
sólo 15 horas después del inicio de la cefalea.
A tomar en cuenta que hematomas epidurales espinales 
son manifestaciones inusuales de disecciones de las 
arterias vertebrales.

Los síntomas isquémicos se evidencian en mas del 90% 
de los pacientes diagnosticados de  disección de la arteria 
vertebral,afectan el tronco encefálico, en particular el bulbo 
raquídeo lateral (síndrome de Wallenberg),así como el tálamo 
y cerebelo.La Isquemia aislada del cuello uterino y la médula 
espinal es una complicación infrecuente sin embargo,es la 
más comun en la disección de la arteria vertebral.

Los ataques isquémicos transitorios ocurren en menor 
proporcion posterior a  disecciones de las arterias vertebrales  
mas que a las disecciones de las arterias carótidas1.

Diagnóstico

en mayor proporcion, seguido del signo de estenosis en “cola 
de rata” (28%) y oclusion total (28%).  Las disecciones 
extracraneales son mas comunes tambien extracraneales 

pero en menor proporcion en su mayoria por disecciones 
vertebrales.

Se reportaron sobretodo infartos isquémicos en la región 
cortical,en el tronco encefálico y cerebelo u otras áreas 
subcorticales respectivamente. Además, de hemorragias 
subaracnoideas3.

 La angiografía convencional era considerada como el 
estándar de oro para el diagnóstico de la DACC. Con signos  

lastimosamente solo pueden observarse en aproximadamente 
10% de los casos, pero se evidencia estenosis irregular de 
la arteria afectada en cerca del 45% de los casos; oclusión 
arterial en 29%; aneurisma disecante en 17.1%, y dilatación 
irregular en 6%.

 Cuando existe afección carotídea, la oclusión es 

inicio 2 a 3 cm posterior al bulbo carotídeo. Suele extenderse 
por  segmentos hasta la porción petrosa,  donde se restaura 
abruptamente. 

La dilatación aneurismática puede ocurrir en cualquier 
porción de la arteria,  se evidencia el segmento distal 
subcraneal afectado con mayor prevalencia en la diseccion 
de arteria vertebral, invariablemente fusiformes33,entre la 
primera y segunda vértebra cervical1. El trayecto de la arteria 
vertebral por el foramen magno, aclara porque la disección 
vertebral abarca a los segmentos intracraneales.. 

 En aproximadamente un cuarto de los pacientes, se 
detectan disecciones en dos o más vasos y estas disecciones 

multivaso a menudo suelen haber ocurrido al mismo tiempo1.
Resonancia magnética y Doppler: Debido a la alta 

resolución de la angiografía cerebral por resonancia magnética 

también mostrar directamente un hematoma intramural 
tomando en cuenta la intensidad de señal que es distinta con 
el tiempo de evolución del hematoma15,16.

 Típicamente da una imagen en la fase aguda, de intensidad 
isointensa o ligeramente hiperintensa, se transforma 
en hiperintensa durante las fases subaguda y crónica. 
Posteriormente la intensidad va disminuyendo. La forma de 
la disección (p. ej., hematoma intramural)  depende de la 
relación entre el eje del vaso afectado y el plano de la imagen. 
Como ser  curvilínea, creciente o de semiluna (signo de la 
media luna) o i corte de caña de bambú, que simula una cinta 
o una tira17. 

La ultrasonografía es de gran ayuda en la evaluación inicial 
y seguimiento de los casossin embargo existen limitantes 
ya que la imagen es dependiente de operador y  puede 

, pero no puede determinar el sitio de oclusion normalmente. 
La combinación de Doppler color de vasos de cuello  y  
transcraneal, son de utilidad en disecciones vertebrales, 
sin embargo debe realizarse los estudios como AIRM o 

la sospecha15-18.

Pronóstico
 El pronóstico de los pacientes con DACC depende de la 

severidad del infarto cerebral y riesgo de eventos subsecuentes. 

pacientes jóvenes con infarto cerebral debido a otra causa y 
depende del estado arterial. El riesgo anual de recurrencia de 
infarto cerebral va de 0.3 al 3.4%.Se evidencia episodios de 
recurrencia en el mismo territorio cerebral afectado, ya que 
las lesiones no se han recuperado. A largo plazo, es comun en 
otros territorios,aparentemente por otros motivos.

Se evidencian reportes de aproximadamente 70% 
de los casos, en las cuales las lesiones de estenosis se 
reconstituyen en meses, sin secuelas visibles en estudios 
de control. La revascularizacion de los vasos ocluídos 
es menor, sin embargo,existen estudios en los cuales  se 
observa la recanalizacion  en más del 90% de los vasos.
Los aneurismas vertebrales parecen resolverse a menudo. 
El riesgo de recurrencia de disección es de 0.3 a 1.4% 
aproximadamente,dentro del primer mesla mayoria 
asintomáticas6,19-20.

La hipertensión es un factor de riesgo comun en pacientes 
con recurrencia3.

Tratamiento
 El tratamento de disección arterialse da de acuerdo a: 

la fase aguda y prevención secundaria20,21,similar al infarto 
cerebral por otros motivos.

Existen casos, en los que se ha realizado la restitucion de la 
arteria mediante angioplastía y colocación de stent, sobretodo 
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en los pseudoaneurismas22.
 Se han reportado también casos tratados con trombolisis 

intra-arterial e intravenosa, sin embargo son de forma 
aislada,por lo cual no son dados por recomendacion.

En cuanto a trombolisis intravenosa, son pocos estudios 
realizados.algunos muestran una mortalidad del 8%, y 
pronóstico funcional favorable en  40% de los casos23.

Antitromboticos
Datos recientes indican el uso de anticoagulación dado que 

se presenta la observación de microembolos en el  Doppler 
transcraneal,la oclusión de ramas dístales y imagenes 

Existe evidencia de no progresion de extensión del 
hematoma intramural, paumento de estenosis o sintomatologia 
compresiva20,21 en el tratamiento con heparina o uso de 
anticoagulantes orales.

Segun reportes el tratamiento oportuno  con heparina 

anticoagulacion24-25.
En pacientes con factores de riesgo (hematomas 

intramurales,extension de diseccion,etc.) se realiza 
tratamiento con antiagregantes plaquetarios .

En los casos de disección con oclusión o pseudo-oclusión, 
estudios complementarios con imagen de microembolos, 
eventos isquémicos recurrentes o con imagen de coagulo 

25. 
Aun no se obtuvo mayores estudios en cuanto al uso de 

antiagregacion plaquetaria sin embargo el mas utilizado hasta 
la fecha es la aspirina.

El tiempo de mantencion de la anticoagulacion debera 
ser entre  3 a 6 meses,sujeta a la recanalización del vaso, 
continuando el control y posteiormente la agregacion 
plaquetaria por  el mismo perido de tiempo26. La terapia 
trombolítica empírica,  intravenosa e intraarterial,en la 
disección aguda,ha mostrado buenos resultados sin embargo 
no esta probada.

La intervención quirúrgica es rara con el uso de 
angioplastias y colocación de stents, pero este procedimiento 
es arriesgado, y no hay pautas de consenso. porque la 
mayoría las disecciones sanan sin incidentes y los aneurismas 
asociados nunca esta indicado en ruptura, injerto arterial o 
derivación extracraneal-intracraneal es indicado sólo en 
pacientes refractarios a la terapia médica o inadecuado para 
procedimientos endovasculares3.

Conclusiones
La incidencia anual de disección espontánea de la arteria 

vertebral se puede estimar en 1 por 100.000 a 1,5 por 
100.000,en su mayoria en pacientes menores de 45 años1.

Se han caracterizado tres formas principales de CAD 
como aneurisma estenótico, oclusivo y disecante .La forma 
de aneurisma disecante a menudo se conoce con el nombre 
inapropiado de "pseudoaneurisma", que es un aneurisma falso 
en el que se lesiona toda la pared y los tejidos circundantes 
contienen sangre4.

Dos factores de riesgo para la disección se hicieron 
evidentes :Traumatismos y trastornos del tejido conjuntivo. 
Disecciones traumáticas fueron más frecuentes que las 
disecciones no traumáticas (59% versus 42%, P 0.013). 

Los datos actuales nos muestran una  historia 
familiar,donde la disección tiende a presentarse más 
tempranamente, con compromiso de múltiples vasos y con 
mayor riesgo de recurrencia5,6.

Otro factor importante es la patologia del tejido conectivo 
en los pacientes que cursan con diseccion de arteria vertebral.

Las manifestaciones clínicas se basan en factores 
locales,hemorragicos e isquemicos,muchas de estan 
manifestaciones cursan asintomaticas

El pronóstico dependera  de la severidad del infarto 
cerebral y riesgo recurrencias que oscila va de 0.3 al 3.4% 
normalmente en el mismo territorio cerebral afectado.

El tratamiento se basa en terapia trombolitica con menor 
uso,antiagregacion plaquetaria y el uso de anticoagulantes 
durante un periodo de 3 a 6 meses.

La intervención quirúrgica no es comun y solo se realiza 
en pacientes que necesiten particularmente

Caso clínico
Tratamos a  paciente femenina de 24 años de edad sin 

antecedentes patológicos de relevancia que ingresa al 
servicio de emergencia con cuadro clínico de inicio subito  
de aproximadamente 12 hrs de evolución caracterizado por 
presentar cefalea hemicraneana izquierda ,vértigo,perdida 
del equilibrio y de la coordinación para la marcha 
,debilidad muscular,nauseas que llegan a los vomitos  en 5 
oportunidades y diplopía.

Dicho cuadro clínico inicia posterior a levantamiento de 

Al examen físico : somnolienta,afebril 
,hemodinamicamente estable;PA: 110/70; FC:86 
X;SATO2:95 % AA

CARDIOPULMONAR: ritmico,regular,normofonetic
o,sin soplos,ventilación pulmonar preservada;Abdomen: 
blando depresible,peristaltismo conservado,Extremidades: 

Examen Neurologico:pupilas isocoricas fotoreactivas 
,en prueba dedo – nariz,marcha atáxica,,aumento de la base 

miembros inferiores.
Se realiza  primera TAC de cráneo donde se evidencia: 

Datos sugestivos de lesión isquémica aguda a nivel de ambos 
lobulos del cerebelo de predomio izquierdo (Figura 1).

En la segunda TAC de cráneo 3D :  extenso edema y o 
cambios por isquemia en cerebelo con importante efecto de 
masa sobre tronco e hidrocefalia triventricular con signos 
de reabsorción transependimaria de liquido cefalorraquideo 
tambien de carácter secundario. 

Ingresa a unidad de terapia intensiva, para monitorización 
neurológica con diagnósticos de: Lesión isquémica VS 
Diseccion de arteria vertebral en fosa posterior.
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Es valorada por el servicio de neurocirugía y se realiza 
Angioresonancia cerebral contrastada la cual concluye en : 
hallazgos compatibles con diseccion de la arteria vertebral 
izquierda complicada con infartos cerebelosos en territorios 
de arterias cerebelosas posteroinferiores.Edema mixto en 
fosa posterior (citotóxico/vasogenico),con efecto de masa 
condicionando descenso amigdalar leve,hidrocefalia con 
trasudado ependimario supratentorial y signos de herniación 
transtentorial ascendente (Figura 2-4).

Se realiza cirugía de descompresión de Fosa Posterior,por 
hipertensión endocraneal e hidrocefalia y a las 48 horas 
nuevamente es intervenida por Derivacion ventricular 
externa ,con drenaje externo .

La paciente permanece en el servicio de terapia 
intensiva  bajo sedacion profunda,ventilación mecánica 
,antibioticoterapia,medidas antiedema cerebral ,uso de 
vasoactivos  y cuidados neurocriticos y neuroquirúrgicos con 
pronostico reservado y evolución estacionaria.

Durante su estadia presento evolución favorable lenta,se 

tomaron cultivos y laboratorios.
Se realiza TAC de cráneo simple de control donde se 

evidencia hipodensidad de cerebelo por la isquemia de 
territorio de la arteria vertebral y sin evidencia de dilatación 
ventricular (Figura 5).

