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El 31 de diciembre de 2019 la Comisión Municipal de 
Salud de Wuhan (provincia de Hubei, China) notificó 
un conglomerado de casos de neumonía en la ciudad. 
Posteriormente se determinó que estaban causados 
por un nuevo coronavirus1. El 27 de febrero de 2020 
se confirmó el primer caso en México2 y el 11 de marzo 
de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró que la COVID-19 (coronavirus disease 2019) 
puede caracterizarse como una pandemia3.

A casi 12 meses, más de 53.7 millones de casos 
confirmados y más de 1.3 millones de muertes4, la 
COVID-19 ha cambiado la forma en que se entendía el 
mundo actual. Los sistemas de salud mundiales han 
sido rebasados, las consecuencias sociales, económi-
cas y políticas han puesto en jaque incluso a las poten-
cias mundiales. A pesar de los esfuerzos del ensayo 
«Solidaridad» y de las múltiples investigaciones que se 
están llevando a cabo, seguimos sin encontrar una 
terapia completamente efectiva y el lograr inmunizar a 
la población mundial parece aún lejano. 

En el ámbito quirúrgico, las investigaciones se han 
centrado en el riesgo de la cirugía en pacientes infec-
tados. Se ha concluido que las complicaciones pulmo-
nares postoperatorias ocurren en la mitad de los 
pacientes con infección perioperatoria por SARS-
CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) 
y están asociadas con una alta mortalidad,  

sugiriendo así la necesidad de posponer procedimien-
tos no urgentes y promover tratamientos no quirúrgicos 
para retrasar o evitar la necesidad de cirugía5. 
Asimismo, se trató sobre la necesidad de realizar ade-
cuaciones a los quirófanos, la suspensión de la con-
sulta externa, el equipo de protección personal, las 
modificaciones al consentimiento informado y más 
aspectos que tratan sobre la seguridad de los pacien-
tes y del personal quirúrgico. Ojalá eso fuera el centro 
de la discusión, ojalá la pandemia no hubiera golpeado 
tan fuerte.

En México, como en la mayoría de los países en vías 
de desarrollo, la pandemia ha traído consecuencias 
devastadoras, un sistema de salud históricamente olvi-
dado no fue capaz de contener la brutal embestida de 
la pandemia. Esto ha obligado a la reconversión hos-
pitalaria, desde los más grandes institutos hasta los 
centros de salud, la atención de pacientes infectados 
por SARS-CoV-2 se ha vuelto el punto medular de la 
salud pública en México, y esto ha llevado no solo a la 
reconversión hospitalaria, sino también a la reconver-
sión del personal de la salud.

Inicialmente, la primera línea de defensa hospitalaria 
para la atención de estos pacientes fue encabezada 
por médicos intensivistas, neumólogos, internistas e 
infectólogos, entre otros, pero no hay suficientes espe-
cialistas en México capaces de atender al número de 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RHJM.20000122&domain=pdf
mailto:imarpar_19%40hotmail.es?subject=
https://dx.doi.org/10.24875/RHJM.20000122
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enfermos que día a día se suman a la larga lista de 
pacientes hospitalizados con cuadros de infección 
grave. Aunado a esto, el personal en contacto con 
estos pacientes finalmente ha ido enfermando, y en 
algunos muy lamentables casos, muriendo, lo que fue 
mermando la ya de por sí limitada cantidad de médicos 
calificados para atender a estos enfermos.

Así pues, muchos hospitales en México se han visto 
en la necesidad de echar mano de médicos de otras 
áreas para la atención en unidades de cuidados respi-
ratorios, y el cirujano general, por su experiencia en el 
tratamiento del paciente séptico, chocado, en el manejo 
de líquido y electrolitos, en los cuidados del paciente 
postoperado, además de las habilidades propias de la 
especialidad para la realización de procedimientos inva-
sivos y quirúrgicos, se ha vuelto un elemento ideal para 
formar parte de la segunda línea de defensa de aten-
ción. De tal forma que pasamos de preocuparnos sobre 
cómo adecuar nuestro quirófano a ocuparnos sobre 
decidir la terapia más adecuada para el paciente con 
neumonía que ahora está a nuestro cargo, pasamos de 
tratar al paciente con sepsis de origen abdominal por 
el de sepsis de origen pulmonar, pasamos de formar 
parte de un equipo quirúrgico a un equipo multidiscipli-
nario perfectamente organizado que trabaja codo a 
codo para tratar a pacientes graves con infección por 
SARS-CoV-2, síndrome de dificultad respiratoria aguda 
y todas las alteraciones orgánicas que de estos 
surgen.

Este equipo, improvisado pero capaz y dispuesto, 
formado por médicos intensivistas, internistas, aneste-
siólogos y ahora cirujanos generales que se encuentran 
de lleno en la unidad de cuidados respiratorios, cum-
plen con roles puntualmente asignados, con los que se 
pretende brindar una atención integral a los pacientes 
enfermos, pudiendo tener en un mismo escenario a un 
anestesiólogo intubando, un intensivista reanimando y 
a un cirujano colocando un catéter venoso central y una 
sonda endopleural, ganando así tiempo para el paciente 
y disminuyendo la posibilidad de errores que pudieran 
derivar en complicaciones médicas y en contagios 
entre el personal.

Este modelo de atención es prueba de la capacidad 
de los cirujanos generales para la atención del paciente 
críticamente enfermo y de la adaptabilidad con la que 
los médicos mexicanos hemos sido capaces de res-
ponder de acuerdo con el contexto social en México.

Que esta pandemia sirva como parteaguas para que 
los gobiernos se sensibilicen sobre la importancia de 
fortalecer la infraestructura, recursos humanos y mate-
riales de la salud en México. Queda para la reflexión: 

que ante escenarios tan sombríos como este, el trabajo 
en equipo es más fuerte que cualquier individualidad y 
que el bien común va más allá de las diferencias que 
entre especialidades pueda haber; para los hospitales 
formadores de residentes la necesidad de seguir for-
mando cirujanos generales y especialistas capaces de 
atender al paciente críticamente enfermo; para las uni-
versidades la necesidad de crear planes de estudio que 
se adapten a los cambios del panorama de salud mun-
dial actual, y para la población en general la urgencia 
por modificar hábitos del estilo de vida que nos lleven a 
ser una sociedad más sana, que nos haga menos vul-
nerable a esta y muchas otras enfermedades.

Los días pasan y el escenario se complica cada vez 
más, diversas ciudades en el mundo se han visto en la 
necesidad de cerrar sus fronteras, y en México no se 
descarta la posibilidad de que un escenario similar se 
pueda presentar. Médicos de todas las áreas se encuen-
tran dedicando todos sus esfuerzos para luchar contra 
la COVID-19. Vamos a ganar, a pesar de todas las adver-
sidades y de lo largo que parezca el camino, vamos a 
ganar, y mientras dure, los cirujanos vamos a estar ahí.
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artíCulo orIgINal 

resumen

Introducción: El monitoreo hemodinámico dinámico es fundamental en quirófano para tomar decisiones de fluidoterapia 
encaminadas a disminuir complicaciones en pacientes sometidos a cirugía. Material y métodos: Estudio descriptivo. Se 
recolectó el registro de la variabilidad de presión de pulso (dPP) y el índice de variabilidad pletismográfica (PVi) durante la 
primera hora de cirugía. Las variables con distribución normal se describen con media aritmética y desviación estándar, y 
aquellas que no presentan distribución normal con mediana y rango intercuartílico. La prueba de contraste de hipótesis de 
datos discretos fue la t de Student de muestras independientes. Para medir la concordancia se construyó un polar plot; para 
cuantificar su validez se calculó la razón de verosimilitud positiva/negativa y se graficó un nomograma de Fagan. resultados: De 
11 pacientes estudiados 8 fueron de sexo masculino y 3 de sexo femenino. El polar plot mostró concordancia casi perfecta 
entre ambos métodos. Razón de verosimilitud positiva de 2.35 y negativa de 0.1. El normograma de Fagan dio como resulta-
do una probabilidad postest positiva del 97%. Conclusiones: La concordancia y la validez entre los resultados del monitoreo 
hemodinámico dinámico no invasivo (PVi) e invasivo (dPP), son casi perfecta y excelente, respectivamente.

Palabras clave: Variabilidad de presión de pulso. Índice de variabilidad pletismográfica. Enfermedad renal crónica. Aneste-

sia general equilibrada. Monitoreo hemodinámico dinámico.

abstract

Introduction: dynamic hemodynamic monitoring is essential in the operating room to make fluid therapy decisions aimed at 
reducing complications in patients undergoing surgery. Material and methods: descriptive study. The record of pulse pres-
sure variability (dPP) and plethysmographic variability (PVi) was collected during the first hour of surgery. Variables with 
normal distribution are described with arithmetic mean and standard deviation, while those that do not present normal dis-
tribution with median and interquartile range. The discrete data hypothesis contrast test was the Student’s t test for indepen-
dent samples. To measure agreement, a Polar Plot was constructed, while, to quantify its validity, the positive/negative likelihood 
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Introducción

El mantenimiento de la volemia, la homeostasis de los 
líquidos y evitar la sobrecarga hídrica es muy importante 
en los pacientes con enfermedad renal crónica someti-
dos a anestesia general equilibrada1. La fluidoterapia ha 
tenido variantes desde que Shoemaker, et al. en 1980 
propusieron los valores fisiológicos supranormales como 
metas en el monitoreo hemodinámico en pacientes críti-
cos2; desde entonces, se han ocupado diferentes varia-
bles, pasando por la presión venosa central, el gasto 
urinario, el gasto cardiaco y la saturación parcial de oxí-
geno, para el monitoreo hemodinámico. Actualmente, se 
utilizan los parámetros hemodinámicos dinámicos como 
parte del manejo de la terapia guiada por objetivos 
(GDT), los cuales dependen de las interacciones car-
diopulmonares en pacientes bajo anestesia general y 
ventilación mecánica3. La evolución del monitoreo hemo-
dinámico ha ido desde dispositivos totalmente invasivos, 
pasando por dispositivos mínimamente invasivos, hasta 
dispositivos no invasivos, con lo que se erradican com-
plicaciones relacionadas con mecanismos invasivos, 
como colocación de catéteres, tanto centrales como 
arteriales periféricos o del tipo Swan-Ganz4.

Los parámetros dinámicos de la respuesta a fluidos 
se relaciona con las interacciones cardiopulmonares 
en pacientes bajo anestesia general con ventilación 
mecánica; su ventaja radica en que se pueden obtener 
por medio de una simple onda de presión arterial, la 
variabilidad de presión de pulso (dPP)5. La dPP es la 
diferencia entre la presión de pulso (PP) máxima y 
mínima durante el ciclo respiratorio dividida por el pro-
medio de esta:

dPP = dPP máx - dPP mín/(dPP máx + dPP mín/2)
Cuando la dPP se mide como la diferencia entre la pre-

sión arterial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica del 
latido anterior, es una medida directamente proporcio-
nal al volumen sistólico (VS)6.

La oximetría de pulso estándar utiliza dos longitudes de 
onda de luz en el espectro rojo (R) e infrarrojo (IR), la absor-
bancia de la señal IR no se ve afectada por los cambios en 
la saturación arterial de oxígeno y cambia con las 

pulsaciones asociadas con el volumen de sangre en el 
lecho vascular periférico en el sitio del sensor. La forma 
de onda de la fotopletismografía mostrada en algunos 
oxímetros de pulso representa el componente pulsátil 
altamente procesado y filtrado de la señal IR a lo largo 
del tiempo; entonces, las variaciones respiratorias en 
la amplitud de la forma de onda (ΔPOP) se parecen a 
los cambios cíclicos en la presión arterial sistémica y 
el VS que ocurren durante el ciclo respiratorio medidos 
con un catéter arterial7. El PVi se calcula como la dife-
rencia entre los valores máximo y mínimo del índice de 
perfusión (PI) (relación entre la absorción de luz infra-
rroja pulsátil y no pulsátil) durante un ciclo respiratorio 
dividida por el PI máximo8:

PVi = (PImáx - PImín/PImáx) x 100
El índice de variabilidad pletismográfica (PVi) es el 

primer índice disponible comercialmente que calcula de 
forma automática y continua las variaciones respirato-
rias en la fotopletismografía a partir de datos recopilados 
de forma no invasiva por medio de un sensor de pul-
sioximetría y se correlaciona visualmente con la ΔPOP 
con el uso de un algoritmo diferente para su cálculo, 
basado en el PI y es totalmente no invasivo9,10.

objetivo

Determinar y examinar la posibilidad de sustituir el dPP 
por el PVi durante cirugía de implante renal bajo aneste-
sia general equilibrada, midiendo la concordancia y vali-
dez de ambos métodos de monitoreo hemodinámico.

Material y métodos

Estudio, longitudinal, en el que se estudiaron 11 pacien-
tes con enfermedad renal crónica sometidos de forma 
electiva a cirugía de implante renal bajo anestesia gene-
ral equilibrada. Para la inducción anestésica se utilizó 
fentanilo 3-5  mcg/kg, cisatracurio 0.1  mg/kg, propofol 
1-2 mg/kg y lidocaína 1-1.5 mg/kg; el mantenimiento se 
realizó con sevoflorano 1 CAM. Inmediatamente después 
de la inducción, se realizó prueba de Allen, se canalizó 

ratio was calculated and a Fagan nomogram was plotted. results: of 11 patients studied, 8 were male and 3 females. The 
polar plot showed almost perfect agreement between both methods. The positive likelihood ratio of 2.35 and negative 0.1. 
Fagan’s normogram resulted in a positive post-test probability of 97%. Conclusions: the concordance and validity between 
the results of the non-invasive dynamic hemodynamic monitoring PVi and invasive dPP, are almost perfect and excellent 
respectively.

Key words: Pulse pressure variability. Plethysmographic variability index. Chronic kidney disease. Balanced general anes-
thesia. Dynamic hemodynamic monitoring.



166

Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4)

la arteria radial, para conectar a un monitor de la máquina 
de anestesia GE Healtcare® modelo Aspire para monito-
reo continuo de dPP, colocación de un monitor MyghtySat® 
para monitoreo continuo del PVi, con el registro de los 
valores cada 15  minutos durante la primera hora de la 
cirugía para tener una relajación neuromuscular buena.

Para la exploración de la validez, se tomó como 
monitor gold standard la dPP con un punto de corte < 
12 y la prueba del PVi como monitoreo para este, para 
determinar cuál es el punto de corte mejor.

Para la estadística descriptiva, primero se verificó la nor-
malidad, las variables con distribución normal se describie-
ron con medias como medida de tendencia central y 
desviación estándar (DE) como dispersión; aquellas sin dis-
tribución normal se describieron con mediana como 
medida de tendencia central y rango intercuartílico (RIQ) 
como posición relativa.

Para la construcción del polar plot primero se orga-
nizaron los datos en dos columnas: X para el método 
de referencia (dPP) e Y para el método de prueba (PVi), 
posterior se convirtieron los datos estáticos de los 
monitores a datos dinámicos (cambios), con la siguiente 
fórmula: X2-X1… y Y2-Y1… y así sucesivamente con todos 
los datos, obteniendo ΔX y ΔY. Con este primer paso 
se obtuvieron las coordenadas cartesianas. Para su 
transformación en coordenadas polares primero se cal-
culó la hipotenusa (r) con la raíz cuadrada del cuadrado 
de ΔX y ΔY; por último, se calculó el ángulo theta con 
la función inversa de tangente (Y/X).

Se exploró la diferencia entre las observaciones de 
las variables discretas dPP y PVi por la prueba t de 
Student de muestras independientes tomando un valor 
de p < 0.05 como estadísticamente significativo. Para 
determinar el punto óptimo de corte se construyó una 
curva característica operativa del receptor (ROC), así 
como el cálculo del área bajo la curva (AUC). Por último, 
para cuantificar la validez de los resultados se utilizó el 
cálculo de la razón de verosimilitud positiva y la razón 
de verosimilitud negativa, y se construyó un nomograma 
de Fagan. Los datos fueron capturados en Microsoft 
Excel 2018 y posteriormente analizados en los progra-
mas SPSS v. 25 para Windows y R versión 4.0.