 Posterior evolución neurológica y respiratoria favorable 
al dia 18 de la primera intervención quirúrgica es dada 
de alta por el servicio de neurocirugía ,con movimientos 

disminuido y episodios de mal manejo de secreciones.
Se realiza Traqueostomia con diagnostico de lesion de 

nervio Glosofaringeo,
Posteriormente se cambio esquema antibiotico a causa de 

neumonía aspirativa y asociada a cuidados de la Salud .
A los 22 dias del ingreso a UCI es dada de alta a salas 

de medicina interna  donde ingresa con Glasgow de 
12/15,con aporte respiratorio en puntas nasales a Fio2 de 24 
%,con manejo por neurología,medicina de rehabilitación y 

Figura 1: Area de isquemia extensa a  nivel de region 
medial de los hemisferios cerebelosos.

Figura 2

a diseccion completade la arteria vertebral izquierda,condicionando oclusion de la arteria cerebelosa poteroinferior izquierda.
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psicología .
Al dia 34 de ingreso hospitalario es dada de alta  con buena 

a decanulación de traqueostomía ,con deambulación asistida 

Figura 3: Hipoplasia marcada de la arteria comunicante posterior derecha,como variante de la normalidad.Origen 
fetal  de la arteria cerebral posterior izquierda ,como variante de la normalidad.

Figura 4.  Area isquemica cronica con cambios 
encefalomalacicos en territorio de la PICA del 
lobulo cerebeloso derecho y en territorio de la PICA 
y AICA en lobulo cerebeloso  izquierdo.Hallazgo  
asociado a lesion isquemica lacunar cronica con 
cambios encefalomalacios que mide 5 x 4 mm en 
region paramedial izquierda  proximal del cordon 
medular.

y sin complicaciones para la verbalización .se indica controles 
periódicos y culminación de antibioticoterapia.
Discusión

La incidencia de recurrencias es difícil de evaluar porque 
algunas pueden ser asintomáticas, especialmente dentro 
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del primeras semanas, y las disecciones con signos locales 
aislados son probablemente sin diagnosticar.

La  diseccion de arteria Vertebral es  causa importante de 
accidente cerebrovascular isquémico en pacientes jóvenes y 
de mediana edad y representan del 10 al 25 por ciento de tales 
casos (1),tal como sucede con la paciente,puesto que se trata 
de una paciente joven.

La disección después de la manipulación del cuello se 
observó en  pacientes (17%) y ninguno de estos tenía síntomas 

,prensenta sintomatologia a las 12 horas de haberse sometido 
a dicha actividad, El intervalo medio entre el el inicio del 

Figura 5 :Hipodensidad de cerebelo por la isquemia de 
territorio de la arteria vertebral. 

dolor de cuello y la aparición de otros síntomas es de dos 
semanas, mientras que otros síntomas ocurren sólo 15 horas 
después del inicio de la cefalea.segun la literatura estudiada.

 Los Síntomas locales La cefalea y/o dolor cervical se 
presenta en un 69% de los pacientes siendo su localización en 
la región occipital la más frecuente (83%) aunque se pueden 
presentar generalizada o frontal. Se describe como pulsátil en 

demás síntomas12. 
Las manifestaciones cervicales se describen como 

de brazo debido a compromiso radicular principalmente C5-
C6. Las raíces cervicales pueden ser dañadas por elongación 
secundaria al crecimiento de un hematoma intramural o 
disección aneurismática, otra manifestación descrita es un 
síndrome doloroso cervical que se comporta muy similar a 
una radiculopatía12,13.

Los  Síntomas isquémicos Por la anatomía de la región 
estos pueden ser de la circulación posterior (vertebro basilar) 
o de la médula espinal (región posterior). Los síntomas 
isquémicos de la circulación posterior se describen en más del 
80% de los casos y pueden ser transitorios o manifestaciones 
establecidas. Su mecanismo involucra un fenómeno embolico 
y/o hemodinámico. El síndrome de Wallenberg es el más 
común pero se han descrito síndrome bulbar medial, infarto 
cerebeloso, talámico, pontino, de la arteria cerebral posterior 
o síndrome del tope de la basilar30,32, en el caso de nuestra 
paciente se trato de un infarto cerebeloso extenso.

Los síntomas isquémicos ocurren en más del 90 por 
ciento de los pacientes en quienes se realizó una disección 
de la arteria vertebral,se diagnostica y puede afectar el tronco 
encefálico, en particular el bulbo raquídeo lateral (síndrome 
de Wallenberg),así como el tálamo y cerebelo.
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RESUMEN

 El tabique vaginal transverso es una anomalía obstructiva infrecuente del aparato genital femenino siendo la más frecuente 
el himen imperforado, la  causa  del tabique vaginal es desconocida aunque se cree que podría estar relacionada con una 
herencia autosómica recesiva ligada al sexo1, la localización predominante es el tercio superior de la vagina y típicamente 
es delgado de aproximadamente 1 cm de grosor puede ser obstructiva si es completa con acumulación vaginal de sangre 
menstrual como el  caso clínico y no obstructiva al tratarse de un tabique parcial que permite la salida de la sangre 
menstrual siendo en este último caso más tardío su diagnóstico2. El diagnóstico es relativamente sencillo y se basa en una 
adecuada anamnesis, exploración física detallada y  estudios de imagen. En el  manejo terapéutico óptimo se debe tener en 
cuenta que no existe un tratamiento estándar de elección y que éste debe realizarse según la extensión del tabique su grosor 

progresiva, acompañada de dolor en hipogastrio. No había presentado menarca aun. Paciente con antecedente post 

de membrana himeneal con histerometro, en el mes de Diciembre 2022 durante primera internación, dada de alta en 17 días.
Retorna al servicio a los 3 meses post laparotomía, presentando dolor y distensión abdominal, llegando a diagnosticarse 

impedir el cierre, esto hizo posible el tratamiento exitoso con buena evolución y sin recidivas.

Palabras clave:  hematocolpos, tabique transverso vaginal, dilatador vaginal

The transverse vaginal septum is an infrequent obstructive anomaly of the female genital tract, the most frequent being 

1, the predominant location It is the upper third of the vagina and is typically 

non-obstructive as it is a partial septum that allows menstrual blood to escape, being in the latter later case its diagnosis2.The 
diagnosis is relatively simple and is based on an adequate history and a detailed physical examination and imaging studies. 

by the patient. The clinical case relates to a 14-year-old girl with progressive abdominal distension, accompanied by pain 
in the hypogastrium. She had not presented menarche yet. Patient with a post-surgical history of exploratory laparotomy 

septum, she was discharged in 17 days. She returned to service at 3 months, presenting pain and abdominal distension, 

to prevent closure, this made successful treatment possible with good evolution and no recurrences.
 

Keywords: hematocolpos, transverse vaginal septum, vaginal dilator
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El tabique vaginal transverso es una anomalía obstructiva 
infrecuente del aparato genital femenino, se estima que 

la ocurrencia está entre 1/ 2100 y 1/ 72,000 mujeres. Ocurre 

en adolescentes con una mediana de edad de 13.2 años ( 11 
-16 años).La etiología del tabique vaginal es desconocida 
se cree estar relacionada con una herencia autosómica 
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recesiva ligada al sexo1, la  localización más frecuente es 
el tercio superior de la vagina y es típicamente  delgada de 
aproximadamente  1 cm de grosor. Puede ser obstructiva 
si es completo con acumulación de sangre menstrual o no 
obstructiva al tratarse de un tabique parcial que permite la 
salida de la sangre menstrual siendo este   su diagnóstico 
tardío2. El diagnóstico es relativamente sencillo y se basa 
en una adecuada anamnesis, exploración física detallada 
y  apoyarse con pruebas de imagen siendo la ecografía 
abdominal de elección, en caso de que la ecografía no fuera 
concluyente es necesario complementar el estudio con una 
resonancia magnética3,4. El conocimiento de la patología 
y de los hallazgos clínicos permite realizar un diagnóstico 
apropiado y el manejo adecuado, debemos tener en cuenta  
que  no existe un tratamiento  óptimo y  estándar de elección  
debe realizarse según la extensión del tabique su grosor su 

El cuadro es asintomático hasta que se acumula sangre en 
los genitales al llegar la menarca, las características sexuales 
secundarias se desarrollan con normalidad. La acumulación 
de sangre depende del defecto estructural que lo provoque 
y de la cantidad de sangre acumulada, puede acumularse en 
la vagina (hematocolpos), en el útero (hematometra) o en la 
trompa de Falopio (hematosálpinx)5,6,8. Si el diagnóstico se 
retrasa, la menstruación retrógrada puede aparecer a través 
de la trompa de Falopio (salpingohematometra) y abarcar 
todo  la cavidad abdominal.   

abdomen, si no se diagnostica el problema, puede causar 
salpingohematometra o hematosalpix.  El diagnóstico 
inoportuno puede ser causa de endometriosis, adenosis 
vaginal y hemoperitoneo5,10. Esta patología también puede 
causar torsión de los anexos e hidronefrosis7,9. 

El  período asintomático  continúa hasta la pubertad y el 
diagnóstico se realiza con el  inicio de menarca y sucesivas 
menstruaciones, la sangre comienza a acumularse en la 
cavidad vaginal.

Caso Clínico
Enfermedad actual
Paciente adolescente de 14 años de edad, referida del 

exeresis de quiste endometriosico y drenaje de hematocolpos 
700cc, himenotomia, con incisión pequeña del tabique, en el 
mes de Diciembre 2022 durante primera internación, dada 
de alta en 17 días.

Retorna a los 3 meses post laparotomía, presentando dolor 
y distensión abdominal progresiva llegando a diagnosticarse 

impedir el cierre. 
Antecedentes de paciente
Antecedentes Ginecoobstetricos: No presento menarca 

aun. Antecedente de agresión sexual a los 10 años. Niega 
antecedentes patológicos de relevancia.

Examen Físico
Paciente hemodinamicamente estable. Mamas: Tanner 3. 

Abdomen: se evidencia cicatriz tipo Phannestiel, se palpa 
masa de 18 cm de diámetro, móvil y doloroso Genitales 
externos: de características normales, evidencia himen  de 
bordes irregulares no se evidencia sangrado transvaginal.

vaginal Tacto vaginal unidigital: se aprecia acortamiento 
vaginal por la presencia de un tabique vaginal transverso en  
el tercio inferior de la vagina abombado que ocupa totalidad 
del diámetro vaginal examen especular difícil introducir 
especulo vaginal .

Estudios Complementarios
• En fecha 22/03/23  durante segunda internación se 

realiza ecografía que reporta: útero forma globosa, en AVF, 
mediano, dimensiones aumentadas: 82x50x81mm volumen 
172cc. Cavidad uterina y porción  superior de canal vaginal: 
evidencia material liquido homogéneo, con focos ecogenicos 
en suspensión, que ocupa, distiende, comunica cavidad 
uterina, canal cervical y porción superior de  canal vaginal. 
Contenido del útero midiendo 70x42x74mm volumen 
99cc. Contenido de canal vaginal midiendo 110x64x68mm 
volumen 254cc. Hallazgos compatibles con hematómetra y 
hematocolpos.

• Cuenta con laboratorios realizados durante 

parámetros normales.

Diagnostico
 Hematocolpos por  tabique transverso completo, post 

himenotomia y laparotomía.

Tratamiento
En primera internación  se realizó laparotomía exploradora 

quirúrgicos: útero  de 8x7cm, ausencia de cérvix, canal 
vaginal distendido. Quiste endometriosico paratubarico 

de himen translucida a tensión, a través se visualiza contenido 
achocolatado, permeabilización con histerometro Drenaje 

Sangrado transquirugico 100cc. Concluye procedimiento sin 

día post quirúrgico. Paciente y familiar se compromete  a 
retornar en 1 mes para realizar controles por consulta externa. 
Tres meses después ingresa al servicio de emergencia por 
presentar dolor abdominal en región de hipogastrio y fosa 
iliaca derecha.