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento 
informado y el protocolo fue debidamente registrado ante 
el comité de ética y de investigación en salud de la unidad 
médica participante con el número R-2019-2105-036.

resultados

De los 11 pacientes analizados, 8  (72.7%) fueron 
hombres y 3  (27.3%) mujeres. La variable edad 

presenta valores comprendidos entre 25 y 65 años, con 
asimetría positiva (0.57) (sesgada a la izquierda) con 
mayoría de datos por arriba de la media aritmética y 
aplanamiento con curtosis –1.19 (platicúrtica), media 
aritmética de 33 años, DE: 11 años. Para la variable 
índice de masa corporal (IMC) la media aritmética es 
de 24.2 y la DE 4.6. El resumen de las variables demo-
gráficas se muestra en la tabla 1.

Las variables frecuencia cardiaca (FC) (W: 0.96; p = 0.03) 
y presión arterial media (PAM) (W: 0.86; p = 0.00) no pre-
sentan una distribución normal. Los valores de la FC fueron 
mediana 71.5 y RIQ de 26 latidos por minuto, y de la PAM 
mediana 81.5 mmHg y RIQ de 17 mmHg.

La variable dPP presentó una mediana aritmética de 
4.47 ± 3.6, rango 1 a 17, y el PVi una media aritmética 
de 7.9 ± 4.9, rango 2 a 26. La diferencia entre los valo-
res de las variables dPP y PVi fue t: 16.05 (intervalo 
de confianza del 95%: 5.4-6.9; p = 0.00) (se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p ≤ 0.05) 
(Fig. 1).

El polar plot muestra la existencia de una concor-
dancia casi perfecta entre la dPP y el PVi, explicada 
por la presencia de la extensión de los datos cerca de 

Tabla 1. Resumen de la estadística descriptiva de las 
variables demográficas de los pacientes

Edad 
(años)

Peso 
(kg)

Talla 
(m)

IMC 
(kg/m2)

Promedio (%) 33 63 1.7 24

Desviación estándar 11 14.3 0.09 4.6

IMC: índice de masa corporal.

Figura  1. Muestra los brazos de las variables PVi y dPP, 
donde se aprecia la existencia de valores atípicos en 
ambas variables; 2 para PVi y 5 para dPP respectivamente. 
Existe un mayor rango y la dispersión es más evidente en 
la variable PVi.
PVi: índice de variabilidad pletismográfica; dPP: variabilidad 
de presión de pulso.
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Figura 3. Característica operativa del receptor del método 
de prueba (índice de variabilidad pletismográfica) donde 
se muestra un área bajo la curva (AUC) del 89.3% para un 
valor de corte de 14.

Figura  2. Polar plot para medir la concordancia de los 
métodos de monitoreo (variabilidad de presión de pulso e 
índice de variabilidad pletismográfica).

la línea de referencia de la gráfica polar, ubicada a 0o 
(Fig. 2).

Se comprobó el valor óptimo de corte para el PVi en 
14; por los resultados obtenidos en la curva ROC, este 
punto de corte muestra una AUC del 89.3%, siendo 

estadísticamente significativo. Se corrobora con el cál-
culo de las razones de verosimilitud, las cuales fueron 
regular para la positiva, con 2.35, y buena para la 
negativa, con 0.1 (Fig. 3).

Por último, con estos resultados y el cálculo de pro-
babilidad pretest y postest positiva/negativa se graficó 
el nomograma de Fagan, que muestra una confiabili-
dad alta del monitoreo de prueba, al presentar una 
probabilidad postest positiva del 97% (Fig. 4).

discusión

En la presente investigación se confirma que ambos 
métodos de monitoreo hemodinámico tienen una 
buena concordancia. Nuestros resultados son 

Figura  4. Normograma de Fagan. Se obtuvo una 
probabilidad pretest del 93%, mientras que la probabilidad 
postest positiva fue del 97% (azul) y probabilidad postest 
negativa del 57% (rojo), añadiendo la razón de verosimilitud 
positiva de 2.35 y negativa de 0.1.
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parecidos a los reportados por Addison, et al.11, quie-
nes también reportan concordancia adecuada entre las 
variables dinámicas ΔPOP y dPP, a pesar de que en 
ambas investigaciones se utilizaron metodologías dife-
rentes: índice de correlación de Pearson con curva 
ROC y en nuestra investigación polar plot12. En otro 
estudio, Bedi, et al.13 estudiaron la concordancia entre 
PVi e índice de distensibilidad de la vena cava medida 
por ultrasonografía, demostrando buena correlación 
entre ambos tipos de monitoreo para la predicción de 
respuesta a fluidos en pacientes críticos. Incluso existe 
evidencia de la correlación en otras posiciones dife-
rente a la supina. Kim, et al. reportaron que tanto el 
PVi como la dPP sirvieron de igual forma para la guía 
de la fluidoterapia en paciente sometidos a cirugía de 
columna14; en este estudio se enfocaron en los resul-
tados clínicos al clasificar a los pacientes en respon-
dedores y no respondedores. Entonces, se cuenta con 
más evidencia que soporta que el PVi primero, puede 
sustituir el monitoreo semiinvasivo de la dPP, con la 
gran ventaja de ser totalmente no invasivo, y segundo, 
es igual de adecuado para el monitoreo en varios esce-
narios y posiciones del paciente (quirófano, terapia 
intensiva), donde se deben de obtener los mismos 
resultados independientemente del monitor utilizado.

Existe controversia en el punto de corte óptimo para 
el PVi. En el trabajo de Coeckelenbergh, et al. en 
pacientes sometidos a cirugía abdominal de riesgo 
bajo a moderado, el PVi parece guiar de igual forma la 
GDT en la fluidoterapia que la dPP15. En este estudio 
se tomó el PVi > 15, sin embargo, no se exploró el 
mejor punto de corte para el PVi, siendo esta la posible 
causa de la diferencia entre sus resultados y los nues-
tros en el valor del PVi, pues el objetivo se basó en la 
comparación de la fluidoterapia administrada15.

El utilizar el PVi es más cómodo para el paciente, al 
ser un monitoreo totalmente no invasivo, evitando las 
complicaciones relacionadas con la colocación y mani-
pulación de una línea arterial y tal vez, aunque no existe 
evidencia disponible, podría ser más económico en tér-
minos de insumos, optimizando de esta manera los 
recursos económicos hospitalarios, siendo parte de lo 
que hoy en día se define como medicina de alto valor16.

Conclusiones

El PVi es equiparable a la dPP como método de 
monitoreo dinámico, con una buena probabilidad pos-
test (que se traduce en el área clínica en que el 97% 
de los pacientes con un PVi ≥ 14 será concordante con 
una dPP ≥ 12), para la toma de decisiones en 

pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a 
cirugía de implante renal bajo anestesia general equi-
librada, con la gran ventaja de ser totalmente no inva-
sivo y confiable para guiar la fluidoterapia.

Es importante señalar que en el presente estudio no 
se cuantifica el grado de respuesta a líquidos de los 
pacientes, el abordaje es meramente con un enfoque 
de tamizaje de los diferentes tipos de monitoreo diná-
mico disponibles. En la presente investigación se con-
firma que ambos métodos de monitoreo hemodinámico 
tienen una concordancia buena.
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 Cirugía en pacientes con pancreatitis aguda: serie de casos en 
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Surgery in patients with acute pancreatitis: third level hospital 
case series
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 artíCulo orIgINal 

resumen

La incidencia de pancreatitis aguda alcanza hasta 80 por cada 100,000 habitantes. La litiasis biliar es el origen más fre-
cuente de la pancreatitis, sus complicaciones inmediatas y mediatas: necrosis infectada, colecciones o absceso, pueden 
ocasionar incluso la muerte. objetivo: Descripción de serie de casos. Material y métodos: Revisión de los archivos clínicos 
de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda grave en el periodo 2013 al 2019 en el Centro Médico ISSEMyM Tolu-
ca. Se analizaron: edad, comorbilidades, etiología, diagnóstico tomográfico, abordaje quirúrgico, frecuencia de complicacio-
nes y tasa de mortalidad. resultados: Cincuenta y nueve pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda severa de los 
cuales 30 se excluyeron. Se incluyeron 29 pacientes, 16 hombres (56%) y 13 mujeres (44%). Veintisiete pacientes contaban 
con reporte de litiasis vesicular (92.5%) y 2 de hipertrigliceridemia (7.4%). A 29 (100%) se les realizó tomografía axial com-
putarizada. De 29 pacientes, 18 contaron con diagnóstico de necrosis pancreática y colección o absceso aunado a res-
puesta inflamatoria sistémica. A  14  (55%) se les realizó laparotomía exploradora, 12  (44.3%) laparoscopia exploradora y 
2  (0.7%) drenaje percutáneo. Se reportaron dos defunciones. Conclusiones: El manejo de las complicaciones debe ser 
llevado de forma oportuna con recursos adecuados, a fin de evitar un desenlace fatal en los pacientes con pancreatitis.

Palabras clave: Pancreatitis. Pseudoquiste. Necrosis infectada. Laparotomía. Laparoscopia. Cistoyeyuno anastomosis.

abstract

The incidence of acute pancreatitis reaches up to 80 per 100,000 inhabitants. Biliary lithiasis most frequent origin of pan-
creatitis. Its immediate and mediate complications; infected necrosis, collections or abscess, can even cause death. 
objective: Description of case series. Material and methods: Review of the clinical files of patients diagnosed with severe 
acute pancreatitis in the period 2013 to 2019 at the ISSEMyM Toluca Medical Center. Analyzing; age, comorbidities, etiology, 
tomographic diagnosis, surgical approach, frequency of complications and mortality rate. results: 59 patients diagnosed 
with severe acute pancreatitis of which 30 were excluded. 29 patients, 16 men (56%) and 13 women (44%) were included. 
27 patients had a report of gallbladder lithiasis (92.5%) and 2 of hypertriglyceridemia (7.4%). 29 (100%) underwent compu-
ted axial tomography. Of the total (29  patients), 18 had a diagnosis of pancreatic necrosis and a collection or abscess 
combined with a systemic inflammatory response. 14 (55%) underwent exploratory laparotomy, 12 (44.3%) exploratory lapa-
roscopy, and 2 (0.7%) percutaneous drainage. 2 deaths were reported. Conclusions: The management of complications must 
be carried out in a timely manner with adequate resources, in order to avoid a fatal outcome in patients with pancreatitis.

Key words: Acute pancreatitis. Pseudocyst. Infected necrosis. Laparotomy. Laparoscopy. Cystojejunoanastomosis. Cystogas-
tro anastomosis.
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Introducción

La importancia de la pancreatitis aguda (PA) no es 
poco considerable y los estudios epidemiológicos 
observaron que su incidencia es de alrededor de 5 a 
80 por 100,000 en una población. La prevalencia de 
PA es muy variable en todo el mundo e incluso se 
pueden ver grandes diferencias en diferentes áreas de 
un país determinado.

La PA es un trastorno inflamatorio agudo del pán-
creas que afecta al páncreas y los tejidos peripancreá-
ticos, pero a veces también puede afectar a otros 
sistemas orgánicos. La tasa de complicaciones entre 
estos pacientes varía entre el 10 y el 20%, y si no se 
trata de inmediato, la mortalidad puede aumentar hasta 
el 25%. Aunque la mayoría de los pacientes resuelve 
de forma espontánea.

Las causas más comunes de PA son los cálculos biliares y 
el abuso del alcohol, que representan el 70-80% de los 
casos. Otros factores de riesgo incluyen: hipertrigliceride-
mia, hipercalcemia, medicamentos, infecciones, traumas, 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica pos-
terior, tumores y divisismo pancreático, y algunos 
casos también son idiopáticos1,2.

Los factores asociados a la gravedad son necrosis, infec-
ción y falla orgánica múltiple. La tendencia de la mortalidad 
muestra una curva bifásica. En la primera semana se 
relaciona directamente con el desarrollo temprano de 
falla multiorgánica. El segundo pico de mortalidad se 
asocia con sepsis secundaria a necrosis infectada3,4.

Aunque la tecnología de diagnóstico y tratamiento para 
la PA se ha desarrollado rápidamente, el pronóstico de la 
PA grave todavía es malo. Una cirugía de desbridamiento 
realizada demasiado temprano para la pancreatitis necro-
tizante puede agravar los síntomas. El trauma de la laparo-
tomía es mayor, la incidencia de complicaciones 
postoperatorias es aproximadamente del 34 al 95% y 
la mortalidad es del 11 al 39%5.

La necrosis pancreática infectada (NPI) representa 
el 33% de la pancreatitis necrotizante. La mortalidad 
en pacientes con NPI es de alrededor del 32%. En los 
últimos años se ha alcanzado un consenso básica-
mente en cuanto al momento en que se realizará el 
tratamiento de la NPI. En general, se cree que la inter-
vención quirúrgica debe realizarse aproximadamente 
cuatro semanas después del inicio de los síntomas6.

A pesar de conocer las causas etiológicas de la PA 
que podrían tratarse con cirugía (litiasis vesicular, 
hiperparatiroidismo y traumatismo), las indicaciones 
más comunes para el tratamiento quirúrgico en la PA 
son necrosis pancreática y peripancreática infectadas 

demostradas por aspiración de aguja fina o evidencia 
de gas en el contraste. La tomografía axial computari-
zada (TC) con medio de contraste puede confirmar las 
complicaciones intraabdominales, que incluyen necro-
sis infectada o colección infectada, infarto intestinal o 
perforación, hemorragia o síndrome compartimental 
abdominal. El papel de la cirugía en pacientes con 
necrosis estéril se discute de forma controvertida. Las 
terapias de intervención y la cirugía mínimamente inva-
siva han surgido en los últimos años, pero aún se 
limitan a los estudios clínicos en instituciones 
especializadas7-10.

Material y métodos

Se realizó una revisión de los archivos clínicos e 
imagenológicos de pacientes con diagnóstico de PA 
grave (menor a seis semanas) que hayan sido someti-
dos algún tipo de tratamiento quirúrgico (abierto o lapa-
roscópico) en el periodo comprendido entre el año 
2013 y el 2019 en el Centro Médico ISSEMyM (Instituto 
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios) 
en la población de Toluca, México.

Los criterios de inclusión y exclusión se muestran en 
la tabla 1.

Se estudiaron las variables cuantitativas discretas y 
nominales: edad, tasa de complicaciones y tasa de 
mortalidad.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

1.  Paciente con diagnóstico de 
pancreatitis aguda (CIE-10 K 85)

2.  Pacientes con diagnóstico de 
severidad Ranson mayor a 3 al 
ingreso y APACHE II mayor de 8 
puntos

3.  Paciente con diagnóstico 
tomográfico Balthazar E y D con 
necrosis, colección y abscesos 
peripancreáticos infectados 
sugerido por presentar 
procalcitonina 2 a 10 ng/dl, signos 
y síntomas de respuesta 
inflamatoria 

4.  Pacientes con diagnóstico inicial 
de pancreatitis aguda severa que 
desarrollaron pseudoquiste 
pancreático a las 4 semanas

5.  Pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en el Centro 
Médico ISSEMYM Toluca en el 
periodo del 2013 al 2019

6.  Pacientes cuyos 
expedientes no 
contaran con lo 
establecido en la 
NOM-004-SSA3-2012

7.  Pacientes 
postoperados en 
unidad externa a 
esta institución

8.  Pacientes con 
diagnóstico diferente 
a pancreatitis aguda 
(CIE-10 K 85)

9.  Pacientes 
postoperados que no 
tuvieran escala de 
severidad Ranson 
mayor a 3 y APACHE 
II mayor a 8 puntos

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ISSEMYM: Instituto 
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios.
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Se estudiaron variables cualitativas nominales: sexo, 
etiología presuntiva, diagnóstico tomográfico con escala 
de Balthazar, tipo de abordaje (abierto o laparoscópico) 
y tipo de manejo transoperatorio (drenaje percutáneo, 
necrosectomía, drenaje y lavado quirúrgico, derivación 
y manejo de abdomen abierto con irrigación succión).

Estadísticamente se analizaron las variables preope-
ratorias: edad, comorbilidades, causa etiológica suges-
tiva de la pancreatitis y hallazgo tomográfico 
preoperatorio. También las variables transoperatorias 
y postoperatorias: abordaje abierto o laparoscópico, 
manejo con necrosectomía, drenaje, derivación o 
manejo de abdomen abierto. Así como las complica-
ciones más frecuentes y la tasa de mortalidad.

Los resultados se analizaron mediante estadística des-
criptiva no inferencial para el reporte de los resultados.

resultados

Se identificaron un total de 59 pacientes con diag-
nóstico CIE-10 K85 de PA severa, de los cuales 
30 pacientes fueron excluidos por no contar con los 

requisitos establecido en la NOM-004-SSA1-2012 del 
expediente clínico.

Del total de 29 pacientes que se incluyeron en el estudio, 
16 fueron hombres (56%) y 13 mujeres (44%). El rango de 
edad media se calculó en 45.5 años, con un rango de 
24 a 91 años.

Del total de pacientes, 27 contaban con reporte de 
litiasis vesicular, estableciendo un 92.5% como etiología 

Figura 1. Tomografía axial computarizada simple (derecha) 
y contrastada izquierda. En corte axial donde se muestra 
(izquierda) abundante gas peripancreático y necrosis 
(flecha blanca). Derecha colección peripancreática 
(flecha amarilla).

Figura 2. Complicaciones agudas más frecuentes.
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Figura 3. Tomografía axial computarizada en corte coronal 
donde se muestra un pseudoquiste pancreático de gran 
tamaño (flecha blanca).

Figura  4. Laparotomía exploradora con abordaje tipo 
Chevron, donde se muestra la presencia de necrosis 
pancreática (flecha blanca).
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probable y 2 pacientes contaban con diagnóstico de 
hipertrigliceridemia (mayor a 1,000 g/dl), estableciendo 
solo el 7.4% para otras causas de pancreatitis.

A todos los pacientes (100%) se les realizó TC tora-
coabdominopélvica con medio de contraste intrave-
noso de tres fases y oral (Fig. 1), cuyos diagnósticos 
fueron: 13 pacientes (44.44%) con diagnóstico radioló-
gico de necrosis pancreática con datos sugestivos de 
infección, 5 pacientes (18.5%) con imagen sugestiva 
de colección y/o absceso peripancreático (Fig. 2); con 
escala de Balthazar grado E 13 pacientes y grado D, 
5 pacientes.

Del total de pacientes con diagnóstico de necrosis 
pancreática y colección o absceso (18 pacientes en 
total), el 100% presentaron procalcitonina (PCT) con 
rango mayor a 2  ng/dl, leucocitosis mayor a 12,000, 
fiebre y taquicardia como datos de respuesta inflama-
toria sistémica.

Por otra parte, en 10 pacientes con diagnóstico inicial 
de PA severa posteriormente se estableció el diagnós-
tico radiológico de pseudoquiste pancreático (Fig. 3).

Del total de pacientes diagnosticados posteriormente 
con pseudoquiste pancreático, el 100% presentaba 
plenitud temprana, perdida ponderal y dolor abdominal 
con escala analógica del dolor 7 de 10.

Del total de pacientes diagnosticados se realizaron 
los siguientes procedimientos: el 55% (14) fueron 
sometidos a laparotomía exploradora, el 44.3% (12) a 
laparoscopia exploradora y el 0.7% (2) a drenaje.

Del total de abordajes por laparotomía e intervencio-
nismo, se realizaron: dos drenajes percutáneos, cuatro 
laparotomías con drenaje, lavado y manejo de 

abdomen abierto con sistema de presión negativa y 10 
necrosectomías (Fig. 4), drenaje, lavado y cierre.

Del total de abordajes laparoscópicos, se realizaron: 
dos drenaje y lavado de cavidad, tres cistoyeyuno anas-
tomosis y siete cistogastroyeyuno anastomosis (Fig. 5).

Como complicaciones se presentaron: un caso de 
síndrome compartimental que ameritó reintervención y 
manejo de abdomen abierto, una perforación intestinal 
que requirió la realización de colostomía y un paciente 
con fistula pancreática manejado con análogo de la 
octreótida con éxito, estableciendo una tasa de com-
plicaciones del 11.1%. Se reportaron dos defunciones 
por fracaso multiorgánico solamente durante los últi-
mos seis años, como resultado, la tasa de mortalidad 
fue del 7.7%

discusión

La pancreatitis como patología frecuente es una de 
las causas más elevadas de morbimortalidad en los 
centros hospitalarios. Su diagnóstico oportuno, así 
como el tratamiento eficaz basado en las guías actua-
les sobre su abordaje son la clave principal en la evo-
lución del paciente. Con base en las complicaciones 
inmediatas del cuadro, las patologías agregadas de 
índole infecciosa, como la necrosis o colecciones infec-
tadas, obligan al especialista quirúrgico a la toma de 
decisiones rápidas y eficaces en el tratamiento; así 
mismo, el especialista debe de ser capaz de contar con 
los recursos profesionales y materiales para el trata-
miento de las complicaciones. El tratamiento debe 
basarse siempre en la estadística actual, así como en 

Figura 5. Procedimientos laparoscópicos realizados.
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la habilidad del cirujano, el cual dependerá de sus 
facultades al elegir un método abierto o laparoscópico 
para su resolución. En la actualidad la selección de 
pacientes con patologías pancreáticas agudas es de 
suma importancia para la elección del tipo de trata-
miento. Si bien estudios comparativos inician en la 
actualidad para discernir sobre un abordaje o trata-
miento quirúrgico, la mínima invasión (laparoscópica o 
por radiología intervencionista) nos otorga un panorama 
más amplio para el tratamiento de este tipo de 
pacientes.

Conclusiones

La PA y su evolución clínica se puede manifestar 
como: a) colección aguda y b) necrosis infectada y 
posteriormente como pseudoquiste pancreático.

En sus fases iniciales la presencia de respuesta 
inflamatoria y datos bioquímicos de infección como la 
PCT deben hacer plantear al cirujano la opción del 
tratamiento quirúrgico.

El manejo multidisciplinario coordinado y la tempori-
zación del tratamiento quirúrgico sugieren ser dos fac-
tores que cambian la evolución hacia favorable de 
estos casos.

Se prefiere el abdomen abierto para la fase aguda y 
la derivación laparoscópica para la fase crónica de las 
complicaciones, ya que han demostrado mejor control 
del daño y recuperación más rápida.

El manejo quirúrgico en pacientes con PA sigue 
siendo controvertido, por el riesgo de empeoramiento 
en el estado del paciente, pero debe ser un recurso 
disponible.
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Bloqueo analgésico femoral vs canal de aductores ecoguiado 
en artroplastia de rodilla, Ángeles Mocel

Analgesic Ultrasound-guided adductor canal vs femoral block 
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 artíCulo orIgINal 

resumen

Introducción: La analgesia juega un papel importante en pacientes sometidos a cirugía de rodilla, por lo que el bloqueo fe-
moral contra canal y los aductores guiados por ultrasonido son opciones que deben compararse para buscar la mejor anal-
gesia. objetivo: Determinar la seguridad y eficacia de bloqueo femoral contra canal de los aductores guiados por ultrasonido 
para analgesia en artroplastia de rodilla. Material y métodos: Se realizará un ensayo clínico aleatorizado simple ciego en 
pacientes operados de artroplastia de rodilla, en el Hospital Mocel, para comparar la eficacia en la analgesia del bloqueo fe-
moral contra canal de los aductores. Se recolectaron las variables: edad, sexo, clasificación de la ASA (American Society of 
Anesthesiologists), tiempo de cirugía y efectos adversos, así como analgesia de rescate para su estudio. resultados: Se ob-
tuvo una muestra de 30 pacientes, divididos en dos grupos, para bloqueo femoral o del canal de los aductores guiados por 
ultrasonido, sin encontrarse diferencias significativas. Ambos grupos requirieron terapia de rescate de igual manera, no hubo 
diferencia en signos vitales y tampoco se reportaron efectos adversos en ninguno de los dos grupos. Conclusión: No existe 
diferencia significativa entre el bloqueo femoral y del canal de los aductores guiado por ultrasonido en pacientes sometidos a 
artroplastia de rodilla utilizando marcadores como la escala visual analógica y utilizando rescates de analgésicos.

Palabras clave: Bloqueo femoral. Canal de los aductores. Analgesia. Artroplastia de rodilla.

abstract

Background: Analgesia plays an important role in patients undergoing knee arthroplasty, making ultrasound-guided femoral canal 
block and adductors; They are options that must be compared to find the best analgesia. objective: To determine the safety and 
efficacy of femoral vs. adductor canal block ultrasound-guided for analgesia in knee arthroplasty. Material and methods: A sin-
gle-blind randomized clinical trial will be carried out in patients undergoing knee replacement at Hospital Mocel to compare the 
analgesic efficacy of femoral block against adductor canal. The variables of: age, sex, ASA, surgery time and adverse effects, as 
well as analgesia rescues were collected for the study. results: A sample of 30 patients was obtained, divided into two groups, 
femoral blockade as adductor channel guided by ultrasound, without finding differences, both required rescue therapy in the same 
way, there was no difference in vital signs of both groups, thus Likewise, no adverse effects were reported in either group. Con-
clusion: There is no significant difference between ultrasound-guided femoral block and adductor canal in patients sometimes 
undergoing knee arthroplasty using markers such as an EVA scale and using analgesic rescues.

Key words: Femoral blockage. Adductor canal blockage. Analgesia. Knee arthroplasty.
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Introducción

La articulación de la rodilla es una articulación sino-
vial, desde el punto de vista mecánico es troclear com-
puesta por dos articulaciones: la femorotibial, que es 
bicondílea, y la femororrotuliana, que es una tróclea1.

La amplia cápsula articular, recubierta de membrana 
sinovial, la hace susceptible al asiento de un impor-
tante número de afecciones sistémicas. Todo ello con-
lleva que sea la articulación de la rodilla en la que 
mayor número de enfermedades pueden presentarse 
y, por ende, en la que más comúnmente se realiza la 
artroplastia2.

La analgesia postoperatoria es fundamental para el 
ejercicio funcional precoz posterior a la cirugía de rodi-
lla. El bloqueo femoral (BF) ecoguiado ha sido aplicado 
en el manejo de la analgesia posterior a la artroplastia 
de rodilla, proporcionando manejo adecuado del dolor 
y por ende movilización precoz del paciente3. Se coloca 
al paciente en decúbito supino, se realiza palpación del 
pulso en el surco inguinal, se realiza previa asepsia y 
antisepsia y colocación de campos estériles y se 
coloca el transductor lineal de alta frecuencia movili-
zándolo hasta localizar la arteria femoral como un 
punto anecoico y lateralmente podemos ver un trián-
gulo hiperecoico, indicando así que es el nervio femo-
ral. Se inserta la aguja Stimuplex® 50 mm de lateral a 
medial al transductor (en plano) y se dirige hacia el 
nervio femoral. Una vez que localizamos la aguja adya-
cente al nervio realizamos aspiración cuidadosa previa 
y después colocación adecuada de 20  ml de ropiva-
caína al 0.375%, pudiendo localizar el signo de la 
«dona», que es cuando vemos que el nervio está com-
pletamente bañado de anestésico local. El grupo F 
corresponde al BF, que se hará después de la aplica-
ción del bloqueo neuroaxial, antes de iniciar la 
cirugía.

La cirugía de rodilla es un procedimiento quirúrgico 
que tiene como objetivo eliminar el dolor, reestablecer 
el movimiento de la articulación y la función a los mús-
culos, ligamentos y otros tejidos blandos que la con-
trolan, según la patología encontrada4.

Actualmente existen múltiples opciones analgésicas 
para la cirugía de rodilla; cada uno presenta sus ven-
tajas y desventajas, por lo que no hay acuerdo acerca 
de un esquema único y superador. Es así como se 
describen a las opciones para tratamiento del dolor: la 
analgesia endovenosa sistémica, los bloqueos nervio-
sos (centrales y periféricos) y las técnicas 
infiltrativas5.

En este tipo de cirugía lo importante es la recupera-
ción postoperatoria del paciente y para ello la contri-
bución del anestesiólogo es de suma importancia, de 
ahí que una de las técnicas empleadas es el BF, que 
es muy adecuado para la cirugía en la cara anterior del 
muslo y para el manejo del dolor postoperatorio des-
pués de la cirugía de fémur y la rodilla6,7.

El principio de la técnica es abordar el nervio crural 
en el triángulo crural, inmediatamente por debajo del 
ligamento inguinal. El paciente es colocado en decú-
bito supino con la extremidad inferior en una abduc-
ción moderada (10-20º), la rodilla ligeramente 
flexionada y el pie en reposo8.

En general se puede realizar con la extremidad infe-
rior en cualquier posición, siempre que se pueda palpar 
la arteria femoral y localizar el ligamento inguinal. El 
punto de punción se sitúa 1  cm por debajo del liga-
mento inguinal y externamente a la arteria femoral9.

Se inserta la aguja perpendicularmente a la piel o 
con una ligera inclinación proximal hasta que se pro-
ducen las contracciones del cuádriceps. El paso a 
través de la fascia lata se percibe claramente, mientras 
que la expansión de la fascia ilíaca que rodea el nervio 
suele pasar desapercibida. Una vez en este punto se 
inyectan 20-30  ml del anestésico local elegido si se 
realiza una técnica de punción única. Numerosos estu-
dios clínicos prospectivos confirman el uso de la anal-
gesia continua mediante catéter situado en la vaina 
femoral en la cirugía de la rodilla10.

Las contraindicaciones son: alteraciones graves de 
la coagulación, alergia a anestésicos locales, infección 
cercana a la zona de punción, rechazo de la técnica 
por parte del paciente, enfermedades neurológicas o 
musculares, por las posibles repercusiones 
jurídico-legales11.

El bloqueo de canal aductor (BCA) está indicado 
para cirugía de rodilla, como lo son las artroscopias, 
reparación de ligamento cruzado anterior y reemplazo 
total articular, en donde el control adecuado del dolor 
y una pronta rehabilitación son básicos; este bloqueo 
es predominantemente un bloqueo nervioso de tipo 
sensitivo12. Es una opción para el manejo del dolor 
postoperatorio en procedimientos de rodilla, demos-
trando su eficacia analgésica, con una disminución en 
la escala visual analógica (EVA) durante las primeras 
48 horas13. Se coloca al paciente en decúbito supino, 
se realiza previa asepsia y antisepsia y colocación de 
campos estériles, se coloca la rodilla de la pierna en 
donde se realizará el bloqueo en arco y con el trans-
ductor lineal de alta frecuencia se rastrea la cara 
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anterior del muslo del paciente a la altura del punto 
medio entre la ingle y el cóndilo medio, se identifica el 
fémur y movemos el transductor de manera lateral 
hasta encontrar el músculo sartorio, se introduce la 
aguja Stimuplex® de lateral a medial al transductor (en 
plano) y se dirige hacia el nervio sartorio, atravesán-
dolo y llegando así al canal de los aductores, que se 
encuentra infrasartorial, ahí se realiza una aspiración 
cuidadosa y se administran los 10 ml de ropivacaína al 
0.375%, asegurándonos de que el anestésico local 
diseque por debajo de la fascia del músculo sartorio, 
el grupo C, que corresponde al bloqueo del canal de 
los aductores se aplica después de la aplicación del 
bloqueo neuroaxial antes de iniciar la cirugía. Se con-
sidera una posible alternativa para el BF para proveer 
analgesia a la parte anteromedial de la rodilla y con-
servando la fuerza motora del músculo cuádriceps14.

Se ha visto en estudios recientes que el depósito de 
anestésico local guiado por ultrasonidos en el canal 
aductor sería útil para bloquear los nervios que atra-
viesan el canal y solo afectaría la rama motora del 
nervio vasto medial, conservando la función del resto 
de músculos del cuádriceps15.