En la exploración física: Abdomen: aumentado de volumen, 
doloroso a la palpación profunda en región de hipogastrio. 
Abdomen: se evidencia cicatriz tipo Phannestiel, se palpa 
masa de 18 cm de diámetro, móvil y doloroso Genitales 
externos: de características normales, evidencia himen  de 
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bordes irregulares no se evidencia sangrado transvaginal. 
Tacto vaginal unidigital: se aprecia acortamiento vaginal por 
la presencia de un tabique vaginal transverso en  el tercio 
inferior de la vagina abombado que ocupa totalidad del 
diámetro vaginal. Cuenta con ecografía ginecológica con 
hallazgos compatibles con hematometra y hematocolpos, con 
volumen 99cc y 254cc correspondientemente. (Figura 3,4,5).

250cc de aspecto achocolatado. Se deja sonda Foley 18 en 

Solicita valoración por servicio Uroginecologia, quien  
procede a colocación de dilatador vaginal (longitud de canal 
vaginal 8cm). Alta hospitalaria al día siguiente.

Acude a servicio de consulta externa con Uroginecologia 
6 días posteriores a procedimiento, asintomática, se orienta a 
paciente continuar uso de prótesis vaginal.

a tensión
Figura 2:  Permeabilización de membrana himeneal con 

histerometro

de prótesis vaginal por incomodidad, presento menstruación 

de tabique vaginal, con luz 1cm, por lo cual se  propone 
resección de tabique vaginal transverso recidivante e 
indicación nuevamente de  prótesis vaginal. Concluye 
procedimiento sin complicaciones. 

Actualmente, tres meses posteriores a procedimiento, 

posterior a colocación del mismo por producir incomodidad, 
presenta periodos menstruales normales. No retorno a 
controles por consulta externa.

Discusión
El tabique vaginal transverso es una anomalía obstructiva 

infrecuente del aparato genital femenino con repercusión 

Figura 3: Ecografía pélvica ginecológica:  cavidad uterina 
y porción superior de  canal vaginal: evidencia de material 
liquido homogéneo, con focos ecogenicos en suspensión, que 
ocupa, distiende, comunica cavidad uterina, canal cervical, y 
porción superior de canal vaginal.

Figura 4: Ecografía pélvica ginecológica: 
contenido del útero midiendo  70x42x74mm, 
volumen 254cc.

Fuente: propia de los autores Fuente: propia de los autores

Fuente: Resultados del estudio.

Fuente: Resultados del estudio.
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pueden causar amenorrea primaria, dolor pélvico  y  las 
complicaciones a largo plazo incluyen recidivas, endometriosis 
e infertilidad y complicaciones obstructivas. 

El diagnóstico se basa en una adecuada anamnesis  y  
exploración física detallada y apoyarse con   pruebas de 
imagen siendo de elección la ecografía abdominal en el caso 
de la ecografía no fuera concluyente será necesario  una 
resonancia magnética3,4.

El conocimiento de la patología  y los  hallazgos clínicos 
permite realizar un diagnóstico apropiado se debe tener en 

cuenta que no existe un tratamiento estándar de elección y 
que este debe realizarse según la extensión del tabique su 

En el caso expuesto posterior al episodio agudo  se procedió 
a utilizar prótesis  vaginal esto hizo posible el  exitoso con 
buena evolución y sin recidivas.

La evaluación inicial  debe ser detallada del introito vaginal   
si no es realizada en la exploración inicial ni en consultas 
posteriores, retrasa el diagnostico, además de posibles errores 
en el abordaje diagnostico que pueden conducir a laparotomías 
innecesarias.
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El bacilo de Calmette-Guérin (BCG) es una cepa 
viva atenuada de Mycobaterium bovis,  utilizado como 
instilación intravesical en el tratamiento del carcinoma 

agentes quimioterápicos intravesicales1 posiblemente debido 
una activación inmunitaria local que conduce a la muerte de 
células tumorales2, su actividad puede persistir desde meses 
hasta varios años, aumentando así el riesgo de infección 
sistémica tardía3.  Generalmente es bien tolerado y en raras 
ocasiones (1-5% de casos)2  puede provocar complicaciones 
locales y sistémicas, algunas de gravedad extrema1. 

Son complicaciones leves: cistitis, hematuria 
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La instilacion intravesical de BCG  es  utilizado en el tratamiento del carcinoma vesical in situ, generalmente es bien 
tolerada  y  con raras complicaciones, sobre  estas se ha descrito mecanismos por diseminación hematógena (con pruebas 
microbiológicas e histopatológicas positivas) o por hipersensibilidad tipo IV (Pruebas microbiológicas negativas, 
granulomas y buena respuesta a corticoides) o mixto. Presentamos el caso  de un paciente con Carcinoma vesical en 
tratamiento con instilaciones intravesicales de  BCG, con factores de riesgo de lesión de la barrera urotelial, comienza 

adenopatías necróticas de  nueva aparición, negativas para malignidad  tras la biopsia dado el antecedente neoplásico del 
paciente,  patrón miliar en TC tórax, evolucionando con buena respuesta a antituberculosos. Dada la relación temporal 
los hallazgos clínico, radiológicos e histopatológicos se llega al diagnóstico de Sepsis por hipersensibilidad a BCG con 
afectación peritoneal.

Palabras clave:   Mycobacterium bovis, vacuna BCG, tumor de vejiga.

Intravesical instillation of BCG is used in the treatment of bladder carcinoma in situ, it is generally well tolerated and 
with rare complications, about these it has been described mechanisms by hematogenous dissemination (with positive 
microbiological and histopathological tests) or by type IV hypersensitivity (negative microbiological tests, granulomas 
and good response to corticosteroids) or mixed. We present the case of a patient with bladder carcinoma in treatment 

malignancy after biopsy given the patient's neoplastic history, miliary pattern in CT chest, evolving with good response to 

the diagnosis of sepsis due to hypersensitivity to BCG with peritoneal involvement was made.

Keywords: Mycobacterium bovis, BCG vaccine, bladder tumor.

ABSTRACT

macroscópica, espasmo vesical, prostatitis granulomatosa, 
epidídimo-orquitis, obstrucción ureteral, ulceración 
granulomatosa del pene1,2 y complicaciones severas: Fiebre, 
neumonitis (intersticial, patrón miliar), artritis, osteomielitis, 
epididimitis, hepatitis, aneurismas micóticos, obstrucción 
renal, abceso renal, citopenia, sepsis por BCGitis 1:150001,2. 
La incidencia de complicaciones no es dosis dependiente, 
pero sí parece existir alguna relación con la duración del 
tratamiento (< ó > a 3 meses).  

Las complicaciones pueden originarse por: diseminación 
infecciosa, reacción por hipersensibilidad tipo IV o ambas. 
Datos a favor de una diseminación hematógena son: lesión 
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de la barrera urotelial, pruebas microbiológicas positivas 
(tinción de Ziehl Neelsen, PCR, cultivos) y respuesta 
a antituberculosos. Sin embargo la no demostración de 
micobacterias no descarta el diagnóstico más aún si la 
sospecha es alta3, ya que según reportes las pruebas fueron 
positivos solo en un 42%1,2  por lo que el diagnostico no es 
sencillo3.

Los datos que apoyan un mecanismo de hipersensibilidad 
(tipo IV) son: estudios microbiológicos negativos, 

casos, siendo el pulmón, la medula ósea y el hígado las 
4 e 

glucocorticoides2,4  y/o  antituberculosos2. Presentamos el 
siguiente caso con el objetivo de describir las complicaciones 
por BCG.

Presentación del caso
Antecedentes y enfermedad actual
Hombre de 66 años alérgico a penicilina, exfumador, 

ureterohidronefrosis derecha secundaria a colección 
periaórtica por aneurisma infrarrenal tratada con 
endoprótesis, espasmos vesicales y carcinoma  de vejiga in 
situ; recibió 3 ciclos de instilaciones  de BCG. Posterior al 
2º segundo ciclo presentó elevaciones de PSA (Antígeno 

biopsiado con resultado de prostatitis granulomatosa 
negativa para malignidad. Dos semanas después de la 
última instilación, previo lavado vesical en el mismo día, 

miccionales, deterioro del estado general.   

Exploración física y pruebas complementarias
A su llegada presentaba hipotensión: 70/40 mm Hg y 

taquicardia 145 lpm, dolor en hipogastrio. Analíticamente 
destacaba leucocitosis con leucopenia, disminución de 

a previas), elevación de PCR, leucocituria, hematuria y 
proteinuria; Ingresa en UCI con la sospecha de sepsis de 
origen urinario y se inicia antibioticoterapia empírica con 

muestras de urocultivo y hemocultivo.
Una ecografía abdominal mostró : engrosamiento 

peritoneal a expensas del omento mayor con imágenes 
nodulares (Figura 1) por lo que se completa con Tomografía 

adenopatías de aspecto necrótico  en retroperitoneo y cadena 
iliaca  externa derecha (Figura 1,2),  omento mayor con áreas 
de engrosamiento de forma difusa como hallazgos de nueva 
aparición.

Evolución
E

glomerular durante el ingreso, pero la PCR permanecia 
elevada, como control  se realiza una Radiografía de Tórax 
objetivando: un  patrón intersticial que se continua con TC  
de tórax mostrando un patrón miliar en bases pulmonares 
(Figura 3). Ante sospecha de BCGitis se incorpora al 

Los resultados de hemocultivos, urocultivo (muestras 
tomadas antes de antibioticoterapia) fueron negativos  y se 
completa estudio con  baciloscopia en orina y PCR para 
TBC con resultado negativo. Paciente dado de alta tras buena 
evolución. 

En controles posteriores se realiza BAG (Biopsia por 
aguja gruesa) de peritoneo, con resultado histopatológico 
que indicaba: tejido adiposo peritoneal con amplias zonas de 

evidencia de malignidad. 

Diagnóstico
Sepsis con afectación peritoneal por hipersensibilidad  al 

BCG

Figura 1.- (A): Ecografía  de abdomen con engrosamiento  difuso peritoneal de predominio omental con áreas nodulares 
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Discusión 
Las  complicaciones posteriores a instilaciones de BCG 

sencillo.  Se ha asociado como factores de riesgo para  una 
siembra hematógena: sondajes traumáticos, cistitis activa, 
administración precoz tras la resección transuretral con 
hematuria persistente, reactivación por inmunosupresión,  
edad > 70 años2,3,5.  El paciente del caso descrito presentaba 
antecedentes de  lesión urotelial (sondajes repetidos, 
biopsia prostática transrectal previas) y la relación temporal 
entre las instilaciones intravesicales  de BCG, prostatitis 
granulomatosa, sepsis con leucopenia progresiva, patrón 
miliar pulmonar (Figura 3), lesiones peritoneales y 
adenopatías necróticas (Figura 2), de nueva aparición  
negativas para malignidad, pruebas microbiológicas 
negativas, además de la  hidronefrosis previa  lo que 
aumentaba las posibilidades  de complicación.  

En nuestro caso, ante los hallazgos radiológicos  de nueva 

Figura 2.-  TC abdomen con contraste corte coronal y axial: Adenopatías con centro hipodenso en retroperitoneo (A) 

Figura 3.-   Radiografía de tórax PA: Pulmón con patrón intersticial micronodular (A), TC tórax corte axial ventana 
pulmonar que presenta miconódulos de distribución difusa  compatible  con patrón miliar (B).

aparición como el patrón miliar (no exclusivo de Tuberculosis 
pero muy sugerente) y afectación peritoneal (Figura 1), se 
consideraron como principales  diagnósticos diferenciales: 
la carcinomatosis peritoneal (aunque el tumor primario 
del paciente era un tumor vesical in situ), mesotelioma 
maligno (variante seca), pseudomixoma peritoneal7,8,9, 
todas se descartaron mediante la biopsia peritoneal. Por las 
adenopatías de nueva aparición también se consideró una 
linfadenitis por BCG, sin embargo esta se ha reportado tras 
una  vacunación no por instilación intravesical, solo hay 1 caso 
de afectación pulmonar y mediastinica no así con afectación 
omental e iliaca; la linfadenitis por BCG cursa adenopatías 

supuran o sobreinfectan)10, se descartó la misma  por que 
no  se reportó casos con afectación peritoneal  postinstilación 
intravesical y por la sepsis. Se llegó al diagnóstico de una 
sepsis  por BCG con afectación peritoneal variante seca (por 
la imagen y por la anatomía patológica) esto en relación con 
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la exposición al BCG seguida de prostatitis granulomatosa y 
pruebas microbiológicas negativas. 

peritoneal, la ecografía es recomendada como técnica inicial 

mejor visualizado en presencia de ascitis aún en pequeñas 
8.  