López González efectuó en 2016 en España un estudio 
para evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo canal aduc-
tor ecoguiado en pacientes programados para cirugía de 
artroplastia de rodilla en régimen ambulatorio en 20 
pacientes con dos grupos de comparación: grupo BCA, a 
los que se les realizó un bloqueo del canal aductor eco-
guiado con 20 ml levobupivacaína 0.5 %, previo a la cirugía; 
y grupo ID, a los que se les realizó una anestesia intradural 
con bupivacaína hiperbárica 0.5%. En cuanto a los efectos 
secundarios no se encontraron diferencias significativas. La 
eficacia analgésica obtenida en ambos grupos fue similar, 
en el 95%. No hubo retenciones de orina ni otras compli-
caciones asociadas a las técnicas. Solo hubo un caso de 
náuseas y vómitos en el grupo ID. Un total de 6 (60%) 
pacientes precisaron tramadol de rescate en su domicilio 
durante las primeras 24 horas, uno pertenecía al grupo 
BCA y los otros 5 (50%) al grupo ID (p < 0.05)16.

Jaeger realizó en 2013 un estudio prospectivo, aleatori-
zado y doble ciego en 11 voluntarios sanos en los que se 
comparaban dos bloqueos periféricos ecoguiados (BCA vs. 
BF) y su repercusión en la fuerza del cuádriceps. Comparado 
con los valores basales, el bloqueo del canal aductor 
reduce la fuerza del cuádriceps un 8 vs. un 49% para 
el BF17.

Henshaw evaluó la analgesia posoperatoria en el blo-
queo canal aductor ecoguiado en 155 pacientes operados 
de artroplastia de rodilla mediante dos grupos: BCA y blo-
queo de compartimentos del psoas (PCB). Observaron que 

las puntuaciones de dolor fueron equivalentes a las 6 horas 
con descanso: BCA 1.0 ± 2 vs. PCB 1.1 ± 2.2, y con 
movimiento: BCA 1.6 ± 2.6  vs. PCB 1.5 ± 2.8. 
Adicionalmente, las puntuaciones de dolor en reposo 
y con movimiento a las 12, 18 y 24 horas fueron 
equivalentes18.

En otro estudio, doble ciego, aleatorizado y controlado, 
se asignó aleatoriamente a los pacientes programados para 
artroplastia total de rodilla a dos grupos: uno utilizando el 
BCA ecoguiado y otro el BF. Fueron analizados 48 pacientes 
para evaluar la fuerza muscular del cuádriceps y el rescate 
analgésico con morfina. La fuerza del cuádriceps como por-
centaje del valor inicial fue significativamente mayor en el 
grupo BCA en comparación con el grupo BF: (mediana 
[rango]) 52% [31-71] vs. 18% [4-48], (intervalo de con-
fianza del 95%: 8-41; p = 0.004). No hubo diferencias 
entre los grupos con respecto al consumo de morfina 
(p = 0.94), dolor en reposo (p = 0.21), dolor durante la 
flexión de la rodilla (p = 0.16) o la fuerza muscular del 
aductor (p = 0.39); tampoco hubo una diferencia en los 
efectos adversos relacionados con la morfina o la 
capacidad de movilización (p > 0.05)19.

Kim evaluó el dolor postoperatorio en artroplastia de 
rodilla, en un grupo con BCA ecoguiado y en otro grupo 
con BF, además consumo de opioides a las 6 a 8, 24 
y 48 h después de la administración de anestesia. Los 
pacientes recibieron un BCA o BF como componente 
de un esquema de analgesia multimodal. Cuarenta y 
seis pacientes recibieron BCA; 47 pacientes recibieron 
BF. A  las 6 a 8  h postanestesia, con respecto a las 
puntuaciones de dolor de la escala de calificación 
numérica (1.0 [0.0-3.5] BCA frente a 0.0 [0.0-1.0] BF; p 
= 0.019), o al consumo de opioides (32.2 [22.4-47.5] 
BCA vs. 26.6 [19.6-49.0]; p = 0.0115). A  las 24 y 48 h 
después de la anestesia no hubo diferencias estadís-
ticas significativas en los resultados de las puntuacio-
nes de dolor o el uso de opioides entre los dos 
grupos20.

Material y métodos

Este protocolo fue aprobado por el comité de ética e 
investigación del Hospital Ángeles Mocel, se realizó y 
firmó consentimiento informado de cada paciente. Es 
un ensayo clínico aleatorizado simple ciego mediante 
sorteo con método de tarjetas en dos grupos: C (canal 
de los aductores) y F (femoral), realizado en el Hospital 
Ángeles Mocel de la Ciudad de México, con duración 
de seis meses, en pacientes sometidos a artroplastia 
de rodilla manejando analgesia mediante BF y BCA, 
ecoguiadas.
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El tamaño de muestra se establece con la fórmula 
para su estimación en estudios con diseño comparativo 
o ensayo clínico. Se hará la formación de dos grupos 
por método de muestreo aleatorizado simple, mediante 
un sorteo donde corresponderá a 15 fichas con letra C 
y 15 con letra F. En ambos grupos aplicando ropiva-
caína 0.375%, mediante BF y BCA ecoguiados, cuya 
efectividad se evaluará mediante la escala EVA al final 
de la cirugía, a las 2, 4, 6, 12 y 24 h; además se eva-
luarán los efectos hemodinámicos mediante monitoreo 
en el transquirúrgico cada media hora hasta el área de 
recuperación, otras variables del estudio serán: edad, 
sexo, clasificación de la ASA (American Society of 
Anesthesiologists), tiempo de cirugía y los efectos 
adversos, así como analgesia de rescate.

resultados

Fueron seleccionados 30 pacientes para su análisis, 
operados de cirugía de rodilla, distribuidos en dos gru-
pos: grupo F (n =15) BF y grupo C (n =15) BCA guiados 
por ultrasonido en ambas técnicas.

Del grupo F la edad media fue 67.9 ± 8.7 años, sexo 
femenino en 10  (67%), artroplastia de rodilla derecha 
en 10 (67%), ASA II en 7 (46.7%). Del grupo C la edad 
media fue 69.2 ± 10.5 años, sexo femenino 11 (73%), 
artroplastia de rodilla derecha con 8 (53.3%), ASA II en 
6 (40.0%) (Tabla 1).

No se observaron efectos adversos y el rescate anal-
gésico entre ambos grupos no presentó diferencias 
significativas, siendo de 5 (33%) para cada uno, reali-
zado con paracetamol principalmente, como se mues-
tra en la figura 1.

El dolor postoperatorio medido con escala EVA se 
observó a las 2 h en escala 2 del grupo F con 6 (40%), 
del grupo C con 2  (13.3%). A  las 12 h en escala 1 el 
grupo F con 4 (26.7%) y el grupo C en 1 (6.7%). A las 
24 h en escala 5 el grupo F con 0% y el C en 1 (6.7%). 
Ninguno fue significativo, como se detalla en la tabla 2.

De los resultados hemodinámicos se muestra la 
media de frecuencia cardiaca en latidos por minuto a 
los 30 en el grupo F de 66.4 ± 11.2, en grupo C con 
74.7 ± 12.9. A los 90 en el grupo F de 71.4 ± 12.6, en 
grupo C con 77.8 ± 18.7. Sin diferencias significativas.

El promedio de presión arterial sistólica medida en 
mmHg fue a los 60 minutos en el grupo F de 122.3 ± 
9.2, en el grupo C de 119.7 ± 9.9. A los 90 minutos en 
el grupo F de 120 ± 9.5 y en el grupo C de 117.6 ± 12.6. 
Sin diferencias significativas.

El promedio de presión arterial diastólica medida en 
mmHg fue a los 30 minutos en grupo F de 64.2 ± 5.4 

y en el grupo C de 64.8 ± 5.2. A los 60 minutos en el 
grupo F de 65.5 ± 5.3 y en el grupo C de 67.1 ± 4.9. 
Sin diferencias significativas.

La frecuencia respiratoria por minuto a los 30 en el 
grupo F fue de 16.2 ± 0.8 y en el grupo C de 16.5 ± 
1.3. A  los 90 en el grupo F de 17 ± 1.0 y en el grupo 
C de 19.8 ± 11.9. Sin diferencias significativas.

La saturación de oxígeno se observó en promedio a 
los 30 minutos en el grupo F del 95.8% ± 2.4 y en el 
grupo C del 94.6% ± 1.9. A  los 60 en el grupo F del 
89.4% ± 23.9 y en grupo C del 95.3% ± 1.7. Sin dife-
rencias significativas.

33%

67%

33%

67%

Con rescate Sin rescate

Grupo F Grupo C

Figura 1. Rescate analgésico de los pacientes sometidos 
a artroscopia de rodilla en el Hospital Ángeles Mocel, por 
grupos de tipos de anestesia (n = 30).

Tabla 1. Características de los pacientes sometidos a 
artroscopia de rodilla en el Hospital Ángeles Mocel, por 
grupos de tipos de anestesia (n = 30)

Características Bloqueo 
femoral  

(n = 15) (%)

Canal de los 
aductores  
(n =15) (%)

Edad 67.9 ± 8.7 69.2 ± 10.5

Tiempo de cirugía en minutos 87.7 ± 22.0 96.3 ± 22.7

Sexo
Masculino
Femenino

5 (33)
10 (67)

4 (27)
11 (73)

Tipo de cirugía
Artroplastia de rodilla derecha
Artroplastia de rodilla izquierda
Artroplastia total de rodilla 
derecha

10 (66.7)
4 (26.7)
1 (6.7)

8 (53.3)
7 (46.7)

0

ASA
I
II
III

5 (33.3)
7 (46.7)
3 (20.0)

4 (26.7)
6 (40.0)
5 (33.3)

ASA: American Society of Anesthesiologists.
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Tabla 2. Dolor postoperatorio, medido con escala visual 
analógica (EVA), de los pacientes sometidos a 
artroscopia de rodilla en el Hospital Ángeles Mocel, por 
grupos de tipos de anestesia (n = 30) 

Escala 
EVA

Bloqueo femoral 
(n = 15) (%)

Canal de los 
aductores (n = 15) (%)

p*

2 horas
0
1
2
3

3 (20.0)
3 (20.0)
6 (40.0)
3 (20.0)

5 (33.3)
5 (33.3)
2 (13.3)
3 (20.0)

< 0.325

4 horas
0
1
2
3
4
5

3 (20.0)
2 (13.3)
5 (33.3)
3 (20.0)
2 (13.3)

0

1 (6.7)
8 (53.3)
2 (13.3)
2 (13.3)
1 (6.7)
1 (6.7)

< 0.624

6 horas
1
2
3
5
6
7
8

5 (33.3)
3 (20.0)
2 (13.3)
2 (13.3)
1 (6.7)
1 (6.7)
1 (6.7)

2 (13.3)
9 (60.0)

0
3 (20.0)

0
1 (6.7)

0

< 0.935

12 horas
1
2
3
4
5
6
7

4 (26.7)
5 (33.3)
2 (13.3)
1 (6.7)
1 (6.7)
1 (6.7)
1 (6.7)

1 (6.7)
9 (60.0)
1 (6.7)
1 (6.7)
1 (6.7)
1 (6.7)
1 (6.7)

< 0.683

24 horas
1
2
3
4
5

2 (13.3)
5 (33.3)
6 (40.0)
2 (13.3)

0

1 (6.7)
7 (46.7)
3 (20.0)
3 (20.0)
1 (6.7)

< 0.775

*p, con U de Mann-Whitney.

discusión

El objetivo de este estudio es comparar ambos blo-
queos guiados por ultrasonido para observar si alguno 
de ellos tiene más eficacia para la analgesia postope-
ratoria en pacientes sometidos a cirugía de rodilla.

Como ya se comentó durante la introducción, existen 
otros autores que han comparado estos mismos blo-
queos periféricos como técnica analgésica para cirugía 
de rodilla, teniendo resultados similares en todos, no se 
puede comprobar que alguno sea mas eficiente que 
otro en el control del dolor posoperatorio, y ambos gru-
pos han requerido equiparable número de rescates 
analgésicos.

Una diferencia destacable en todos los estudios rea-
lizados es la selectividad sensitiva que tiene el BCA en 
comparación con el BF, el cual da bloqueo motor, por 
lo que el primero puede ser considerado una técnica 
de elección en pacientes que deben ser movilizados 
tempranamente.

Según la literatura y el estudio ya realizado, podemos 
asumir que no existen diferencias significativas para 
analgesia en pacientes sometidos a cirugía de rodilla 
con el BF y el canal de los aductores, siendo aún más 
recomendable este último por el mínimo bloqueo motor 
que tiene y capacidad mas temprana que tienen los 
pacientes para deambular. Sin embargo, no existen 
suficientes artículos que comparen la efectividad entre 
ambos abordajes, es necesaria una muestra mas 
amplia para poder realizar una mejor comparativa.
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artíCulo orIgINal

resumen

Introducción: Diversas instituciones mundiales, nacionales y locales, como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP), buscan constantemente obtener cifras efectivas 
sobre los alcances del cáncer en nuestra sociedad actual, los cuales demuestran que el cáncer es la principal causa de 
muerte en todo el mundo. objetivo: Describir los tumores malignos no hematológicos diagnosticados durante el 2017 en el 
Hospital de Especialidades ISSSTEP. Material y métodos: Se realizó la revisión de la base de datos del departamento de 
patología del Hospital ISSSTEP de tumores sólidos no hematológicos en mayores de 18 años; se recabaron datos de edad, 
sexo, sitio de tumor primario y tipo histológico de cada caso y se realizó estadística descriptiva básica. resultados: Durante 
el 2017 se diagnosticaron 326 casos de tumores malignos no hematológicos en nuestra institución; el 59.2% correspondió al 
sexo femenino. Los tumores de piel, mama, próstata, colorrectales y el cáncer de tiroides ocuparon los cinco primeros lugares 
durante este periodo, representado el 59.7% de todos los casos. Conclusión: El número de casos de cáncer se incrementa 
de forma paulatina, asociado a diversos factores. En nuestra población se demostró un mismo comportamiento, manteniendo 
al cáncer de mama y de próstata como los tumores malignos que afectan mayormente a mujeres y hombres.

Palabras clave: Cáncer. Estadística. Mama. Próstata.

abstract

Introduction: Different public health institutions had tried to describe the cancer global impact because it represents the 
more important cause of death worldwide. objective: To describe the prevalence of malignant solid tumors during 2017 in 
the ISSSTEP hospital. Materials and methods: We retrospectively analyzed the Pathology Department database to identify 
malignant solid tumors diagnosed during 2017 in the ISSSTEP hospital. The solid tumors were classified according to the 
patient’s sex and age at diagnosis, and the tumor anatomic site and histologic type. results: In 2017, 326 solid tumors were 
diagnosed, 59.2% in women. Malignant skin tumors, breast cancer, prostate cancer, colorectal cancer and thyroid cancer 
were the five most prevalent tumor types, representing 59.7% of all tumors. Conclusion: Breast cancer and prostate cancer 
are the leading causes of cancer by sex in the ISSSTEP hospital, consistent with the national statistics for Mexico.
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Correspondencia: 
*Ixel Escamilla López  

E-mail: ixel.escamilla@gmail.com

Disponible en internet: 17-12-2021

Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4):181-186

www.revistahospitaljuarez.com

Fecha de recepción: 10-09-2020

Fecha de aceptación: 19-10-2021

DOI: 10.24875/RHJM.20000109

1405-9622/© 2021 Sociedad Médico-Quirúrgica del Hospital Juárez de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

ReviStA DeL 
HOSPitAL JUÁReZ
De MéxiCO

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RHJM.20000109&domain=pdf
mailto:ixel.escamilla%40gmail.com?subject=
https://dx.doi.org/10.24875/RHJM.20000109
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


182

Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4)

Introducción

La incidencia mundial de neoplasias malignas ha expe-
rimentado un incremento significativo en los últimos años. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2015 
las enfermedades malignas de diversos tipos no solo se 
han incrementado, sino que representan la segunda causa 
de muerte en el mundo antes de los 70 años. En ese 
mismo año ocasionó 8.8 millones de defunciones, identifi-
cándose cinco tipos de cáncer responsables del mayor 
número de fallecimientos: cáncer pulmonar (1.69 millones 
de muertes), cáncer hepático (788 mil defunciones), cáncer 
colorrectal (774 mil muertes), cáncer gástrico (754 mil 
defunciones) y cáncer de mama (571 mil muertes)1.