La TC es  la  prueba con mayor sensibilidad para  mostrar 
cambios omentales , cuyas  características más frecuentes7,8 
aunque no patognomónicas son: ascitis de alta densidad (25-

necroticos (centro hipodenso y realce periférico con contraste); 
de localización omental,  mesentéricas y peripancreática, 
siendo más raras en retroperitoneo y pelvis, engrosamiento 
peritoneal regular con captación pronunciada de contraste 

3,7 no 
obstante la TBC puede presentarse como una combinación 
de los tres tipos.  

El tratamiento de la TBC por BCG es incierto, y a pesar 
de que la demostración de micobacterias sea difícil, no debe 
condicionar retraso en el tratamiento. Se ha descrito el uso de 
medicamentos antimicobacterianos, excepto la pirazinamida, 
a los cuales es resistente2,11 Otros antibióticos con actividad 

2,11 : 
utilizados en el presente caso con buena respuesta.  En los 
casos de sepsis o refractarios, pueden asociarse corticoides con 
buena respuesta, especialmente en los casos que se crea que 
la hipersensibilidad puede ser la desencadenante. La duración 
del tratamiento depende de la gravedad y la respuesta clínica.  

obstrucción de tracto genitourinario, infección vascular o 
infección de un dispositivo protésico2.

Como prevención para los pacientes que han presentado 
una infección sistémica por BCG, se desaconseja repetir el uso 
de BCG intravesical dado el riesgo potencial de un episodio 
recurrente.  Si el paciente tiene factores de riesgo de rotura 
del epitelio urogenital, se recomienda diferir la instilación de 
BCG durante al menos 2 ó 3 semanas2. No se recomienda 

instilación de la BCG13.
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Thanatophoric dysplasia: case report
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La displasia tanatofórica  es considerada la displasia esquelética letal más frecuente, cuya prevalencia es de 1 de cada 
10.000 nacimientos. Se describe un caso de displasia tanatofórica manejado en la unidad de Medicina Materno Fetal del 
Hospital Materno Infantil Germán Urquidi. Se trata de una paciente de 35 años de edad segundigesta, que se hospitaliza 
cursando una Gestación de 25 semanas por FUM, FUV, Restricción del crecimiento intrauterino severo, Displasia 
Esquelética Tanatofórica (Letal) Tipo I, razón por la cual se realiza junta médica, donde se decide la interrupción del 
embarazo mediante parto por mal pronóstico fetal al ser una malformación letal. Se revisaron aspectos de la frecuencia, 
etiología, diagnóstico y pronóstico de la displasia tanatofórica.

Palabras clave:  Displasia tanatofórica – displasia letal – hipoplasia torácica.
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A case of thanatophoric dysplasia managed in the Maternal Fetal Medicine Unit of the Germán Urquidi Maternal and Child 

a medical meeting is held, where it is decided to terminate the pregnancy by delivery due to poor fetal prognosis as it is a 
lethal malformation. Aspects of the frequency, etiology, diagnosis and prognosis of thanatophoric dysplasia were reviewed.

Keywords: thanatophoric dysplasia - lethal dysplasia - thoracic hypoplasia

ABSTRACT

La displasia tanatofórica es la displasia esquelética letal 
más común. Tiene una prevalencia de 1 de cada 10.000 

nacimientos. Se caracteriza por un acortamiento intenso de los 
miembros (micromelia), tórax estrecho, longitud del tronco 
normal y cabeza grande con frente prominente1-6.

Su nombre proviene de la palabra griega tanathos, que 
2.

Etiopatogenia:
La mayor parte de los casos son esporádicos, debidos a una 

mutación de novo, pero existe casos familiares del tipo II1.2.
La herencia es autosómica dominante. En la DTI, la 

mutación más frecuente se encuentra a nivel de la región 
de enlace entre IgII e IgIII: 742C r T, lo que se traduce en 
Arg248Cys. En la DTII, la causa es una mutación de la 
segunda cinasa a nivel del receptor 3 del factor de crecimiento 

Lys650Glu6.7.

Se divide en dos tipos clínicos: displasia tanatofórica I es 
la forma más frecuente, y se caracteriza por una micromelia 
grave con incurvación de los huesos, adoptando una 
morfología que ha sido descrita como auricular de teléfono1,2.

La displasia tanatofórica de tipo II se caracteriza por una 
micromelia grave sin incurvación de los huesos, es típica la 
morfología craneal en trébol, más evidente en el plano coronal, 
debido a la sinostosis precoz de las suturas lambdoidea, 
coronal y sagital1-6.

La exactitud del diagnóstico prenatal de displasia 
tanatofórica basado en hallazgos de ultrasonido ocurre en 
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establecer con precisión el tipo de displasia tanatofórica.
El diagnóstico de sospecha se establece por criterios 

trimestre: 
• Micromelia grave: huesos incurvados en el tipo I y 
rectos en el tipo II. Con frecuencia existe redundancia del 
tejido subcutáneo.

vertebral,
• Cráneo en forma de trébol, presente siempre en el 
tipo II y a veces en el I.
• Abombamiento frontal.
• Platispondilia: aplanamiento del cuerpo vertebral.
• Hipoplasia torácica con acortamiento de las 
costillas y con un abdomen normal, que es protuberante 
en comparación con el tórax, proporcionando una 
morfología en campana.
• Polihidramnios (aparece en el 50% de los casos).
• Ventriculomegalia, holoprosencefalia y agenesia 
del cuerpo calloso, que pueden asociarse a la deformación 
de la cabeza en forma de trébol1-6.

La displasia tanatofórica se debe a una mutación en el gen 

FGFR3 . El diagnóstico se puede realizar mediante pruebas 
invasivas o análisis de cfDNA de sangre materna.

Diagnóstico diferencial
Debe establecerse principalmente con la displasia torácica 

acondroplasia homocigótica, síndrome de costillas cortas 
– polidactilia, acondrogénesis, displasia campomiélica, 
osteogénesis imperfecta tipo II e hipofosfatasia. (1.2.4)

guardar ADN de la muestra de líquido amniótico o vellosidad 
corial para analizar la mutación descrita. Se trata de una 
anomalía letal en el periodo posnatal, por lo que se asocia a 
una tasa elevada de interrupción de la gestación. En los casos 
que continúan la gestación son frecuentes la aparición de 
polihidramnios y el parto prematuro. En general la mayoría 
de los individuos mueren en las primeras horas de vida por 

capacidad torácica.(1.5)

Figura 1
teléfono. Fuente: Resultados del estudio.

Figura 2
extremidad inferior Fuente: , Resultados del estudio.

Figura 3
extremidad superior. Fuente: Resultados del estudio.

Figura 4.Estudio Ecografía: hipoplasia torácica. 
Fuente: Resultados del estudio.
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Figura 5. Fotografía RN: micromelia grave. Fuente: 
Resultados del estudio.

Figura 6. Fotografía RN: recién nacido con displasia 
tanatofórica Fuente: Resultados del estudio.

Caso clínico 
Paciente  de 35 años de edad, segundigesta, referida 

del  Hospital Cochabamba, sin antecedentes personales ni 
familiares de importancia con relación a patologías de orden 
genético, ingresa por el servicio de consulta externa con los 
diagnósticos de G2 P1 C0 A0, Gestación de 25 semanas por 
FUM,  FUV, Restricción del crecimiento intrauterino severo, 
Displasia Esquelética Tanatofórica (Letal) Tipo I. 

Porta ecografía del servicio que reporta tórax pequeño, que 
no guarda relación con el tamaño del corazón, FCF normal, 
pulmones apenas visualizados hiplopásicos, Extremidades 
con mesomelia severa, edema subcutáneo generalizado, con  
los diagnósticos de: Displasia músculoesquelética - Displasia 
Tanatofórica Tipo I, Edema subcutáneo generalizado (Figura  
1 - 4). 

La paciente ingresa consciente, orientada, con signos 
vitales estables. A la valoración obstétrica presenta altura 
uterina de 24 cm, con feto en situación longitudinal, 
presentación cefálica, sin presencia de dinámica uterina, 
frecuencia cardiaca fetal de 136 latidos por minuto. Al tacto 

En junta médica y en pleno acuerdo con la paciente 
y familiares se decide la interrupción del embarazo por 
presentar una displasia esquelética letal con mal pronóstico 
fetal y neonatal, se realiza inducción de parto, obteniendo 
recién nacido de sexo femenino con peso de 704 gr, APGAR 
0 donde se evidencian malformaciones. (Figura 5, 6)

 La paciente cursa su puerperio de forma favorable, motivo 
por el cual se le indica su alta hospitalaria.

Discusión
El caso clínico presentado corresponde al diagnóstico de 

displasia tanatofórica la cual tiene una prevalencia de 1 de 
cada 10.000 nacimientos1-6.

Tiene un patrón autosómico dominante, relacionado con 
una mutación, en general de novo del gen del receptor del 

El diagnostico de sospecha se establece por criterios 

Micromelia grave: huesos incurvados en el tipo I y rectos 
en el tipo II. Con frecuencia existe redundancia del tejido 

vertebral, Cráneo en forma de trébol, presente siempre en el 
tipo II y a veces en el I. Abombamiento frontal. Platispondilia: 
aplanamiento del cuerpo vertebral. Hipoplasia torácica con 
acortamiento de las costillas y con un abdomen normal, que 
es protuberante en comparación con el tórax, proporcionando 
una morfología en campana. Polihidramnios (aparece en el 
50% de los casos). Ventriculomegalia, holoprosencefalia 
y agenesia del cuerpo calloso, que pueden asociarse a la 
deformación de la cabeza en forma de trébol. (1.3.6.7)

Lamentablemente, en nuestro hospital no se llega a realizar 
pruebas genéticas, por su alto costo, además de contar con 
información estadística referente a esta patología.

El pronóstico es malo pues en general la mayoría de 
los individuos mueren en las primeras horas de vida por 

capacidad torácica1,2.
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Anestesia en un paciente pediátrico con parálisis cerebral infantil clase IV, escoliosis idiopática, 
enfermedad de bruton y otros, reporte de un caso

Anesthesia in a pediatric patient with infantile cerebral palsy class IV, idiopathic scoliosis, bruton's 
disease and others, a case report

1, Wenddy M. Camacho Foronda2

Recibido: 27 de Junio de 2023 Aceptado: 31 de Agosto del 2023

La parálisis cerebral infantil, tiene importantes implicaciones respecto al manejo anestésico del paciente, más aún si como 
consecuencia de ello está asociado a desnutrición crónica, es complejo  por el mayor riesgo de presentar complicaciones 
durante el perioperatorio por lo que requiere monitorización continua, control de dolor adecuado con un conocimiento de 
la farmacocinética de los anestésicos y analgésicos relacionados al cuadro  clínico y más aún como en  este caso  asociada 

que podrían resultar en una analgesia o anestesia inadecuada aumentando el número de intentos, así como la tasa de 
complicaciones y fracasos  por lo que es necesario realizar  una evaluación pre anestésica minuciosa. Por lo tanto, es 
importante para un anestesiólogo, estar familiarizado con las complicaciones y saber cómo optimizar el manejo anestésico 

Palabras clave:  Parálisis cerebral infantil, escoliosis idiopática, agamaglobulinemia, desnutrición crónica, anestesia 
subaracnoidea

1 Médico residente Hospital del Niño Manuel Ascencio Villarroel, 
Cochabamba, Bolivia
2 Médico anestesiólogo Hospital del Niño Manuel Ascencio Villarroel, 
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A case of thanatophoric dysplasia managed in the Maternal Fetal Medicine Unit of the Germán Urquidi Maternal and 

which is why a medical meeting is held, where it is decided to terminate the pregnancy by delivery due to poor fetal 
prognosis as it is a lethal malformation. Aspects of the frequency, etiology, diagnosis and prognosis of thanatophoric 
dysplasia were reviewed.

Keywords: Infantile cerebral palsy, idiopathic scoliosis, agammaglobulinemia, chronic malnutrition, spinal anesthesia

RESUMEN

ABSTRACT

Parálisis cerebral es una enfermedad neurológica 
multifactorial asociada un grupo de trastornos no 

progresivos del desarrollo motor ocurridos en el desarrollo 
cerebral fetal o infantil, lo que causa limitación de su actividad, 

calórica y desnutrición. Estos pacientes frecuentemente son 
sometidos a procedimientos quirúrgicos con anestesia debido a 
enfermedades usuales y situaciones particulares consecuentes 
de la parálisis cerebral por lo que la valoración pre anestésica 
es fundamental la cual comprende una anamnesis detallada de 

los factores de riesgo, el desarrollo psicomotor y determinar 
las alteraciones asociadas del paciente.

La escoliosis idiopática del adolescente (70%) (4) es una 
condición patológica de la columna vertebral caracterizada 
por una deformidad tridimensional de la columna vertebral 
que conlleva alteraciones a nivel respiratorio (de la mecánica 
respiratoria, gasométricas, hipertensión pulmonar); 
cardiovasculares por la deformidad de la caja torácica y a 
la enfermedad causal de la escoliosis (alteración del llenado 
ventricular, cardiopatías congénitas). En la valoración 
preanestesica los aspectos a considerar serán a localización, 
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el grado de curvatura, la edad del paciente, la causa de la 
escoliosis, las enfermedades coexistentes, la capacidad 

adecuada de la técnica.
La Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X o 

causa una predisposición a desarrollar infecciones bacterianas 

manejo anestésico de estos pacientes. 
Es importante valorar abordajes alternativos dentro de 

una anestesia regional: bloqueo subaracnoideo vertebral, 
paravertebral, incluyendo bloqueo subaracnoideo bajo guía 
ecografía versus una anestesia general.

Caso clínico 
Paciente masculino de 15 años de edad. Con los diagnósticos 

de parálisis cerebral infantil clase IV, escoliosis idiopática del 
adolescente, enfermedad de Bruton, desnutrición crónica, 
monoreno, artritis reumatoide, programado para gastrostomía 
más colocación de balón gástrico.

Antecedentes perinatales: producto de primera gesta 

talla 52cm.
Antecedentes personales:
• Infecciones urinarias recurrentes desde los 5 meses de 
vida 
• Neumonía en varias oportunidades desde los 2 años de 
edad 
• Meningitis bacteriana a los 4 años de edad manejado en 
UTIP con necesidad de traqueotomía  
• Vasculitis a los 4 años de edad
• Sepsis osteoarticular a los 4 años de edad en 2 
oportunidades 
• Agammaglobulinemia ligada al Cromosoma X 
diagnosticada a los 6 años de edad actualmente recibiendo 

• Luxación de cadera sin resolución evitando la 
deambulación 

• Ulcera de decúbito infectado en resolución 
• Artritis reumatoide juvenil diagnosticada en abril 2013 en 
tratamiento con prednisona 8mg /día 
Antecedentes quirúrgicos: 
• Vesicostomia a los 9 meses de edad
• Nefrectomía izquierda a los 2 años y 6 meses de edad por 

Examen físico: paciente en regular estado general, activo 
a estímulos externos, no se comunica con el medio externo, 

mucosas húmedas ligeramente pálidas
-  Vía aérea: mucosa ligeramente pálida y seca oro faringe 
no congestiva placa dentaria en mal estado de conservación 
se evidencia sialorrea. Abertura bucal 3cm, Mallampati 2.
- Cuello cilíndrico sin adenopatías, BHD II DTM 6 cm. 
DEM 
- Tórax: se evidencia pectum carinatum, elasticidad y 
expansibilidad ligeramente disminuida 
- Pulmones: se auscultan roncus diseminados en ambos 
campos pulmonares murmullo vesicular ligeramente 
disminuido en ambos campos pulmonares  
- Columna: se evidencia importante escoliosis combinada 
ángulo de Cobb 40 grados, desnivel en hombros promiencia 
escapular,  a nivel sacro se evidencia ulcera en proceso de 
granulación 
- Extremidades: se evidencia espasticidad en ambos 
miembros superiores e inferiores llenado
capilar <2seg. (Figura 1-2).

 Exámenes complementarios: hemograma, coagulograma, 

Manejo anestésico: Se realiza antibioticoterapia de 

Cefalosporina de 1era generación, debido al tratamiento 
crónico corticoides se administra hidrocortisona 100mg 
previo a la inducción.

- Monitorización no invasiva de la FC, SpO2, PA, T.

Figura 1 Figura 2
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RAMSAY 4, Oxigeno por puntas nasales 2L/min.
- Se realiza anestesia regional subaracnoidea: con el  
paciente en decúbito lateral derecho, asepsia y antisepsia 
en región lumbo sacra, colocación de campo estéril,  se 

Liquido céfalo raquídeo claro de aspecto cristal de roca y 
se administra el anestésico local bupivacaina hiperbárica 

de T6 de anestesia. 
- Mantenimiento de la sedación (RAMSAY 3), se mantiene 
hemodinamicamente estable y se evitó la hipotermia.

3).
Concluido el procedimiento pasa a cuidados de URPA 

despierto, sin complicaciones posquirúrgicas ni anestésicas. 
Se realiza control de dolor en a las 6 horas 12 horas y 24 horas 

Figura 2

Discusión 
La anestesia en el paciente pediátrico exige un cuidado 

pacientes, como en este caso, con trastornos del desarrollo 
motor, transtornos en la alimentación que le ocasionaron  
desnutrición crónica;   deformidad de la columna vertebral; 
deformidad de la caja torácica y como consecuencia 
alteraciones en su función respiratoria asociada a las múltiples 
infecciones bacterianas, monoreno, inmunodeprimido, con 
agamaglobulinemia, demostrándose capacidad resolutiva  
con una anestesia neuroaxial  subaracnoidea y sedación 
llegando a un nivel anestésico adecuado para el procedimiento 
quirúrgico evitando manipular la vía aérea como alternativa 
a la anestesia general descrita como la técnica de elección en 
la poca literatura encontrada. En este caso fue de primordial 
importancia la valoración preanestesica para determinar los 
factores de riesgo asociadas a las diferentes comorbilidades 
del paciente y también valorar los abordajes alternativos 
para la anestesia regional, que no fueron necesarios.

1.- http://www.elaandalucia.es/WP/anestesia-
general-en-gastrostomia-peg-en-pacientes-
con-ela/
2.-ht tps: / /www.elsevier.es/es-revista-
r e v i s t a - m e d i c a - c l i n i c a - l a s - c o n d e s -
2 0 2 - a r t i c u l o - e s c o l i o s i s - n i n o s -
adolescentes-S0716864015000164
3 . - h t t p s : / / i p o p i . o r g / w p -
c o n t e n t / u p l o a d s / 2 0 1 7 / 0 7 /
AGAMMAGLOBULINEMIA-LIGADA-
AL-CROMOSOMA-X_06.02.08.pdf

4.- Comité Nacional de Adolescencia SAP, Comité 
de Diagnóstico por Imágenes SAP, Sociedad 
Argentina de Ortopedia y Traumatología Infantil 
(SAOTI) y Sociedad Argentina de Patología de 
la Columna Vertebral (SAPCV). Consenso de 
escoliosis idiopática del adolescente Arch Argent 
Pediatr 2016;114(6):585-594 / 585
5.- Perez A, Gredilla E, Vicente J, Sanchrz F, 
Glisanz F. Implementation of a patent
blood management programme in pediatric 
scoliosis surgery. Rev Esp Anestesiol

Reanim 2016; 63(2):69-77. 

Agammaglobulinemia. En: Pagon RA, Adam 
MP, Ardinger HH (eds.). GeneReviews(r) 
[en línea] [consultado el 09/06/2016]. Seattle 
(WA): University of Washington, Seattle; 
1993-2016. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

7 . h t t p s : / / d o c s . b v s a l u d . o r g /
biblioref/2019/08/1015167/revista_cambios_
enero_junio_2019_n18_1_90-95.pdf
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Sarcoma de Kaposi secundario a tratamiento inmunosupresor con compromiso ganglionar: 
reporte de un caso

Kaposi's sarcoma secondary to immunosuppressive treatment with lymph node involvement: a case 
report

Omonte Gonzales Silvana Yolanda1, Mejia Via Gerson2, Herbas Zamorano Maya3, Condori Barrozo Jose Miguel4

Recibido: 1 de Julio del 2023 Aceptado:27 de Julio del 2023

Al tratarse de un tipo oncológico poco frecuente en nuestro medio, el sarcoma de Kaposi tiene que tomar importancia 
diagnostica. Por lo cual se decidió reportar el siguiente caso. Se trata de una paciente femenina de 38 años Post-
Trasplante renal con terapia inmunosupresora que curso con compromiso ganglionar. Siguiendo el algoritmo diagnostico 
inicialmente se sospechaba de un proceso infeccioso aislando citomegalovirus para el cual se realizó tratamiento antiviral 
correspondiente.
Según protocolos internacionales se tomó biopsia ganglionar obteniendo reporte de Sarcoma de Kaposi; no presento 
compromiso visceral. La conduta terapéutica fue la reducción de la dosis de inmunosupresión con remisión completa en 
6 meses.

Palabras clave

As it is a rare oncological type in our environment, Kaposi's sarcoma must gain diagnostic importance. Therefore, it was 
decided to report the following case. This is a 38-year-old female patient after renal transplantation with immunosuppressive 
therapy that progressed with lymph node involvement. Following the diagnostic algorithm, an infectious process was 
initially suspected, isolating cytomegalovirus for which corresponding antiviral treatment was performed.

present visceral commitment. The therapeutic approach was the reduction of the immusupresion dose with complete 
remission in 6 months.

Keywords: Kaposi's sarcoma, immunosuppression therapy, lymphadenopathy.

RESUMEN

ABSTRACT

1Medico Especialista en Medicina Interna, Hospital del Norte
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El sarcoma de Kaposi (KS) es una neoplasia linfanigo-
proliferativa asociada al virus herpes humano 8 (VHH-

8) que dentro de sus cinco variantes clínicas actuales1,11, la 
incidencia de la variante asociada a la inmunosupresión o 

última se detecta comúnmente en receptores de trasplantes 
de órganos, con un aumento del riesgo estimado de 100 a 
500 veces mayor que en la población general2.

Los estudios de los últimos años demuestran que los 
factores de riesgo asociados a Sarcoma de Kaposi por 
inmunodepresión (IKS) son el sexo masculino, raza 
negra, trasplante de pulmón, incompatibilidad HLA-B, 
la edad avanzada al momento del trasplante, la terapia 

inmunosupresora (corticoides, terapia biológica con 
4.   

Mientras la variante clásica suele estar limitada a la piel 
y presentar evolución crónica, la iatrogena tiende a mostrar 
preferencia por ganglios linfáticos, vísceras y mucosas3. 
EL IKS raramente puede presentarse en el órgano de un 
donante4. 

El estándar de oro para el diagnóstico del KS es la 
patología, donde es posible evidenciar proliferación excesiva 
de células fusiformes procedentes de células endoteliales 
(material genómico del VHH-8)6.

El tratamiento para IKS remite con la disminución 
o interrupción de los fármacos inmunosupresores. Las 
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calcineurina a un inhibidor m TOR podría prevenir la 
progresión del IKS4,5.

Presentación del caso 
Paciente femenino de 38 años que en enero de 2016 

acude con clínica de 3 meses de evolución caracterizado 
por aparición de adenopatía submentoniana de crecimiento 
progresivo, diseminadas a región cervical bilateral, axilar, 
inguinal, niega síntomas. Entre los antecedentes relevantes 
presenta Enfermedad renal crónica diagnosticada el 
2006, recibió trasplante renal el 2014 con tratamiento 
inmunosupresor Ciclosporina, Prednisona y Micofenolato 
de Mofetilo (MMF), cesárea a los 19 años y antecedente 
familiar (madre) Cáncer de Endometrio.

Cutánea: 1.44 m2     
múltiples adenopatías cervicales, supraclaviculares, 

inguinales de 1x1cm, 2x2cm, a nivel axilar derecho 
conglomerado ganglionar de 4x4 cm e izquierdo de 3x3cm.