La base de datos del Global Cancer Observatory 
(GLOBOCAN) en su última actualización reporta 18.1 millo-
nes de casos de cáncer a nivel mundial, lo que representa 
4 millones de casos nuevos más que en su actualización 
previa. A su vez esta plataforma hace una predicción esti-
mada de 11.4 millones de casos nuevos para el 20402.

La combinación del incremento poblacional, urbani-
zación, cambios en la dieta y aumento de la expecta-
tiva de vida impulsan el marcado aumento en la 
incidencia de neoplasias malignas en países en vías 
de desarrollo. En nuestro país, el cáncer se ubica como 
la tercera causa de muerte, después de diabetes y de 
las enfermedades hipertensivas3.

En el año 2017 el Instituto de Seguridad Social al 
Servicio de los Trabajadores del Estado de Puebla 
(ISSSTEP) registró una población de 158,419 derecho-
habientes, lo cual representa el 2.6% de la población 
total del Estado de Puebla. En este año también se 
reportaron dentro de la institución 256 defunciones 
hospitalarias, de las cuales 23 fueron secundarias a 
neoplasias malignas, dejando a este padecimiento 
como el responsable del 8.9% de las defunciones4.

objetivos

Presentar información institucional actualizada de los 
tumores malignos sólidos diagnosticados en mayores 
de 18 años en el Hospital ISSSTEP durante el 2017 
con la finalidad de crear una base de datos que 
ayude  a la detección, diagnóstico y tratamiento opor-
tunos de los principales tipos de cáncer.

Material y metodología

Se realizó la revisión de base de datos del departa-
mento de patología del instituto de todos los casos de 

tumores malignos diagnosticados en el 2017, con lo 
que se creó una base de datos en el departamento de 
oncología, clasificando los casos de acuerdo con el 
sitio anatómico del tumor primario, el tipo y subtipo 
histológico del tumor analizado, así como edad y sexo 
del paciente. Se obtuvieron datos pronósticos patoló-
gicos específicos de acuerdo con el tumor 
diagnosticado.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 
años con diagnóstico de tumor maligno sólido. Se 
excluyeron los pacientes menores de 18 años, los 
casos de recurrencia de la enfermedad, así como 
casos de reportes de biopsias de metástasis con diag-
nóstico inicial en años previos.

Se obtuvieron frecuencias relativas de los tumores 
diagnosticados durante el 2017 y su tendencia en el 
año de estudio.

El presente estudio fue aprobado por el comité de 
ética e investigación del instituto. Debido a que el estu-
dio no tuvo involucro directo de los pacientes (sin reve-
lar información personal) y al representar nulo riesgo 
a los participantes, no se requirió consentimiento 
informado.

resultados

Durante el 2017, en el Hospital ISSSTEP se reporta-
ron un total de 326 casos de tumores sólidos malignos 
no hematológicos (Tabla  1), correspondiendo 193 
casos al sexo femenino (59.20%) y 133 al masculino 
(40.80%).

El cáncer de piel resultó ser el tumor maligno más 
frecuente, con 55 casos (16.9%), de los cuales el 
63.63% (n = 35) corresponden al sexo femenino. La 
media de edad al diagnóstico fue de 71.7 años (rango: 
34-87). El tipo histológico más frecuente correspondió 
en el 67.3% de los casos (n = 37) al tipo basocelular, 
en el 18.2% (n = 10) al epidermoide (carcinoma de 
células escamosas) y en el 7.3% a melanoma (n = 4); 
de estos, el principal subtipo histológico correspondió 
al acral lentiginoso (n = 3), seguido del amelánico 
(n = 1). Se reportaron también otros tipos histológicos 
de cáncer de piel: mixto con histología basocelular y 
epidermoide, sebáceo y porocarcinoma.

El cáncer de mama se coloca como el segundo 
tumor maligno más frecuente, con 52 casos (15.9%), 
presentándose la totalidad de los casos en el sexo 
femenino, con media de edad de 56.6 años (rango: 
25-91). En cuanto al tipo histológico, el carcinoma duc-
tal fue el más diagnosticado (n = 48), seguido del lobu-
lillar y el mixto, con dos casos cada uno. El análisis por 
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inmunohistoquímica mostró 27 casos correspondientes 
tumores luminal A (receptor progesterona y estrógeno 
positivos, Her2neu negativo), 7 casos Her2neu 
(Her2neu positivo, receptor progesterona y estrógeno 

negativo), 4 casos a triple negativo (Her2neu, receptor 
progesterona y estrógeno negativos) y 4 casos a triple 
positivo.

El cáncer de próstata se sitúa en tercer lugar, con 42 
casos (12.8%), con media de edad al diagnóstico de 
70.4 años (rango: 55-87). Clasificándolos por grupos 
de edad, se observó mayor prevalencia en los grupos 
de 60-69 y 70-79 años. En cuanto a su histología, el 
adenocarcinoma de tipo acinar fue presentado en 41 
casos; la neoplasia intraepitelial de alto grado fue el 
otro caso reportado.

En cuarto lugar se encontró el cáncer colorrectal, con 
24 casos (7.4%), con media de edad de 61.7 años 
(rango: 33-79); se observó predominio del sexo mas-
culino (n = 15). La histología reportó 22 casos de ade-
nocarcinoma, 1 caso de tumor del estroma 
gastrointestinal (GIST) y 1 tumor neuroendocrino. Se 
diagnosticaron 10 casos a nivel de recto, 4 casos en 
colon ascendente, 3 en porción descendente, 2 en 
rectosigmoides, 2 en porción transversa, 1 en sigmoi-
des y 1 en ángulo hepático.

En quinto lugar se encontró el cáncer de tiroides, con 
22 casos (6.7%), 18 de los casos en el sexo femenino. 
La edad media de presentación fue de 47.3 años 
(rango: 18-84). Todos los casos correspondieron a 
tumores bien diferenciados, 21 a carcinoma papilar y 
1 a carcinoma folicular.

En sexto lugar se encontró el cáncer renal, con 16 
casos (4.9%), el cual tuvo predominio en el sexo mas-
culino con 10 casos. La edad media fue de 58.2 años 
(rango: 38-85). La histopatología mostró 13 casos con 
carcinoma de células claras, 2 casos de carcinoma 
papilar y 1 leiomiosarcoma.

En el séptimo lugar se encontraron el cáncer gástrico 
y el de endometrio, con 15 casos (4.6%) cada uno. En 
cuanto al cáncer gástrico, se encontraron 8 casos del 
sexo femenino; con una edad media de presentación 
de 67.8 años (rango: 24-91). En cuanto a la histopato-
logía, 14 de los casos fueron adenocarcinoma (5 de 
tipo difuso con células en anillo de sello y 4 de tipo 
intestinal, en el resto no se especificó el subtipo) y se 
reportó 1 caso de GIST. De los 15 tumores gástricos, 1 
fue diagnosticado en etapa IV. El cáncer de endometrio 
tuvo media de edad de 56.2 años (rango: 29-77). La 
histopatología fue en su totalidad adenocarcinoma tipo 
endometrioide.

El cáncer cervicouterino se posiciona como el octavo 
tumor más habitual, con 14 casos (4.29%). La edad 
mínima de presentación fue de 29 años, mientras que la 
máxima fue de 98, con una edad media de 48. De los 

Tabla 1. Incidencia de cáncer en el Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al 
Servicio de los Poderes del Estado de Puebla en el 2017

Tumor n (%) Edad media
(rango)

Hombre Mujer

Piel 55 (16.6%) 71.7 (34-87) 20 35

Mama 52 (15.7%) 56.6 (25-91) 0 52

Próstata 42 (12.6%) 7.4 (55-87) 42 0

Colorrectal 24 (7.25%) 61.7 (33-79) 15 9

Tiroides 22 (6.6%) 45.6 (18-84) 4 18

Riñón 16 (5.1%) 58.2 (38-85) 10 6

Cuerpo 
uterino

15 (4.2%) 56.2 (29-77) 0 15

Estómago 15 (4.5%) 67.1 (24-91) 8 7

Cuello 
uterino

14 (4.8) 48 (29-79) 0 14

Ovario 10 (3.0%) 52.3 (21-73) 0 10

Pulmón 10 (4.2%) 56.9 (48-79) 3 7

Urotelial 7 (2.1%) 64.2 (51-81) 6 1

Tejido 
conectivo

6 (1.8%) 53.3 (44-72) 3 3

Cabeza y 
cuello

5 (1.5%) 77.8 (58-92) 3 2

Primario 
desconocido

5 (1.5%) 71 (58-79) 1 4

Misceláneos 5 (1.5%) 67.3 (27-89) 4 1

SNC 4 (1.2%) 59.2 (52-76) 3 1

Ámpula de 
Vater

4 (1.2%) 71 (66-76) 2 2

Vesícula 
biliar

3 (0.9%) 60.3 (49-70) 0 3

Testículo 3 (0.9%) 41.3 (32-53) 3 0

Hígado 3 (0.9%) 69 (60-76) 2 1

Intestino 
delgado

2 (0.6%) 65 (59-71) 2 0

Esófago 2 (0.6%) 73 (72-74) 2 0

Vagina 1 (0.3%) 79 0 1

Vulva 1 (0.3%) 74 0 1

Total 326 60.3 (18-98) 133 193

SNC: sistema nervioso central.
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14 casos, 13 fueron de histología epidermoide (8 de los 
cuales fueron carcinomas in situ) y 1 adenocarcinoma.

El noveno lugar lo compartieron los tumores toráci-
cos y el cáncer de ovario, con 10 casos cada uno 
(3.1%). El cáncer de pulmón fue predominante en el 
sexo femenino, con 7 casos, y la edad media fue de 
66.7 años (rango: 58-79). La histología reportó 6 casos 
de adenocarcinoma, 3 de carcinoma epidermoide y 1 
mesotelioma maligno. Dos casos fueron diagnostica-
dos en etapa IV. El cáncer de ovario tuvo una edad 
media de 52.3 años (rango: 21-73). La histopatología 
mostró 8 tumores epiteliales (4 fueron de subtipo 
seroso, 2 endometrioide, 1 de células claras y en otro 
caso no se especificó el subtipo) y dos tumores no 
epiteliales (1 tumor de células de la granulosa y 1 car-
cinoma intraepitelial).

El décimo lugar lo ocupó el cáncer urotelial, el cual 
contó con 7 casos (2.1%) reportados. El cáncer de 
urotelio fue predominante en el sexo masculino, con-
tando este con 6 casos, presentándose con edad 
media de 64.2 años. Dos casos correspondientes a 
lesiones renales y 1 a uretra masculina, el resto a 
lesiones de vejiga. La histopatología reportó 4 carcino-
mas papilares, los 3 restantes reportados como carci-
nomas uroteliales de alto grado.

El undécimo cáncer más frecuente fue el de tejido 
conectivo (1.8%), con 3 liposarcomas (2 pleomórficos 
y 1 desdiferenciado), 2 sarcomas de Kaposi y 1 peri-
neuroma. Los liposarcomas se presentaron en el sexo 
femenino en 2 casos, ambos sarcomas de Kaposi fue-
ron en el sexo masculino y el perineuroma se presentó 
en el sexo femenino. Se obtuvo una edad media al 
diagnóstico de 51.8 años (rango: 27-76).

El duodécimo fue compartido por los tumores de 
cabeza y cuello, los tumores misceláneos y los tumores 
con primario desconocido, con 5 casos cada uno (1.5%). 
De los tumores de cabeza y cuello, 4 correspondieron 
a carcinomas epidermoides (dos de laringe, uno de 
cavidad oral y uno de pilar amigdalino) y 1 correspondió 
a un leiomiosarcoma infiltrando tejidos blandos de cara. 
La edad media fue de 77.8 años. En cuanto a los tumo-
res misceláneos, 2 correspondieron a carcinomas tími-
cos (uno resecado de mediastino y otro de bronquio), 
1 leiomiosarcoma retroperitoneal, 1 carcinoma epider-
moide verrucoso de pene y 1 melanoma de canal anal. 
En cuanto a los tumores de primario desconocido, 3 
fueron carcinomas pocos diferenciados (uno en ganglio 
linfático, un tumor abdominal y uno de implante perito-
neal), los 2 restantes fueron compatibles con adenocar-
cinoma, ambos de citológicos de líquido pleural.

Los tumores sólidos malignos con frecuencia menor 
del 1.5% fueron los tumores de testículo (2 casos de 
seminoma clásico y 1 tumor no seminomatoso con pre-
dominio de carcinoma embrionario), los tumores de 
hígado (2 carcinomas hepatocelular y 1 tumor neuroen-
docrino metastásico), esófago (2 epidermoides), intestino 
delgado (1 adenocarcinoma y 1 GIST), sistema nervioso 
central (2 glioblastomas multiformes, 1 oligodendroglioma 
y 1 astrocitoma), ámpula de Vater, carcinoma vulvar, car-
cinoma de vagina y tumores de vesícula biliar (Tabla 1).

discusión

La estadística nacional y mundial coinciden en que 
el cáncer representa una de las principales causas de 
morbimortalidad en la población en general, estimando 
que la mitad de la población masculina y un tercio de 
la población femenina tendrán diagnóstico de cáncer 
a lo largo de su vida5.

A nivel nacional según GLOBOCAN el tipo de cáncer 
más frecuente resultó ser el de mama, con 27,283 
casos reportados. Entretanto, en la población de 
ISSSTEP durante en 2017 se observó que el cáncer 
de piel es más habitual, representando el 16.9% de los 
casos, desplazando al cáncer de mama al segundo 
lugar (15.9%); sin embargo, hay que tener en cuenta 
que en este reporte se consideraron todos los tipos de 
cáncer de piel e internacionalmente para fines estadís-
ticos se excluye el cáncer de piel no melanoma, lo cual 
explica estos resultados.

Ahora bien, resulta trascendental mencionar como 
GLOBOCAN ha registrado un acrecentamiento en la 
incidencia femenina de cáncer en general, cuya cifra 
asciende a más de 105,000 casos; mientras que en 
hombres se registra una cifra de 85,000 casos, esto 
tan solo a nivel nacional.

Según el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía, en el 69% del total de las muertes por cán-
cer este fue diagnosticado en estadios avanzados, 
obstaculizando un tratamiento exitoso6. Entre el 30 y 
el 50% de los cánceres se pueden prevenir, y un alto 
porcentaje es curable con un diagnóstico oportuno y 
tratamiento adecuado; por lo que se debe mencionar 
la importancia de la prevención primaria en clínicas de 
primer contacto, con especial atención en los factores 
de riesgo para cada tipo de cáncer.

Al comparar estos resultados con los de años previos 
en nuestra institución (Fig. 1), se observó incremento 
en el número de casos, reportando 275 casos en el 
2016 contra 326 en el 2017 (15.6% más). También se 
evidenció un aumento muy marcado en los tumores de 
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próstata, con 20 casos en el 2016 contra 42 en el 2017; 
colorrectal con 13 casos en el 2016 y 24 en el 2017; 
tiroides con 13 casos en 2016 y 22 en 2017, y dos 
casos de cáncer de pulmón para el 2016 contra 10 
casos para el 2017. Mientras que el cáncer cervicoute-
rino, el de ovario e hígado tuvieron una disminución 
mínima de incidencia comparada con el 2016 (21 con-
tra 14, 11 contra 10 y 4 contra 3, respectivamente).