Estudios y laboratorios: 
• Tomografía de senos paranasales, cuello, tórax, abdomen 
y pelvis: Múltiples adenopatías a nivel cervical, mediastinal 
y para aorticas, no informan compromiso visceral, solo 
enfermedad a nivel ganglionar.

negativo,
• Gastroscopia sin compromiso de mucosa gástrica.
• Primera Colonoscopia con informe de lesiones 
eritematosas, biopsia negativa para sarcoma
• Segunda Colonoscopia en la cual se evidencia lesiones 
cicatriciales, con estudio histopatológico negativo para 
neoplasia
• Estudio para citomegalovirus con reporte IGM positivo, 
carga viral positivo, motivo por el cual se completó 
tratamiento con valganciclovir.

Figura 1. Adenopatías cervicales presenta respuesta completa

Figura 2. Adenopatías supraclaviculares presenta respuesta completa
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•Laboratorios: Glóbulos blancos: 5300/mm3, 
Hemoglobina: 14.9 mg/dl, Plaquetas: 218000/mm3, 
Segmentados: 69%, Urea: 52, creatinina: 1.2 mg/dl, VIH 
(negativo)
• Biopsia ganglionar con informe patológico de: 

• Evaluación por Otorrinolaringología se realizó 

• Evaluación por Neumología se descartó Tuberculosis 
(PPD, BK Orina, BK Esputo)

La conducta fue de disminuir la dosis de tratamiento 
inmunosupresor, con muy buena respuesta clínica, 
disminución de compromiso ganglionar en 100%, sin 
alteración de la función renal, asimismo mejoría clínica de 
la paciente, actualmente paciente a 7 años de diagnóstico sin 
evidencia de enfermedad. 

Discusión 

Figura 3. Adenopatías Mediastinales presenta respuesta completa

Según datos de la OPS, el cáncer es una de las principales 
causas de mortalidad en las Américas (en el 2020, causó 1,4 
millones de muertes)7. El sarcoma de Kaposi ocupa el 34o 

(según datos reportados por la OMS-Globocan 2020)8. 
Considerado un tipo de cáncer infrecuente y de 

difícil manejo; abordamos el caso clínico actual de una 
paciente que reúne características clínico-epidemiológicas 
considerando el principal factor de riesgo (trasplante renal e 
inmunosupresión), con un intervalo de tiempo de 1 año entre 
el trasplante y el diagnostico de KS que coincide con datos 
estadísticos publicados9. 

Los aspectos clínicos hallados al examen físico como las 
adenopatías, no son concluyentes, por lo que es importantes 
excluir otras causas, como son las infecciosas; en la paciente 
del presente caso se realizó el protocolo para descarte de 

y serología para citomegalovirus (CMV). Se evidencio 
presencia de actividad aguda de CMV por lo que se realizó 
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tratamiento. Además de descarte para tuberculosis. 
No obstante, a los hallazgos iniciales se realiza la biopsia 

de ganglio cervical con el consiguiente diagnóstico del 

perivascular linfoplasmocitaria o presentarse con atipias 
y mitosis, (aunque a pesar de ser un tumor maligno no lo 
caracteriza el índice mitótico muy elevado). Las técnicas 
de inmunohistoquímica pueden ayudar en el diagnóstico, 
especialmente en lesiones incipientes o dudosas. Las luces 
vasculares son de origen linfático y se marcan con el anticuerpo 
D2-40 que marca endotelio linfático. Otros marcadores de 
endotelio vascular no linfático pueden ser positivos como 

llegar a la conclusión diagnostica. 

meses del trasplante renal se decidió disminuir la dosis de 
la inmunosupresión. La revisión de la literatura recomienda 
como medida inicial la disminución de la terapia de inmuno-
supresión. Una revisión de Stallone et al.12

pacientes que habían desarrollado esta neoplasia durante el 
tratamiento con MMF y prednisona, mismo que revirtieron al 

13. 
En caso paciente no presente respuesta a reducción 

de inmunosupresión, de que él o la paciente presentara 
diseminación visceral, mucosa gastrointestinal, linfedema, 
o enfermedad cutánea rápidamente progresiva la alternativa 
terapéutica se basa en administrar quimioterapia con 
idealmente con Doxorrubicina Liposomal Pegilada, de no 
tener acceso al mismo Paclitaxel es otra alternativa. 

Conclusiones  
El sarcoma de Kaposi secundario a Inmunosupresión, es 

una patología poco frecuente, de mayor incidencia en paciente 
trasplantados renales, asimismo es fundamental fortalecer la 
unidad de trasplante con implementación de laboratorio de 
biología molecular para la detección de HVH8 de esta manera 

frecuente es fundamental el manejo multidisciplinario para 
toma de decisiones adecuadas, como en el presente caso en 
el que basto con la reducción de dosis de inmunosupresión de 
esta manera se obtuvo el control de la enfermedad, evitando la 
exposición innecesario a quimioterapia citotóxica.
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NORMAS DE PUBLICACION DE ARTICULOS 
CIENTIFICOS, PROCESO EDITORIAL Y NORMAS 
ETICAS DE LA REVISTA MÉDICA DEL COLEGIO 
MEDICO DE COCHABAMBA

Información e instrucciones para los autores

difusión de trabajos originales que contribuyan a ampliar 
los conocimientos en medicina.

Política editorial de la revista

Revista Médica acepta y se acoge a los lineamientos 
establecidos por el International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) (www.icmje.org), por Equator 

el Committee on Publication Ethics (COPE) (http://
publicationethics.org/) para garantizar la calidad de las 

debida salvaguarda de los principios éticos que rigen la 
investigación médica.

La política de reconocimiento de autoría de la revista 
médica se ciñe a la orientación del ICMJE. 

Este Comité señala que
“El crédito de autoría debe basarse solamente en:
1. contribuciones sustanciales a la concepción y el 

diseño del manuscrito, o a la adquisición, análisis e 
interpretación de los datos;

2. la redacción del manuscrito o la revisión crítica de 
contenido intelectual importante;

3. 
4. la asunción de la responsabilidad frente a todos 

los aspectos del manuscrito, para garantizar que 
los asuntos relativos a la exactitud o integridad de 
cualquier parte del mismo sean apropiadamente 
investigados y resueltos.

Para que a alguien se le reconozca como autor, debe 
satisfacer las cuatro condiciones mencionadas. La 
adquisición de fondos, la recolección de datos o la 

le recuerda completar los requisitos para la aceptación de su manuscrito de manera digital así:

cbba.com/index.php/rm/about/submissions 
2. El autor principal del manuscrito debe enviar desde su correo electrónico personal, la carta de declaración de 

• El formato de carta de declaración de responsabilidad de autoría de los manuscritos se puede descargar en los 
siguientes enlaces:
• Versión en español: https://docs.google.com/document/d/1QRN2xI7RcGvQu3V3KgN1rZUe_3jsLCIl/edit?us

• Versión en inglés: https://docs.google.com/document/d/1Fxa_awgGRRyYwo7iy8v42GRPqAG0JvsK/edit?us

• 
de intereses, el cual debe ser revisado individualmente por cada uno de los autores del manuscrito y enviado dicho 
documento junto con la carta de responsabilidad de autoría de los manuscritos a la revista. El formulario electrónico 
está disponible en https://www.icmje.org/disclosure-of- interest/translations/spanish-2022.pdf.

revistamedicacolmedcbba@gmail.com
Atentamente,
Comité Editorial Revista Médica
Colegio Médico Departamental de Cochabamba 
* https://revista-medica-cbba.com/
* revistamedicacolmedcbba@gmail.com 
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supervisión general del grupo de investigación por sí 

La revista médica no acepta la inclusión o el retiro de 
autores después de haberse iniciado el proceso editorial 
de los manuscritos. En casos excepcionales en que ello se 
permita, es obligatorio obtener el consentimiento por escrito 
de los autores cuyos nombres vayan a ser eliminados del 
manuscrito o agregados a él. Además, se debe enviar una 

reúnen los criterios de autoría y que no existen otros autores 
que, reuniendo los criterios, hayan sido omitidos, y volver 
a mencionar en detalle la contribución de cada persona a la 
investigación y al manuscrito.

Se recomienda el registro de ensayos clínicos
Revista Médica apoya las políticas de registro de 

ensayos clínicos de la Organización Mundial de la Salud y 
del International Committee of Medical Journal Editors. 
Por consiguiente, solamente aceptará para publicación los 
manuscritos de investigaciones clínicas que hayan recibido un 

clínicos validados por los criterios establecidos por las 

manuscrito.

Ninguna publicación, nacional o extranjera, puede 
reproducir ni traducir los artículos ni sus resúmenes, sin 
previa autorización escrita del Comité Editorial de la revista 
médica.

 
Declaración de privacidad
Los nombres y las direcciones de correo electrónico 

suministradas a la revista se utilizarán exclusivamente para 
los propósitos declarados y no se pondrán a disposición de 
ninguna otra persona o institución.

Proceso editorial

Todo material propuesto para publicación en la revista 
será revisado inicialmente por el Comité Editorial y enviado 

declaración de autoría, los autores deben enviar a través 

recomendemos nos envié un archivo complementario que 

dos posibles evaluadores nacionales y dos internacionales. 
Los nombres de los evaluadores sugeridos no deben 
incluirse dentro del manuscrito.

Envio del
manuscrito

Revisión
instrucciones para 
autores

Devolución a los 
autores para 
cumplimiento de
instrucciones 

Envio de evaluaciones a los
autores para corrección  

Recepción de
 documento
modi�cado

Revisión �nal de
complimiento de
instrucciones

Noti�cación de 
aceptación a los
autores y solicitud de
cesión de derechos
de autor

Publicación 
anticipada del
manuscrito en la 
web

Corrección de 
estilos Diagramación 
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corrección de
galeras
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de pdf y html en la 
web

Marcación manuscrito para
índices

Depósito legal digital

Envio datos Publindex

Mercado digital

Seguimiento después de la
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Envio a 
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No cumple
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Una vez que el autor reciba los comentarios de los 
evaluadores, debe proceder a contestarlos punto por punto y 

en un plazo máximo de dos semanas. Si en el transcurso de 
las cuatro semanas siguientes al envío de comentarios de los 
evaluadores, Revista Médica no ha recibido la respuesta de 
los autores, el Comité Editorial retirará el manuscrito.

Una vez aceptado el manuscrito para publicación, el 

contenido y se solicitará enviar una declaración de cesión a 
la revista de los derechos de reproducción, la cual debe ser 

La revista médica se reserva el derecho de aceptar o 
rechazar los manuscritos sometidos para publicación, y 
hará sugerencias que tiendan a mejorar su presentación y a 
garantizar la integridad de la publicación.

Después de la edición y la corrección de estilo, los 
autores recibirán las galeradas del artículo, las cuales deben 
ser cuidadosamente revisadas y devueltas al editor en un 
término máximo de 48 horas.

 La revista médica es de acceso libre e incluye metadatos 
de citación para todas las referencias de los artículos 
publicados y las deposita en Crossref (http://www.crossref.
org/).

Información general sobre los manuscritos

español o en inglés, en las siguientes categorías.

• Artículo original: trabajo inédito derivado de una 
investigación médica que aporta información nueva 

 
•  presenta el 

estado actual del conocimiento sobre un tema; puede 
ser de dos tipos:
1) solicitada directamente por el Comité Editorial a 
personas expertas en el tema,
2) presentada por profesionales interesados en un 
tema en particular. En este caso, se debe enviar 
inicialmente al Comité Editorial la propuesta en la 
que se indique por qué el tema escogido es pertinente 
para los lectores de médica, así como una breve 
descripción del contenido, las referencias clave, las 
publicaciones de los autores sobre el tema que serán 
incluidas (requisito obligatorio), los datos inéditos de 
los autores que se incluirán en la revisión (requisito 
obligatorio), la probable extensión del documento y 
el número aproximado de ilustraciones.
En ambos casos, los autores deben estructurar la 
revisión de la siguiente manera:

los hallazgos recientes;

desarrollos presentes;

más provechosa su lectura;

bibliografía y los datos propios de los autores;

autor, pero se aconseja que incluya tablas, esquemas 

comprensión más rápida de su contenido. En caso 

publicaciones, los autores deben adjuntar el permiso 
de la casa editorial que ostente los derechos de autor 
para su reproducción en Biomédica.

Imágenes en medicina: es un trabajo ilustrado con 
fotografías que muestran y explican de manera didáctica un 
concepto, una estructura, una enfermedad o un diagnóstico 
médico. Debe incluir un comentario corto que resalta la 
importancia del tema ilustrado.

• Haga usted el diagnóstico: pretende retar la 
capacidad diagnóstica de los lectores, utilizando 
ilustraciones o fotografías de casos clínicos o de 
hallazgos microscópicos. Consta de dos partes, la 
presentación clínica y los hallazgos correspondientes, 
y el diagnóstico correcto; este último aparece en una 
página aparte y debe acompañarse de un comentario 
actualizado sobre la entidad que se pretende ilustrar.

 
Presentación de serie de casos: son ejemplos de casos 

clínicos que destacan alguna particularidad o señalan un 
hallazgo especial de la enfermedad, con una revisión breve de 
las publicaciones pertinentes.

Casos clínicos: Informe de un caso clínico que se destaca 
por presentar una patología poco común en la población en 
general, de interés para la comunidad médica.

Original breve: es el informe de resultados parciales o 

gran importancia.

 describe en detalle una técnica de laboratorio 

enfatizando las ventajas que tiene el procedimiento o la 
innovación desarrollados.

 es un manuscrito que destaca personajes 
o sucesos y su contribución al desarrollo de las ciencias 
médicas o de las políticas en salud.
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Cartas al editor: los lectores pueden solicitar aclaraciones 
o presentar comentarios sobre el material publicado en la 
revista. La decisión sobre la publicación de las cartas recibidas 
queda a discreción del Comité Editorial.

• Artículos originales:
Debe cumplir con los requisitos generales antes 
descritos. No sobrepasar las 3 500 palabras. Tener un 
mínimo de 30 referencias; contará con 6 presentaciones 

editorial juzgue conveniente.
El orden es el siguiente: Página del título (20 palabras), 
Resumen de 250 palabras y 5 palabras clave en español 
e inglés, Texto (introducción, métodos, resultados, 
discusión [la conclusión puede ir como último párrafo 
de la discusión] y agradecimientos [opcional]), 
Referencias, Tablas y Figuras.
Autores: 6 autores, en caso excepcional se considerará 
más autores, previa evaluación por el comité editorial.

Introducción: Expresar el contexto o los antecedentes 
del estudio y dejar claro el propósito del artículo y 
resumir la razón fundamental del estudio u observación.
Sólo se debe poner referencias al ser estrictamente 
pertinentes. No mencionar resultados ni conclusiones 
del trabajo a presentarse.

: Describir la selección y características 
de los sujetos bajo observación o experimentación, 

de estas características. La guía principal tiene que ser 
clara en cuanto a cómo y por qué el estudio fue realizado 
de una forma particular. Deben usarse términos claros, 
sencillos y no despectivos.
Se explicará cómo se recogió la información y se 

en caso de ser necesario), aparatos y procedimientos de 
la forma más detallada posible, para permitir que en un 
futuro se puedan reproducir los hallazgos encontrados.
El uso del instrumento de evaluación debe indicarse 
claramente según el tipo de estudio, preferiblemente en 
los Métodos. Por ejemplo: una revisión sistemática (y 
un metaanálisis) con PRISMA, un ensayo clínico con 
CONSORT, un estudio observacional con STROBE, 
una guía de práctica clínica con AGREE y para pruebas 
de diagnóstico, STARD; entre otros (consultar a la 
Editorial).
Describir, además:

longitudinales, casos y controles, ensayos clínicos, etc.

los resultados.

utilizado para calcular el tamaño mínimo de la misma.

de duración.

datos.

información.

protocolos utilizados, dosis y vías de administración, 
sistemas de aplicación, etc.: se escribe de forma 
resumida y compacta, si son protocolos importantes y 

software utilizados: diseño experimental, fórmulas, 
muestreo y técnicas de selección, variables, etc.

experimentales: ya sean de laboratorio, campo, etc.

equipos, etc. si es necesario detalles de los fabricantes 
del equipo y materiales, hay que incluir las 

como la procedencia o el método de preparación. Usar
 preferiblemente la denominación genérica y nombres 

institucional si es requerido.
De la forma más detallada posible, para permitir 
que en un futuro se puedan reproducir los hallazgos 
encontrados.

hallazgos con los indicadores apropiados de medida de 

Resultados: Serán redactados en secuencia lógica 

ilustraciones.
No repetirse en el texto la información presentada en 

posibles para no duplicar la información.

Discusión: Enfatizar en los aspectos nuevos e 
importantes del estudio y agregar conclusiones que 
se deriven de aquellos hallazgos, evitando hacer 

estén debidamente respaldadas por los datos.
No repetir la información escrita en la introducción o 
en la sección de resultados.
Explicar las implicaciones de los resultados, además 
de las limitaciones que se encontraron en el camino.
Debe presentar las relaciones y generalizaciones que los 
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resultados indican. Y tenga en cuenta que, en una buena 
Discusión, los resultados se explican, no se recapitulan. 
Señale las excepciones o las faltas de correlación y 
delimite los aspectos no resueltos. Muestre cómo 
concuerdan (o no) sus resultados e interpretaciones con 
los trabajos anteriormente publicados.
Exponga las consecuencias teóricas y sus posibles 
aplicaciones prácticas. Formule sus conclusiones de la 
forma más clara y directa posible. Reporte cualquier 

resultados. No querrían que ellos piensen que han 
escondido las limitaciones deliberadamente, lo que 
puede afectar sus posibilidades de ser publicado o 
citado. Entre las limitaciones están un tamaño de 
muestra pequeño, datos incompletos, fuentes de sesgo, 
y fallos en el procedimiento experimental.
Una vez que reconocen las limitaciones, necesitan 
explicar cómo estas limitaciones del estudio pueden 
afectar las conclusiones.
 Compare en esta sección los resultados de su estudio 
con otros nacionales o internacionales, el alcance de los 
mismos, sus conclusiones y recomendaciones en caso 
de ser apropiadas.

no están apoyadas en los resultados del trabajo. 
Se recomienda que por lo menos 10 referencias 

discusión.
Conclusiones: Es la parte más corta del artículo, 
y básicamente responde al objetivo que motivó la 
investigación. Las conclusiones son argumentos 

experimentales y lógicos.
Discierne si un razonamiento (expresado en preguntas 
de investigación o hipótesis) es correcto o incorrecto 
(válido o inválido).

• Original Breve:
Original breve deben presentar un estudio completo que 
tenga un alcance más limitado que un artículo original. 

los artículos originales mencionados anteriormente 
también se requieren al enviar una comunicación Corta 
a la Revista Médica, con las siguientes excepciones:
Resumen debe ser estructurado en cuatro secciones 
(Antecedentes, Métodos, Resultados, Conclusión), que 
no exceda las 150 palabras.
El manuscrito debe contener 2000 palabras (sin incluir 
el Resumen y las citas) y un máximo de 25 referencias. 
puede solicitar una Plantilla de comunicación corta.
Un máximo de cuatro ilustraciones que incluyen entre 

• Artículos de revisión:
Cumplirá con los requisitos generales antes descritos. 
No exceder de 4000 palabras y un mínimo de 30 

referencias.
Se admitirán entre cuatro y cinco presentaciones entre 

editorial juzgue conveniente.
Se presentará en el siguiente orden: Página del título 
(20 palabras), Resumen y palabras clave en español 
e inglés, Introducción, Metodología de búsqueda de 
artículos (base de datos,
 palabras de búsqueda, niveles de evidencia, selección 
de artículos, etc.), Desarrollo (esta sección puede ser 
dividida según los temas que se traten), Discusión, 
Conclusiones, Referencias, Tablas y Figuras.
Autores: Se aceptarán máximo 5 personas, se considerará 
más autores, previa evaluación por el comité editorial.
Desarrollo: Contendrá una completa revisión de los 

de la medicina, procurando recalcar los conceptos 
actuales del tema. Se requiere una ortografía y gramática 
adecuadas, y una presentación organizada.
Se recomienda que por lo menos 15 de las referencias 

• Artículo especial:
Son encomendados por el comité editorial, aunque 
puede aceptarse artículos especiales no encomendados 
que juzgue conveniente el comité editorial y cuerpo de 
asesores. Son redactados por especialistas en el área.
Debe cumplir con los requisitos generales antes 
descritos. No exceder de 3 500 palabras, un mínimo de 

El orden para su presentación es: Página del título 
(15 palabras), Resumen y palabras clave en español e 
inglés, Introducción, Desarrollo (esta sección puede ser 
dividida según los temas que se traten), Conclusiones, 
Referencias, Tablas y Figuras.
Autores: 3 autores

a la investigación biomédica, estadística, epidemiología, 

• Casos clínicos:
Debe cumplir con los requisitos generales antes 
descritos; además, debe cumplir con las guías de reporte 
de CARE las cuales están implícitas a continuación. No 
exceder de 2 500 palabras. Una base de 25 referencias 

tablas, se requieren como mínimo dos ilustraciones a 
color.
 Irá en el siguiente orden: Página del título (deberá 
contener las palabras reporte de caso incluidas en las 
15 palabras), Resumen y palabras clave en español e 
inglés, Introducción, Presentación del caso (incluye: 
enfermedad actual, historia anterior, revisión por 
sistemas, examen físico, interconsultas y estudios 
recientes, diagnóstico diferencial, tratamiento aplicado), 
Discusión, Referencias, Tablas y Figuras.
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Autores: Se aceptarán máximo 4 personas, se considerará 
más autores, previa evaluación por el comité editorial.

Introducción: Deberá orientar y preparar al lector 
respecto a la enfermedad de la cual trata el artículo. 
También describirá cuál es el interés o importancia 
en este caso. Ocupar solo una página sin duplicar la 
información que se expondrá en la sección de discusión.

Presentación del caso: Para su descripción tomará en 
cuenta la enfermedad actual, detallar las características 
de los signos y síntomas relevantes; historia anterior, 
antecedentes del paciente, que tienen relación con 
la enfermedad actual; revisión por sistemas, incluir 
los datos que revelen información adicional que no 
fue expuesta en la historia; examen físico, incluirá 
solo los datos que tengan relevancia con la patología; 
interconsultas y otros estudios, deberán ser listados 
todos juntos y en orden cronológico, los estudios de 
laboratorio serán listados en tablas anexadas aparte 
y deberán ser citadas en esta sección de la siguiente 
manera: “ver tabla 1”anotando los datos (normales o 
anormales) que tengan relevancia con la enfermedad 
actual; diagnóstico diferencial, describir cómo se 
diferenció un diagnóstico de otro; tratamiento aplicado, 
se explicará el o los tratamientos empleados (médico, 
quirúrgico), en caso de ser nuevos métodos deben 
detallarse, si son conocidos solo mencionarlos, incluir 

o el modo en que fueron aplicados. Muy importante es 
no utilizar datos personales del paciente.

Discusión: Enfatizar los aportes importantes de 
la presentación del caso al conocimiento de la 

de una enfermedad, comparando los datos relevantes con 
lo descrito en la literatura, exponiendo sus diferencias y 
similitudes. Se deberá incluir incidencias y otros datos 
sobre la presentación clínica, diagnósticos, tratamientos 
y pronóstico.

• Imágenes en medicina:

La presente sección requiere de las normas de CARE al 
igual que los reportes de casos con algunas excepciones, 
para lo cual debe solicitar la carta de consentimiento 
informado de la editorial. Se aceptarán un máximo de 
2 imágenes de casos impactantes y novedosos, con 
su respectiva descripción y patología en cuestión, no 
extenderse más de 350 palabras. Se aceptarán máximo 
2 autores.
Las características de los datos de los autores como de 
las imágenes (ilustraciones) siguen las mismas normas 
antes mencionadas.
Irá en el siguiente orden: Página del título, Palabras 

clave en español e inglés, Desarrollo (presentación del 
caso y patología de la imagen e información relevante 
y sintetizada de la misma), Referencias (no más de 5 
referencias) e Ilustraciones (máximo 2).