Según la evidencia, se entiende que el cáncer, bajo 
cualquiera de sus múltiples manifestaciones, es una 
problemática sumamente compleja de abordar, por su 
carácter multifactorial. Diversos tipos de cáncer tuvie-
ron un ritmo de aparición que ha ido en aumento en la 
población del ISSSTEP, siendo el 2016 el año compa-
rador, pudiendo ser explicado por diferentes factores 
que deben analizarse posteriormente, como son la falta 
de prevención en la población estudiada o tal vez el 
incremento en la detección6.

El riesgo de padecer la mayoría de los tipos de cán-
cer se puede reducir, mediante cambios en el estilo de 
vida, evitando consumo de tabaco y alcohol, limitando 
el tiempo de exposición al sol, realizando ejercicio y 
manteniendo una alimentación saludable7. La preven-
ción primaria para el cáncer de piel, mama y próstata 
debe situarse en las prioridades en la atención en el 
primer nivel de atención médica, siendo importante 
dotar al paciente de la información necesaria según los 
tipos de factores de riesgo a los que esté expuesto y 
los estudios de control y prevención según sea el caso 
del tipo de cáncer al que esté propenso para detectar 
la enfermedad en etapas tempranas. En general, mien-
tras más temprano se detecte el cáncer y se comience 

el tratamiento, mejor calidad de vida y mayores serán 
las probabilidades de supervivencia.

Es importante comentar que durante la obtención de 
información se encontraron diferentes obstáculos para la 
realización de la base de datos y análisis de esta, uno de 
ellos fue que la mayoría de los casos no eran referidos al 
servicio adecuado para el tratamiento y/o seguimiento del 
paciente; y por parte de la población también se encon-
traron abandonos al tratamiento y al seguimiento médico.

Conclusión

El número de casos de cáncer se incrementa de forma 
paulatina, asociada a diversos factores. En nuestra pobla-
ción se demostró un mismo comportamiento, manteniendo 
al cáncer de mama y de próstata como los tumores malig-
nos que afectan mayormente a mujeres y hombres.
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artíCulo orIgINal

resumen

Introducción: Las escalas EuroSCORE II (European System for Cardiac Operation Risk Evaluation II), STS (de la Society 
of Thoracic Surgeons) y ArgenSCORE (Argentinean System for Cardiac Operative Risk Evaluation) permiten estimar la mor-
talidad asociada a cirugía cardiovascular, pero su desempeño es distinto entre poblaciones o estudios. objetivo: Comparar 
la capacidad de EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE para predecir mortalidad en pacientes mexicanos sometidos a cirugía 
cardiovascular abierta. Metodología: Se realizó un estudio observacional de cohorte prospectivo en pacientes que fueron 
sometidos a cirugía cardiovascular en el Hospital General Ignacio Zaragoza ingresados a la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) para cuidados postoperatorios. Se registró información clínica y los puntajes EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE al 
ingreso a UCI. Se registró la mortalidad entre los pacientes y se estimó la capacidad de EuroSCORE II, STS y ArgenSCO-
RE para predecir mortalidad mediante curvas ROC y regresión logística binaria. resultados: Se incluyeron 74 pacientes de 
edad media 58.5 ± 12.5 años (41.3% de sexo femenino); el 57.3% fallecieron. La mortalidad estimada por EuroSCORE II, 
STS y ArgenSCORE fue 2.8 ± 5.6%, 3.2 ± 15.8% y 6.3 ± 10.2%, respectivamente. El área bajo la curva (AUC) para EuroS-
CORE II fue 0.530, para STS 0.508, y para ArgenSCORE 0.550. Por análisis multivariante, el único factor independientemen-
te asociado a mortalidad fue el STS con un Exp(B) = 4.1 (IC 95%: 1.13-14.76; p = 0.032). Con un modelo final que incluyó 
el sexo, la prioridad quirúrgica y los tres puntajes se mejoró la estimación de predicción de la mortalidad de forma signifi-
cativa para una AUC final de 0.710. Conclusiones: Todos los modelos evaluados infraestimaron la mortalidad real y se 
desempeñaron pobremente para predecir mortalidad en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular abierta. Se sugiere 
calibrar y validar los modelos predictivos a distintos escenarios clínicos.

Palabras clave: Cirugía cardiovascular. Mortalidad, predicción. EuroSCORE. STS. ArgenSCORE.

abstract

Introduction: The EuroSCORE II, STS and ArgenSCORE scales allow estimating mortality related to cardiovascular surgery, 
but their performance differs between populations or studies. objective: To compare the capacity of the EuroSCORE II, STS 
and ArgenSCORE to predict mortality in Mexican patients undergoing open cardiovascular surgery. Methodology: An ob-
servational prospective cohort study was carried out in patients who underwent cardiovascular surgery at the Hospital “Gral. 
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Introducción

Los grandes avances en cirugía cardiovascular han 
mejorado la expectativa de vida de los pacientes some-
tidos a procedimientos como reemplazos valvulares, 
revascularización coronaria y cierres de comunicacio-
nes entre cavidades cardiacas1,2. Sin embargo, estos 
procedimientos no están exentos de complicaciones, 
incluyendo muerte, que es más frecuente en la primer 
semana postoperatoria3,4.

El desarrollo de modelos clínicos predictivos en uni-
dades de cuidados intensivos (UCI) ha representado 
un avance significativo para los médicos, investigado-
res clínicos, directores de UCI y las áreas de calidad 
hospitalaria5.

En cirugía cardiovascular se han propuesto diversos 
modelos para predecir la mortalidad posterior a cirugía 
cardiovascular, incluyendo los modelos EuroSCORE II 
(European System for Cardiac Operation Risk 
Evaluation II), STS (Society of Thoracic Surgeons) y 
ArgenSCORE (Argentinean System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation)6,7. Si bien estos modelos 
han sido validados externamente, su desempeño no es 
el esperado en tales validaciones y se han reportado 
áreas bajo la curva (AUC) de 0.628-0.8007-9. Por lo 
tanto, es fundamental evaluar si los modelos existentes 
son buenos predictores y se ajustan a la realidad de 
cada hospital, ya que en algunos casos los modelos 
de predicción no han sido tan buenos como se 
espera10,11 y porque se ha demostrado que la calibra-
ción de los modelos de predicción de mortalidad car-
diovascular se ha deteriorado con el tiempo12.

En hospitales mexicanos poco se ha evaluado el 
desempeño de escalas de predicción de mortalidad 
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía car-
diaca13, por lo tanto, el objetivo del presente estudio 
es comparar la capacidad de EuroSCORE II, STS y 

Ignacio Zaragoza” were admitted to the ICU for post-operative care. At ICU admission, clinical information and EuroSCORE, 
STS and ArgenSCORE punctuation were registered. Mortality among patients was recorded and the ability of the EuroSCO-
RE II, STS and ArgenSCORE punctuation to predict mortality was estimated using ROC curves and binary logistic regression. 
results: 74 patients of mean age 74.4 ± 10.5  years (41.3% female and male) were included; 58.1% of the patients died. 
Mortality estimated by EuroSCORE II, STS and ArgenSCORE was 2.8 ± 5.6%, 3.2 ± 15.8% and 6.3 ± 10.2%, respectively. 
The AUC for the EuroSCORE II was 0.530, for the STS 0.508, and for the ArgenSCORE 0.550. By multivariate analysis, the 
only factor independently associated with mortality was STS score with Exp(B) = 4.1 (95%CI 1.13-14.76, p= 0.032). A  final 
model that included gender, surgical priority, the 3 punctuations improved the prediction of mortality (AUC= 0.710). Conclu-
sions: All the models evaluated underestimated actual mortality and performed poorly in predicting mortality in patients 
undergoing open cardiovascular surgery. It is suggested to calibrate and validate the predictive models to different clinical 
scenarios.

Key words: Cardiovascular surgery. Mortality. Prediction. EuroSCORE. STS. ArgenSCORE.

ArgenSCORE para predecir mortalidad en una mues-
tra de pacientes mexicanos sometidos a cirugía 
cardiovascular.

Método

El presente estudio fue sometido a aprobación por 
el Comité de Investigación y Bioética del Hospital 
General Ignacio Zaragoza, del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE); el representante legal o familiar responsable 
de los pacientes firmaron carta de consentimiento 
informado para incluir al paciente en el estudio.

Se realizó un estudio observacional de cohorte, pros-
pectivo, en el que se incluyeron pacientes sometidos 
a cirugía cardiovascular abierta en el Hospital General 
Ignacio Zaragoza que fueron ingresados a la Unidad 
de Cuidados Intensivos en el periodo enero de 
2017 - diciembre de 2018. Se excluyeron pacientes que 
fueron sometidos a cirugía mínimamente invasiva y se 
eliminaron aquellos con información incompleta al final 
del estudio.

Se registró la siguiente información de interés al 
ingreso a la UCI: edad, sexo, peso, índice de masa 
corporal (IMC), comorbilidades, fracción de eyección, 
antecedente de patología cardiovascular, procedi-
miento quirúrgico realizado, complicaciones transope-
ratorias y los puntajes EuroSCORE II, STS y 
ArgenSCORE. Se monitorizó a los pacientes hasta su 
egreso, registrando la mortalidad.

El análisis estadístico se realizó en SPSS v.25 para 
Mac, mediante pruebas descriptivas e inferenciales. El 
análisis descriptivo se realizó con media y desviación 
estándar para variables cuantitativas, y con frecuencias 
y porcentajes para variables cualitativas. Como pruebas 
estadísticas inferenciales se utilizaron: t de Student y 
chi cuadrada. Se calculó el AUC de los puntajes 
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EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE para predecir mor-
talidad. Mediante regresión logística binaria con prueba 
de Hosmer-Lemeshow se identificaron factores inde-
pendientemente asociados a mortalidad y se creó un 
modelo final de predicción. Una p < 0.05 se consideró 
significativa.

resultados

Se incluyeron un total de 74 pacientes que fueron 
sometidos a cirugía cardiovascular de edad promedio 
58.5±12.5 años. El 41.3% de los pacientes eran feme-
ninos y el 58.7% masculinos. El peso e IMC promedio, 
las comorbilidades y el antecedente de enfermedades 
cardiovasculares se presentan en la tabla 1. La frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) pro-
medio fue 51.7±12.4%, mas de 90% tuvieron una 
clasificación NYHA II o III (Tabla 2).

Los procedimientos quirúrgicos realizados a los 
pacientes fueron sustitución valvular mitral (24%), sus-
titución valvular aórtica (36%), revascularización coro-
naria (32%), cierre de comunicación interauricular 
(6.7%) y resección tumoral de aurícula izquierda (1.3%). 

El 71.2% de las cirugías fueron electivas, el 4.1% de 
emergencia y el 24.7% de urgencia.

La mortalidad fue del 57.3% de los pacientes (n = 43), 
siendo la mortalidad del 52.3% entre mujeres y del 61.4% 
en hombres (p = 0.492). No se encontraron diferencias 
significativas en la tasa de mortalidad por tipo de proce-
dimiento quirúrgico realizado (p = 0.891). Tampoco se 
encontraron diferencias significativas en la tasa de mor-
talidad por grupos de edad ni por categorías de IMC.

La mortalidad promedio estimada con las escalas 
EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE fue 2.8 ± 5.6, 3.2 
± 15.8 y 6.3 ± 10.2, respectivamente. No hubo diferen-
cias significativas en los puntajes medios entre los que 
fallecieron y los sobrevivientes (Tabla 2). La capacidad 
de predicción para mortalidad del EuroSCORE II, STS 
y ArgenSCORE fue estimada mediante curvas ROC: 
0.530, 0.508 y 0.550, respectivamente (Fig. 1).

Al realizar regresión logística binaria, el único factor 
significativa e independientemente asociado a mortali-
dad fue STS con un Exp(B) = 4.1 (intervalo de con-
fianza del 95%: 1.13-14.76; p = 0.032) (Tabla  3). Con 
este modelo (que incluyó la prioridad quirúrgica, STS, 
ArgenSCORE y EuroSCORE II) la predicción mejoró, 
con una AUC de 0.710 (Fig. 1).

discusión

En el presente estudio se comparó la capacidad de 
EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE para predecir 

Tabla 1. Características clínicas generales de los 
pacientes

Característica Valores

Edad (años)
Sexo, % (n)

Femenino
Masculino

Peso (kg)
IMC (kg/m2)
Comorbilidades

Hipertensión arterial sistémica
Diabetes mellitus
Enfermedad pulmonar
Enfermedad renal crónica

Antecedente de enfermedades 
cardiovasculares

Enfermedad arterial coronaria
Infarto al miocardio
Alteraciones del ritmo cardiaco
Hipertensión arterial pulmonar
Cirugía cardiaca previa

Características preoperatorias
Creatinina sérica (mg/dl)
Aclaramiento de creatinina (ml/min)
FEVI (%)
Clasificación NYHA, %(n)

I
II
III
IV

58.5  ±  12.5

41.3 (31)
58.7 (44)

74.4  ±  10.5
27.9  ±  2.9

37.3 (28)
41.3 (31)

4.0 (3)
2.7 (2)

33.3 (25)
41.3 (31)
24.0 (18)
22.7 (17)

2.7 (2)

1.4  ±  2.1
79.2  ±  26.5

51.7  ±  12.4
8.3 (6)

47.2 (34)
44.4 (32)

0.0 (0)

IMC: índice de masa corporal; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

Figura 1. Curvas ROC sobre la capacidad del EuroSCORE 
II (European System for Cardiac Operation Risk Evaluation 
II), el índice de la STS (Society of Thoracic Surgeons) y el 
ArgenSCORE (Argentinean System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation), de forma individual y utilizando un modelo 
multivariante a partir de las características incluidas en 
la regresión.



190

Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4)

mortalidad en pacientes sometidos a cirugía cardiovas-
cular, encontrando algunos resultados interesantes que 
se analizan a continuación.

La mortalidad real (57.3%) de los pacientes fue muy 
superior a la estimada con los sistemas EuroSCORE 
II, STS y ArgenSCORE, y a la reportada en la litera-
tura, si bien la mortalidad reportada en estudios inter-
nacionales no supera el 11.5% y en México no supera 
el 10%11,14-16, en este estudio la mortalidad fue muy 
elevada. Si bien se desconoce con precisión la razón 
de esta elevada mortalidad y podría ser motivo de otra 
investigación, en el Hospital sede del estudio durante 
el periodo del estudio se superó una curva de apren-
dizaje quirúrgico y posiblemente hubo otros factores 
intrínsecos del hospital que contribuyeron a la elevada 
mortalidad y a que los modelos EuroSCORE II, STS 
y ArgenSCORE no se desempeñaran bien para la 
predicción de mortalidad poscirugía cardiovascular, 
ya que estos modelos no toman en cuenta factores 
propios del centro hospitalario donde se emplean. 

Ahora bien, dado que la mortalidad es mayor en ciru-
gías de reemplazo valvular que en revasculariza-
ción17,18 y el 80% de los procedimientos fueron 
valvulares, esto pudo contribuir al exceso de mortali-
dad observado.

El desempeño de los modelos EuroSCORE II, STS 
y ArgenSCORE fue pobre y muy cercano a 0.5, lo cual 
si bien no se esperaba19-21 no es raro, dado que en 
algunos estudios realizados para evaluar la capacidad 
de predicción de tales modelos el desempeño también 
ha sido pobre. Holiski et al., por ejemplo, encontraron 
una AUC de 0.86 para EuroSCORE II y de 0.64 para 
STS en pacientes alemanes11. Kofler et al. encontraron 
una AUC de 0.664 y 0.628 de los puntajes STS y 
EuroSCORE II para la predicción de mortalidad10. De 
manera similar, Borde et al. encontraron que tanto el 
EuroSCORE II como el STS predijeron pobremente 
mortalidad (AUC: 0.69 de EusoSCORE y 0.65 de 
STS)22. Otros estudios realizados en Latinoamérica 
también han encontrado baja capacidad predictiva del 
EuroSCORE II y STS6. Esto indica que la baja capaci-
dad de predicción del STS y EuroSCORE II encontrada 
en nuestro estudio es similar a lo encontrado en estos 
estudios previos. En contraste, nuestro estudio no con-
cuerda con los pocos reportes sobre la capacidad de 
predicción del ArgenSCORE en estudios de validación 
externa (AUC: 0.82 y 0.84)7,23. Pero nuestros hallazgos 
sugieren que no se ajusta adecuadamente el modelo 
ArgenSCORE en nuestro contexto.