• Cartas al editor:
 - Presentan resultados obtenidos 

sistemáticamente, por lo general son investigaciones 
descriptivas, con muestras pequeñas no probabilísticas, 
puede incluir serie de casos o reportes de casos, 
que presentan un resultado puntual de interés, o que 
requieren una rápida publicación. Tiene hasta 1000 
palabras y se presentan sin resumen. Pueden responder 
o no a un artículo previamente publicado en el número 
anterior de la revista.

Carta de comentario. - Para las cartas que no son 

la extensión es de hasta 500 palabras, 5 referencias, 

ser en respuesta a un artículo publicado en el último 
número de la revista médica extendiendo así el proceso 
de revisión por pares, también pueden ser opiniones 
fundamentadas de aspectos vinculados a la política 
editorial, sobre aspectos relevantes para la práctica 
clínica, educación médica, política sanitaria del país 
o vinculados al ejercicio profesional de la medicina, o 
denuncias relacionadas con faltas éticas en publicación 
de algún artículo publicado por revista médica. Los 
autores aludidos tienen derecho a la réplica en el 
mismo número o subsiguiente de la revista, en casos 
excepcionales podría haber una dúplica.

• Historia de la medicina:
Se incluirán temas de revisión histórica con relevancia 
en el campo de la medicina, puede incluir notas 

tienen resumen, la estructura queda a criterio del 
autor, incluyendo hasta 2000 palabras.
 

 sigue los estándares de ética en 

la investigación ha sido realizada con seres humanos, es 
necesario mencionar que el estudio ha sido aprobado por 
un Comité de Ética en Investigación. El Comité Editorial se 
reserva el derecho de solicitar el documento de aprobación 
de los artículos recibidos.

Institucional: 1) estudios con bases de datos secundarios 
de acceso público, incluyendo revisiones sistemáticas, 
metaanálisis y estudios bibliométricos; 2) intervenciones 
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de vigilancia en salud pública; 3) investigación de brotes 
o emergencias sanitarias; 4) evaluaciones de programas 
de salud pública; 5) evaluaciones educativas programadas 
dentro del currículo académico.

en Investigación: 1) investigaciones realizadas con 
intervención en seres humanos; 2) investigaciones que 
utilicen directamente material biológico humano o datos 

de biobancos o registros médicos. En ambos casos siempre 
y cuando no estén incluidas en las excepciones planteadas 
previamente. Este requisito se solicitará para todo estudio 
iniciado en el 2020 en adelante, para los estudios realizados 
previamente, el Comité Editorial evaluará este requisito 
según el tipo de diseño y riesgo para el participante.

El Comité Editorial sugiere seguir las recomendaciones 
de estas normas y organismos nacionales e internacionales: 

(2013), Pautas éticas internacionales para la investigación 
relacionada con la salud con seres humanos del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS) en colaboración con la Organización Mundial de 
la Salud (2017).

 
En publicación

Revista Médica se adhiere a las recomendaciones del 
Committe on Publication Ethics (www.publicationethics.
org) y el ICMJE. Revista Médica revisa las potenciales faltas 
contra la ética en publicación como plagio, publicación 
redundante, manipulación de datos e invenciones, así como 

En caso sea durante el proceso de publicación, el artículo 

será rechazado; en caso el artículo haya sido publicado, 
se procederá a generar una retractación. Esto previa 
investigación y descargo de parte de los implicados. En 
ambos casos se informará a las instituciones competentes, 
sea la institución de origen de los autores, instituciones 

que aprobaron el estudio, de ser pertinente. Así mismo, se 
informará al Comité de Ética del Colegio Médico de Bolivia.

Ante cualquier duda sobre estas faltas éticas, pueden 
contactarse previamente con el Comité Editorial para tener 
la orientación respectiva (revistamedicacolmedcbba@gmail.
com).

Todo manuscrito que incluya a algún miembro del Comité 
de Revista Médica como autor no está exceptuado de cumplir 

proceso editorial será el mismo que cualquier otro envío; 
no obstante, este último se realizará sin la participación 
del miembro involucrado; es decir, no podrá participar en 
ninguna sesión que trate acerca del manuscrito (decisión, 
revisión) y ni conocerá el nombre de los revisores asignados. 
Además, los miembros del Comité Editorial deberán declarar 

inhibiéndose de la toma decisiones.

Proceso editorial de los manuscritos
Evaluación inicial
Los artículos ingresados a la Revista Médica serán 

presentados y puestos a consideración del Comité Editorial, 
el cual está conformado por profesionales de la salud, 

Tipo de artículo Revisión 
por pares

Autores Resumen 
(palabras)

Contenido 
(palabras)

Figuras y 
tablas

Referencias 
bibliográficas

Editorial* Sí NL NA 1500 1 15
Artículo original Sí NL 250 3500 6 30

O riginal breve Sí NL 150 2000 4 25

Casos clínicos Sí 6 150 2500 4 25

Revisión Sí 5 150 5000 4-5 30

Artículo especial Sí NL 150 3500 6 50
Historia de la 
medicina

Sí 5 150 2000 4 25

Carta al editor 
(comentario)

No 3 NA 500 1 5

Carta al editor 
(científica)

No NL NA 1000 1 10

NA: no aplica; NL: no límite
*A solicitud de la revista
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miembros de instituciones destacadas en investigación. 
El Comité Editorial decidirá si el artículo es aceptado para 
ingresar al proceso editorial cuando 1) corresponde a su línea 
editorial y 2) se encuentre dentro de una de las secciones 
que publica; posteriormente y 3) tiene las características de 
ser novedoso, tiene metodología coherente con el problema 
investigado y está redactado adecuadamente; y lo pasará al 
proceso de revisión por pares. En caso contrario, el envío será 
no aceptado y devuelto al autor.

Todo manuscrito que incluya a algún miembro del Comité 
de Revista Médica como autor no está exceptuado de cumplir 

proceso editorial será el mismo que cualquier otro envío; 
no obstante, este último se realizará sin la participación del 
miembro involucrado; es decir, no podrá participar en ninguna 
sesión que trate acerca del manuscrito (decisión, revisión) y ni 
conocerá el nombre de los revisores asignados. Además, los 
miembros del Comité Editorial deberán declarar potenciales 

la toma decisiones.
 
Revisión por pares:

calidad de los artículos a publicar. Esta revisión es de doble 
ciego. La selección de los revisores se hace en función 
de su experticia en el tema (comprobada a través de sus 
publicaciones y grado académico), o por su experticia en temas 
metodológicos (por ejemplo: especialistas en Bioestadística, 
Epidemiología, etc.). La revisión es ad honorem. Todo revisor 

respecto al artículo encargado e inhibirse de la revisión; 
además, deberá guardar la privacidad de los datos contenidos 
en el artículo.

c) publicable con observaciones mayores; d) no publicable. 
Además, el revisor puede recomendar la publicación de un 
artículo, pero en otra sección de la revista (por ejemplo: antes 
que artículo original como original breve).

En función de las observaciones de los revisores, el Comité 

publicarse, su no aprobación o el envío de observaciones al 
autor.

Respuesta a las observaciones

El autor deberá enviar el levantamiento de observaciones 
incluyendo: 1) el artículo corregido con control de cambios y 
2) una carta que detalle cada una de las observaciones hechas, 
la respuesta a estas y las acciones realizadas por el autor. 
La respuesta no adecuada de las observaciones podría ser 

criterio para solicitar una aclaración adicional e incluso la 
no aprobación del artículo. Revista Médica podrá volver a 
enviar el artículo corregido a un revisor antes de considerar 
su publicación.

El periodo promedio del proceso editorial (desde la 

puede variar de dos a cuatro meses, dependiendo proceso 
de revisión y la respuesta de los autores.

Pruebas de imprenta

Una vez terminada la edición, el artículo será enviado a 
diagramación. Posteriormente, el artículo diagramado será 

publicación. Cuando los autores no respondan en el plazo 
establecido por Revista Médica para este paso, se dará por 

La revista permite la difusión de los artículos aceptados 

el autor deberá enviar el artículo aceptado para publicación 
en inglés dentro del periodo de dos semanas.

 
Política de acceso abierto:

Esta revista proporciona un acceso abierto inmediato 
a su contenido, basado en el principio de que ofrecer al 
público un acceso libre a las investigaciones ayuda a un 
mayor intercambio global de conocimiento. La revista usa 
la licencia Creative Commons Atribución 4.0 internacional.

Pagos por recepción o publicación:

La REVISTA MÉDICA no cuenta con cargos o tasas 
por la publicación de artículos enviados por los autores, ni 
cargos por la recepción de manuscritos.

Contacto
Ante cualquier duda, puede consultarnos al correo 

electrónico revistamedicacolmedcbba@gmail.com

Revisado y aprobado por el comité editorial de la 
Revista Médica del Colegio Médico Departamental de 
Cochabamba, Bolivia, en fecha 30 de noviembre del 
2022: Dra. Wenddy Mónica Camacho Foronda, Dr. Yercin 
Mamani Ortiz, Dra. Patricia Alegre Andrade, Dr. Jose Luis 
Villca Villegas, Dra. Camila Alejandra Gómez Verduguez, 
Dra. Lenny Amurrio Ledezma





5. Epidemiología y características clínico patológico de los linfomas b difuso de células grandes del 
servicio de hematología atendidos en el Hospital Clínico Viedma en la gestión 2019-2022

13. Gama Glutamil transferasa sérica como marcador biológico de sarcopenia en ancianos con fractura

20. Factores causales de   denuncias de mala praxis y resultados desfavorables en salud 

42. Linfoma B difuso de células grandes asociado a VIH 

45. Reporte de caso clínico: Hepatoblastoma del adulto

49.  Reporte de caso clínico: disección de arteria vertebral

Artículos originales

Artículos revisión

Casos clínicos

Cristian García, Grace Anze Barrientos, Ricardo Villegas Navas

Nelson Iván Chávez Mostajo

25. Protocolo de auditoria médica para anestesiología como medida preventiva de procesos medico legales
Patricia Caracila Choque, Tatiana Angelica Tapia Benito

33. Parámetros ecocardiográficos de severidad en hipertensión arterial pulmonar
L. Morales R.,  Y. Chavez Y. 

Judith Ovando Velásquez, Rubén F. Arispe Vidal

37. Diabetes Mellitus 2 de nueva aparición después de la cirugía bariátrica
Omonte Gonzales Silvana Yolanda, Condori Barrozo Jose Miguel

Carlos José Martínez Santander, Diego Armando Gualán, Adriana Estefania Heras Reinoso

Paola Andrea Nattes Paco 

Tonchy Daniel Marinkovic Alvarez, Vannia Carolina Jimenez Ruiz

59.  Hematocolpos por  Tabique transverso vaginal obstructivo: reporte de un caso
Mariel Antezana Rojas, María Rosario Rosas Rojas

63. Sepsis con afectación peritoneal por BCG: A propósito de un caso
Rocio Condori Bustillos, María Rebeca De la Fuente Olmos, María Elena Villacastín Ruiz, Marta Álvarez Garcia
67. Displasia tanatofórica: reporte de caso
Fabiola Campos Salazar, Juan José Peñaloza Valenzuela, Yesenia Tania Terán Castro, William Alexander Torrico Aponte
71. Anestesia en un paciente pediátrico con parálisis cerebral infantil clase IV, escoliosis idiopática, enfermedad de 
bruton y otros, reporte de un caso
Sofia E. Vargas Segovia, Wenddy M. Camacho Foronda

74. Sarcoma de Kaposi secundario a tratamiento inmunosupresor con compromiso ganglionar: reporte de un caso
Omonte Gonzales Silvana Yolanda, Mejia Via Gerson, Herbas Zamorano Maya, Condori Barrozo Jose Miguel

Dirección
Calle Colombia # E-155 entre 
Ayacucho y Baptista

Contactos
Teléfonos: (591) 4259925 - 4250571 - 4501123
E-mail: revistamedicacolmedcbba@gmail.com 

Pagina Web
https://revista-medica-cbba.com/
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