Lo anterior refuerza el concepto de que estas esca-
las no son necesariamente generalizables ni exactas 
en todos los estudios y que no siempre se replican con 
la misma capacidad predictora en series de pacientes 
que son aparentemente de características similares. 
De hecho, existen limitaciones de los modelos de pre-
dicción que se deben principalmente a aspectos esta-
dísticos intrínsecos y de diseño metodológico, a que 
con frecuencia no toman en cuenta el efecto de la 
intervención, a que la enfermedad en la UCI es un 

Tabla 2. Comparación de la mortalidad estimada con EuroSCORE II (European System for Cardiac Operation Risk 
Evaluation II), STS (Society of Thoracic Surgeons) y ArgenSCORE (Argentinean System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation) entre pacientes muertos y sobrevivientes

Muertos Sobrevivientes Total Valor de p*

EuroSCORE II 2.3 ± 2.9 3.5 ± 7.9 2.8 ± 5.6 0.391

STS 4.9 ± 21.3 1.1 ± 0.8 3.2 ± 15.8 0.340

ArgenSCORE 5.1 ± 7.8 7.8 ± 12.6 6.3 ± 10.2 0.278

*Prueba t de Student.

Tabla 3. Análisis multivariante para identificar factores 
independientemente asociados a mortalidad

Factor ‑B ORa IC 95% Valor de p*

STS 1.405 4.077 1.13-14.76 0.032

Sexo masculino –1.350 0.259 0.063-1.064 0.061

EuroSCORE II –0.126 0.881 0.685-1.135 0.327

ArgenSCORE –0.069 0.934 0.854-1.020 0.129

Prioridad 
quirúrgica 
(emergencia)

0.411 1.508 0.746-3.049 0.253

Constante –0.858 0.424 - -

*Prueba t de Student
B: Coeficiente de regresión B; ORa: Odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de 
confianza del 95%; STS: Society of Thoracic Surgeons; EuroSCORE II (European 
System for Cardiac Operation Risk Evaluation II); ArgenSCORE: Argentinean System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation.
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proceso dinámico y a que en el caso de pacientes 
postoperados los modelos no toman en cuenta factores 
propios de la cirugía y la pericia del cirujano5,12,24. Por 
lo tanto, es importante tomar con precaución las esti-
maciones de mortalidad de los modelos actuales y 
considerar en futuros modelos de predicción ajustes, 
calibraciones y validaciones en escenarios clínicos 
distintos.

En este estudio el único factor asociado significativa-
mente en el análisis multivariante con mortalidad fue el 
modelo STS, lo cual no es raro, dado que algunos 
estudios de validación externa de esta herramienta han 
encontrado que es el modelo con mejor capacidad de 
predicción7-9,25. Finalmente, el análisis multivariante 
además de ayudarnos a identificar qué factor se asoció 
independientemente a mortalidad, permite ver que la 
capacidad de predicción de los modelos puede mejo-
rarse si se consideran como parte de modelos multiva-
riantes que consideren otras características clínicas o 
paraclínicas.

Si bien el presente estudio tiene algunas limitacio-
nes, como es su modesto tamaño de muestra, sí per-
mite evaluar el desempeño pronóstico de los modelos 
EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE en un escenario 
hospitalario real, de alta mortalidad, y resalta de impor-
tancia de calibrar y ajustar los modelos de predicción 
a cada realidad hospitalaria.

Conclusiones

Los modelos EuroSCORE II, STS y ArgenSCORE se 
desempeñaron pobremente para predecir mortalidad 
entre los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular 
abierta. Todos infraestimaron la mortalidad real, posi-
blemente porque no tienen en cuenta los factores 
específicos de cada hospital y/o población. Por lo tanto, 
es necesario calibrar y validar los modelos a distintos 
escenarios clínicos.
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reporte de caso: diverticulitis yeyunal perforada, causa 
infrecuente de abdomen agudo

Case report: perforated jejunal diverticulitis, an infrequent cause 
of acute abdomen
Guadalupe del C. Pérez-Torres*, Guadalupe K. Peña-Portillo, Sandra G. Ayala-Hernández, 
Erwin I. Marín-Pardo y Édgar Grageda-Flores
Departamento Cirugía General, Institución Hospital Universitario de Puebla, BUAP, Puebla, Pue., México

artíCulo ESPECIal

resumen

Introducción: Los divertículos intestinales son infrecuentes, presentándose principalmente en el duodeno. Pocos pacientes 
desarrollan síntomas, siendo la perforación la que confiere mayor mortalidad. El tratamiento quirúrgico de urgencia en sos-
pecha de divertículo yeyunal perforado se realiza en el 8-30% de los casos, que comprende resección intestinal y anasto-
mosis termino-terminal. Caso clínico: Paciente de sexo femenino de 101 años que se presenta al servicio de urgencias, con 
datos de abdomen agudo, se realiza tomografía de abdomen en donde se evidencia líquido libre y neumoperitoneo. Se 
decide realizar laparotomía exploradora, con evidencia de múltiples divertículos yeyunales, uno de ellos perforado, se reali-
za resección y anastomosis de 90 cm de yeyuno. Conclusión: A pesar de ser una patología poco frecuente, en pacientes 
con abdomen agudo el tratamiento de elección sigue siendo quirúrgico.

Palabras clave: Divertículo. Perforación intestinal. Abdomen agudo. Laparotomía.

abstract

Introduction: Intestinal diverticula are infrequent, with most common presentation in duodenum. Only a few patients develop 
symptoms, being perforation the most mortal complication. 8-30% of patients with suspicion of perforated jejunal diverticulum 
receive urgent surgical management, which consists in intestinal resection and termino-terminal anastomosis. 
Case report: 101 years old female patient who shows in emergency room with acute abdomen. Computed tomography is 
made, showing free liquid and pneumoperitoneum. Exploratory laparotomy is performed, with evidence of multiple jejunal 
diverticulum, one of them with perforation. We performed resection and anastomosis of 90  cm of the affected jejunum. 
Conclusion: Despite being an infrequent pathology, in patients with acute abdomen, the most accurate management remains 
surgery.

Key words: Diverticula. Intestinal perforation. Acute abdomen. Laparotomy.
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Introducción

Los divertículos intestinales son una entidad 
infrecuente, con una incidencia reportada en la litera-
tura del 0.1 al 2.6%1-5 y hasta el 4.6%6, correspon-
diendo el 80% al yeyuno proximal, el 15% al íleon (de 
los cuales un 75% en yeyuno proximal, un 20% en 
distal y un 5% en íleon)7,8 y el 5% a ambos9-11. Son 
herniaciones de la pared intestinal y pueden ser ver-
daderos o falsos según la presencia o no de todas las 
capas intestinales, respectivamente. Tienen una pre-
valencia mayor en los hombres y pacientes de la ter-
cera edad. La presentación suele ser asintomática, 
pero en algunos casos pueden presentar síntomas 
gastrointestinales inespecíficos. En un menor porcen-
taje pueden presentar complicaciones como san-
grado, obstrucción y perforación, con una mortalidad 
de hasta el 40%12-14. El diagnóstico prequirúrgico con-
tinúa siendo un reto debido a la dificultad para iden-
tificarlos en los estudios de imagen, o la inaccesibilidad 
a los más sensibles. Por ello, la terapéutica más 
empleada hasta el momento es quirúrgica, aunque 
estudios recientes han demostrado la efectividad del 
manejo conservador. Presentamos el caso de una 
paciente de 101 años que acudió a nuestro servicio 
de urgencias con un cuadro de abdomen agudo, 
resultando en la perforación de un divertículo yeyunal.

Métodos. Caso clínico

Presentación de caso

Mujer de 101 años, con antecedentes personales 
de infarto agudo de miocardio, apendicectomía y cole-
cistectomía abiertas, y plastia de pared. Niega sinto-
matología gastrointestinal previa. Inicia su 
padecimiento actual cuatro días previos a su valora-
ción, con dolor cólico en mesogastrio de intensidad 
moderada, con aumento progresivo hasta ser gene-
ralizado, acompañado de náuseas. Se automedica 
con diclofenaco y ácido acetilsalicílico, no especifica 
posología, sin mejoría de sintomatología, agregán-
dose cefalea y evacuaciones disminuidas en consis-
tencia en tres ocasiones, sin moco ni sangre. A  la 
exploración física refiere dolor generalizado grave, 
escalofríos, astenia y adinamia. Presenta hipotensión 
arterial y taquicardia. El abdomen con distensión 
abdominal, peristalsis disminuida, rigidez muscular, 
doloroso a la palpación, signo de von Blumberg 
presente.

Investigaciones

Los estudios de laboratorio reportan leucopenia 
(3.07 x 109 l), neutrofilia (84%), hiperprocalcitoninemia 
(2.29  ng/ml), acidosis metabólica (pH: 7.31, presión 
parcial de dióxido de carbono: 27.9  mmHg, bicarbo-
nato: 15.8 mmHg) e hiperlactatemia (5.90 mmol/l); resto 
dentro de parámetros normales.

Se realiza tomografía simple de abdomen donde se 
reporta neumobilia, neumoperitoneo, zona de transi-
ción asociada a «signo de remolino» en topografía de 
yeyuno, en asa cerrada (Figs. 1-2); datos compatibles 
con obstrucción de intestino 6 delgado de alto grado, 
con líquido libre en corredera parietocólica derecha 

Figura 1. Tomografía simple de abdomen, donde se observa 
líquido libre en corredera parietocólica y neumoperitoneo.

Figura 2. Tomografía simple de abdomen, corte axial, que 
reporta signo de «remolino», dato clínico de oclusión 
intestinal alta o de malrotación intestinal.



195

G.C. Pérez-Torres, et al.: Diverticulitis yeyunal perforada

(Fig. 1). Se integra el diagnóstico de abdomen agudo 
secundario a perforación de víscera hueca.

resultados

Se realiza laparotomía exploradora, donde se 
identifican 1,000 ml de líquido intestinal libre en cavi-
dad, asas intestinales con placas de fibrina, perfora-
ción de 1 cm en divertículo yeyunal de aproximadamente 
6 x 4 cm, a 50 cm del ángulo de Treitz, con múltiples 
divertículos en aproximadamente 80  cm de yeyuno 
posterior a la perforación, se realiza inicialmente cierre 
primario y posteriormente resección intestinal de apro-
ximadamente 90 cm, con yeyuno-yeyuno anastomosis 
término-terminal en dos planos.

Egresa del quirófano a terapia intermedia, donde se 
brinda manejo y egresa al servicio de cirugía general 
a los dos días por mejoría, iniciando nutrición parente-
ral. A  los tres días inicia la vía oral con dieta líquida y 
progresa al día siguiente a dieta en papilla, tolerándola 
adecuadamente, por lo que se suspende la nutrición 
parenteral. Es egresada a los siete días de la cirugía y 
valorada en consulta externa 12 días después, presentando 

adecuada evolución. Se recaba reporte histopatológico 
con segmento de intestino de 40  cm de longitud y 
3.2 cm de circunferencia, con adherencias de material 
fibrinoso en mesenterio, con saculaciones, una de ellas 
con material de sutura que se localiza a 7 cm de uno 
de los límites quirúrgicos (Fig.  3), presentando pared 
delgada con congestión, con enfermedad diverticular 
perforada que condicionó peritonitis aguda (Figs. 4-7).

discusión

Un divertículo intestinal es una protrusión sacular que 
suele ser adquirida de la pared intestinal en los sitios de 
mayor debilidad (donde penetran los vasos sanguíneos), 
que involucra únicamente las capas mucosa y submu-
cosa, siendo un pseudodivertículo6,8,11-13. En el intestino 
delgado se observan con mayor frecuencia en el duo-
deno (80%), presentándose hasta en el 10-20% de las 
personas15, seguido del yeyuno e íleon (20%)16, pre-
sente en el 1% de la población17, donde suelen ser múl-
tiples, con localización yeyunal y cercanos al ángulo de 
Treitz18. Esta formación en los sitios de debilidad explica 
su localización en el borde mesentérico18-20, mientras 

Figura  3. Pieza de patología, 40 cm de yeyuno, con 
Divertículo yeyunal perforado, con material de sutura.

Figura 4. Se observa la mucosa invaginada entre la pared, 
formando el divertículo.
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que los de localización ileal suelen ser únicos y de 
menor tamaño21,22. Esto se explica por el mayor diáme-
tro de los vasos sanguíneos en el yeyuno proximal23,24. 
Suelen estar acompañados de divertículos en otros 
sitios hasta en un 90%21,22, como en colon (30-75%), 
duodeno (15-42%), vejiga (12%) y esófago (2%)20,21,25, 
por ello se deben buscar de forma intencional al obser-
varlos en el transoperatorio. Predominan en el sexo 
masculino (1.5:1) y se observan con mayor frecuencia 
entre la sexta y séptima décadas de la vida3,6,8-11,13,14.

Un 10-40% puede llegar a presentar 
complicaciones1,2,8,14, siendo la diverticulitis la más fre-
cuente (2-6%)6, seguida de hemorragia (5-33%) y obs-
trucción intestinal (2.3-4.6%)2,3. Puede haber perforación 

en un 2-7%2,10. Otras complicaciones descritas son vól-
vulos 9,15, obstrucción, abscesos hepáticos, neumope-
ritoneo espontáneo, esteatorrea o anemia 
megaloblástica14. Pueden encontrarse abscesos en la 
raíz del mesenterio, secundarios a la perforación de los 
divertículos ubicados en esta zona14. La presentación 
clínica de la perforación puede ser con peritonitis loca-
lizada o generalizada21. Las causas de perforación se 
han asociado con reacción inflamatoria necrotizante 
(82%), impactación de un cuerpo extraño (6%) y trauma 
cerrado de abdomen (12%)1,6,7,14. La mortalidad de la 
perforación asciende hasta el 40%1-3. Algunos factores 
de mal pronóstico son edad avanzada, presencia de 
comorbilidades, peritonitis, retraso en el diagnóstico y 
el manejo terapéutico2. La presentación clínica suele 
cursar con dolor abdominal localizado (39% en flanco 
izquierdo), rigidez abdominal, fiebre, leucocitosis y ele-
vación de la proteína C reactiva2. La obstrucción intes-
tinal es la complicación menos frecuente (2.3-4.6%) y 
se relaciona con otros mecanismos, como compresión 
extrínseca por un pseudotumor secundario a diverticu-
litis; un vólvulo debido a adherencias posteriores a cua-
dros repetitivos de diverticulitis pauci-sintomática; y 

Figura  5. Se observa divertículo yeyunal, sin pared 
muscular, únicamente mucosa.

Figura 6. Se observa la pared muscular, subserosa, serosa: 
cubierta de neutrófilos y fibrina, que indica proceso 
inflamatorio causando peritonitis.

Figura  7. Se observa, parte del divertículo yeyunal con 
disminución de su pared muscular, causado por peritonitis.
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estenosis fibrosa del intestino después de uno o más 
cuadros de diverticulitis6. Un reporte describe la aso-
ciación a un fecalito gigante20. El tratamiento conserva-
dor no ha demostrado utilidad, por lo que el manejo es 
quirúrgico con resección intestinal y de la adherencia 
involucrada, en caso de estenosis, necrosis o perfora-
ción6. La hemorragia diverticular (2-8.1%) puede oca-
sionarse por la propia diverticulitis o por una úlcera 
diverticular, enterolito o ingesta de antiinflamatorios no 
esteroideos6,21,22. El tratamiento suele ser quirúrgico, 
pero existen reportes que describen el manejo conser-
vador con resultados exitosos22,23. Se han descrito otras 
complicaciones menos frecuentes, como resección 
hepática secundaria a la adherencia del divertículo al 
borde hepático y presencia de tejido pancreático ectó-
pico en su interior24,25.

El tratamiento quirúrgico de urgencia se realiza en el 
8-30% de los pacientes con diverticulosis yeyunal com-
plicada6. Está indicado en caso de falla o imposibilidad 
de un drenaje percutáneo, y en peritonitis generali-
zada6. Comprende resección intestinal del segmento 
afectado y anastomosis primaria término-terminal, y 
drenajes percutáneos radioguiados en caso de colec-
ciones localizadas1,2,5-8,10,12-14,17,19,26,27. Esta resección 
también es obligatoria en pacientes con un divertículo 
de gran tamaño y asas intestinales dilatadas e hiper-
tróficas, debido al riesgo de complicaciones6. Se puede 
valorar también realización de estoma en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica o de alto riesgo6. En 
caso de diverticulosis extensa se debe limitar la resec-
ción al segmento con el divertículo perforado, para 
evitar un síndrome de intestino corto6,15,18. Las técnicas 
de invaginación o escisión local están contraindicadas 
debido a la tasa elevada de morbimortalidad con estos 
métodos1,4,6-8. El abordaje continúa siendo mediante 
laparotomía exploradora. Existen casos que reportan 
la utilidad del abordaje laparoscópico, sin embargo, su 
uso no está establecido debido a la falta de experien-
cia por la infrecuencia de esta patología28. La tasa de 
mortalidad del tratamiento quirúrgico es del 0-5%. 
Algunos factores de mal pronóstico son edad avan-
zada, comorbilidades asociadas, peritonitis, retraso en 
el diagnóstico (40%) y el tiempo entre la perforación y 
la cirugía6.

Conclusión

Los divertículos intestinales son poco frecuentes, 
cursando de forma asintomática en la mayoría de los 
casos, sin embargo, aquellos pacientes que desarro-
llan sintomatología pueden cursar con clínica poco 

específica. Aquellos con sospecha de complicaciones 
deben ser evaluados de forma integral. En el caso clí-
nico que se describe la paciente ingresa a urgencias 
hemodinámicamente estable, con datos de respuesta 
inflamatoria sistémica y abdomen agudo, cumpliendo 
con el grupo etario más frecuente de presentación. 
Durante la anamnesis la paciente niega sintomatología 
gastrointestinal previa, iniciando con perforación del 
divertículo intestinal. El tratamiento quirúrgico fue el 
abordaje de elección, asociado a resección intestinal 
y no solo diverticulectomía, ya que se ha evidenciado 
peor pronóstico, presentando evolución clínica favora-
ble a pesar de la edad.
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 Importancia del diagnóstico temprano de displasia del 
desarrollo de la cadera para un manejo conservador exitoso

Importance of early diagnosis of developmental dysplasia of the 
hip for successful orthopaedic management
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artíCulo dE rEVISIóN

resumen

Introducción: El tratamiento conservador de la displasia del desarrollo de la cadera (DDC) será más efectivo en pacientes 
diagnosticados a menor edad y hasta antes de los 4 a 6 meses. Utilizaremos las ortesis para lograr una posición de flexión y 
abducción, para lograr el objetivo fundamental del tratamiento temprano, el cual es lograr y mantener una reducción estable, 
concéntrica y sin displasia. Métodos: Se buscó en las diferentes bases de datos artículos relacionados con el diagnóstico tem-
prano y el tratamiento conservador de la DDC típica en pacientes menores de 7 meses de edad, publicados entre el 2010 y el 
2020. resultados: Se revisaron un total de 17 artículos, los cuales evaluaban el uso del tratamiento conservador con diferentes 
dispositivos (principalmente el arnés de Pavlik), con un total de 5,344 pacientes, de los cuales 4,406 (82.4%) lograron el éxito. Se 
encontró una estrecha relación entre la edad temprana en el diagnóstico de la DDC y el éxito del tratamiento conservador. 
Conclusión: Se puede esperar éxito en el tratamiento conservador en más del 80% de los casos de menores de 6 meses ma-
nejados con tratamiento conservador, pero dependerá de la gravedad de la displasia y la evolución de cada paciente.

Palabras clave: Displasia de cadera (DDC). Diagnóstico temprano DDC. Tratamiento conservador DDC.

abstract

Introduction: Conservative treatment will be more effective in patients detected at a younger age and before of 6 months, 
we will use the orthoses to achieve a flexion and abduction position, to achieve the fundamental objective of early treatment 
which is to achieve and maintain a stable, concentric reduction without dysplasia. Methods: We conducted a literature search 
in databases, looking for articles related to the early diagnosis and conservative treatment of common dysplasia of the hip 
in patients less than 7  months of age, published between 2010 and 2020 that are orthopedic o radiological oriented 
results: 17 articles were reviewed which analyzed the use of conservative treatment with different devices (mainly the 
Pavlik harness) with a total of 5344 patients of which 4406 (82.4%) achieved success. A close relationship was found between 
early age at the diagnosis of DDH and the success of conservative treatment. Conclusion: Success in conservative treatment 
can be expected in more than 80% of cases less than 6 months managed with conservative treatment, but it will depend on 
the severity of the dysplasia and the evolution of each patient.

Key words: Displasia of the hip (DDH). Early treatment. Conservative treatment.

Correspondencia: 
*Daniel Y. Quintana-Meraz  

E-mail: dquintanam83@gmail.com

Disponible en internet: 17-12-2021

Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4):199-208

www.revistahospitaljuarez.com

Fecha de recepción: 26-08-2020

Fecha de aceptación: 24-11-2020

DOI: 10.24875/RHJM.20000100

1405-9622/© 2021 Sociedad Médico-Quirúrgica del Hospital Juárez de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

ReviStA DeL 
HOSPitAL JUÁReZ
De MéxiCO

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RHJM.20000100&domain=pdf
mailto:dquintanam83%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RHJM.20000100
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


200

Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4)

Introducción

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) típica es 
una patología que integra alteraciones de la anatomía nor-
mal de la coxofemoral de los pacientes, la cual incluye un 
acetábulo con borde anormal o displásico y la cabeza 
femoral con mala posición, lo cual va a provocar desde 
una subluxación hasta la luxación de la cadera, condicio-
nando el correcto desarrollo de la cadera durante los perio-
dos embriológicos, fetal o infantil. Cuando se acompaña 
de otras malformaciones congénitas, será denominada 
DDC teratológica, la cual tiene una evolución y tratamiento 
diferente a la DDC típica1. Se define como luxación al des-
plazamiento de la articulación sin contacto entre las super-
ficies articulares. Subluxación se define como el 
desplazamiento de una articulación con algún grado de 
contacto entre las superficies articulares. Displasia se 
refiere al desarrollo deficiente del acetábulo.

Epidemiologia

En México la incidencia es de 2 a 6 por cada mil naci-
dos vivos y es la primera causa de hospitalización en 
los departamentos de ortopedia pediátrica a escala 
nacional2. Del 12 al 33% de los casos de DCC tienen 
antecedentes familiares positivos. El riesgo de DCC de 
los niños que tienen un hermano afectado es del 6%. 
Si el afectado es uno de los padres, el riesgo es del 12% 
y si los afectados son un hermano y uno de los padres, 
el riesgo alcanza al 36%. La afectación es unilateral en 
el 80% de los casos, afectándose en un 60% el lado 
izquierdo y un 20% el derecho, y el 20% es bilateral. Las 
mujeres tienen mayor incidencia, en una proporción de 
6 a 1. Se cree que esto tiene relación con los efectos 
de los estrógenos adicionales producidos por el feto 
femenino, lo cual aumenta la laxitud ligamentosa3.

Etiología

Se trata de un proceso multifactorial, en el cual inter-
vienen factores genéticos y ambientales, aunque en 
realidad los diferentes factores interactúan entre sí3. Los 
factores predisponentes que han sido identificados son: 
la laxitud ligamentaria, el parto de nalgas, el sexo feme-
nino, el antecedente familiar positivo, la primogenitura y 
el oligohidramnios, mala posición posnatal y displasia 
acetabular primaria. La posición intrauterina, el sexo, la 
raza y la historia familiar positiva son los factores de 
riesgo más importantes.

Historia natural de la enfermedad

La mayoría de las caderas anormales en el límite 
durante el periodo neonatal probablemente presentan 
inmadurez fisiológica. Del 60 al 80% de los pacientes 
son identificados con exploración física anormal y más 
del 90% con ultrasonido (USG) se normalizarán espon-
táneamente durante el seguimiento. La presentación 
tardía es un factor pronostico negativo mayor; con 
estos pacientes es más probable que se necesite de 
un tratamiento más complejo e intervención quirúrgica 
y con posibles complicaciones a largo plazo4.

Prevención, tamizaje

La detección temprana y oportuna de la DDC ya es 
una obligación para todos los médicos que atienden 
niños, pues se ha elevado a la categoría de ley, apa-
reciendo en el Diario Oficial de la Federación del 16 se 
diciembre de 2016 y desde ese día es mandato vigente 
en nuestro país. El artículo 61, fracción V, de la ley 
general de salud del Distrito Federal declara que: «El 
diagnóstico oportuno y atención temprana de la displa-
sia en el desarrollo de la cadera a través del examen 
clínico en la primera semana del nacimiento, en el 
primer mes de edad y a los dos, cuatro, seis, nueve y 
doce meses de edad; así como la toma de ultrasonido 
de cadera o radiografía anteroposterior de pelvis entre 
el primer y cuarto mes de vida»5.

diagnóstico clínico

La DDC en el neonato se diagnostica al evaluar los 
signos de Barlow y Ortolani. En el signo de Barlow, el 
examinador intenta subluxar o luxar la cabeza femoral del 
acetábulo. En un test positivo, la cadera se sentirá des-
plazada hacia afuera del acetábulo; cuando el examina-
dor relaja la presión proximal, se percibe como la cadera 
se desliza de regreso hacia el acetábulo. El signo de 
Ortolani es inverso a la maniobra de Barlow: el examina-
dor intenta reducir una cadera luxada. Cuando el test es 
positivo, la cabeza femoral se deslizará dentro de socket 
con un chasquido delicado, el cual es palpable, pero no 
audible. Cuando el paciente está entre el 2.º y el 3.er mes 
de nacimiento se pueden apreciar otros signos de DDC, 
como acortamiento de una extremidad, signo de Galeazzi 
o signo de pistón. Es importante recalcar que la progre-
sión de la inestabilidad a luxación en el recién nacido es 
un proceso gradual. En algunos niños, una luxación irre-
ducible se desarrolla en algunas semanas, mientras que 
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en otros, la cadera luxada permanece reducible hasta 
que tienen 5 o 6 meses de edad6.

diagnóstico imagenológico

La ecografía (Fig.  1) de cadera es de elección para 
valorar caderas cartilaginosas, es decir, antes de los 4 
meses de edad, momento en que puede apreciarse el 
centro de osificación de la cabeza femoral en las radio-
grafías simples, aunque su disponibilidad es limitada en 
algunos escalones sanitarios. Es la mejor alternativa 
para el diagnóstico temprano y seguimiento de los 
pacientes con displasia acetabular y luxación de cadera, 
con una sensibilidad del 88.8%, especificidad del 96.7%, 
valor predictivo positivo del 61.6% y valor predictivo 
negativo del 99.4%. El USG es un método utilizado 
desde hace muchos años, principalmente en Europa, 
pero que en México ha carecido de una difusión 
correcta7. El método de Graf en el USG de cadera infan-
til es el más ampliamente usado. El sonógrafo refleja la 
posición de la articulación de la cadera relajada en el 
plano frontal y las referencias anatómicas son bien iden-
tificadas. Previamente a iniciar la clasificación de la 
cadera es esencial identificar ocho referencias anatómi-
cas; unión condroósea, cabeza femoral, pliegue sinovial, 
capsula articular, labrum acetabular, cartílago hialino 
acetabular, techo acetabular y el borde óseo acetabular. 
De acuerdo con la clasificación de Graf, el ángulo alfa 
y el ángulo beta son los indicadores cuantitativos del 
techo acetabular óseo y cartilaginoso8. En el diagnóstico 
radiográfico (Fig.  2) de la displasia acetabular existen 
tres hallazgos importantes que deben hacerse en las 
radiografías (tríada de Putti): desalojamiento lateral y 
proximal de la cabeza femoral, hipoplasia del núcleo de 
osificación de la cabeza femoral, hipoplasia y cobertura 
del techo acetabular. En la luxación congénita de la 

cadera el núcleo de osificación de la cabeza femoral es 
más pequeño que en el lado sano, no existe medición 
específica para evaluar la hipoplasia9. El ángulo de 
cobertura acetabular (CE) de Hilgenreiner está formado 
por la intersección de una línea recta que une a los dos 
cartílagos trirradiados (Y-Y) con una línea recta que va 
desde este punto hasta el borde externo del techo del 
acetábulo. Al nacer mide 27° y disminuye durante los 
primeros 6 meses de vida, cuando debe de ser menor 
a 25º. Según Fernández10, con su método del centraje 
concéntrico de la cadera, es posible establecer el diag-
nóstico de displasia del desarrollo de las caderas carti-
laginosas, y evitar de esta manera la espera de aparición 
de este centro de osificación a los 3 a 4 meses de edad; 
este método es de sencilla aplicación y de menor costo 
humano y de infraestructura que el USG, y no es inva-
sivo, a diferencia de la arteriografía11.

tratamiento conservador

Considerando el tratamiento conservador en pacien-
tes diagnosticados tempranamente, los objetivos serán 
lograr y mantener una reducción estable y concéntrica. 
En el tratamiento efectivo dentro de los primeros 6 
meses, arriba del 80% de las caderas inestables se 
estabilizarán a los 2 meses de edad. Según Larson, et al. 
no hay diferencia significativa entre iniciar tratamiento 
a la semana 1 comparado con la semana 412. 
Considerando que el 50% de las caderas luxables o 
displásicas al momento del nacimiento se recuperaran 
espontáneamente, esperar puede permitir que las 
caderas se estabilicen y evitar tratamiento y, por lo 
tanto, las complicaciones aunadas a este, como la 
necrosis avascular de la cabeza femoral (NAV) 

Figura 1. Ultrasonido de cadera en paciente de 3 meses 
con cadera tipo IB de Graf (inmadurez). Figura 2. Radiografía simple en posición de Lowenstein de 

un paciente de 4 meses de edad con caderas normales. 
IA: Índice acetabular.
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secundaria a una abducción aumentada, aunque no 
frecuente, o la parálisis del nervio crural secundario a 
flexión excesiva, aunque tampoco es frecuente. Sin 
embargo, los pacientes recién nacidos tienen un poten-
cial muy alto de remodelación, con el cual solamente 
manteniendo una posición de flexión y abducción o en 
la posición de Salter (flexión a 100º, rotación interna a 
12º y abducción a 60º) se favorecerá la reducción y, 
por lo tanto, un desarrollo adecuado de la articulación. 
Lo más antes posible que se pueda iniciar el trata-
miento, más fácil y menor tiempo se necesitará para 
lograr el éxito en el tratamiento. Dentro de las opciones 
del manejo conservador tenemos: el uso de pañales 
(tres pañales), el cual nos permitirá el mantenimiento 
de la posición de abducción y flexión de las caderas, 
este es recomendado en neonatos durante un mes; la 
almohada de Frejka, que es uno de los dispositivos 
más usados por su sencilla aplicación, buena toleran-
cia por parte del niño y bajo costo, con excelente efi-
cacia para el tratamiento del DDC, especialmente para 
formas menos graves de esta13; y el arnés de Pavlik, 
el cual es un aparato que nos mantiene las caderas en 
flexión y abducción dinámicas, con el que se obtienen 
excelentes resultados durante los primeros meses de 
vida y bajo estricto control. Si a las tres semanas no 
se observa reducción de la o las caderas afectadas 
evidenciada por radiografía o USG, se deberá retirar y 
planear un procedimiento más invasivo3, o en su 
defecto intentar el uso de la férula de abducción de 
Ilfeld o férula de von Rosen como tratamiento de 
segunda línea, la cual es una opción para evitar la 
reducción cerrada y colocación de espica14.

Justificación

Planteamiento del problema

¿Cómo se asocia la edad diagnóstica de la DDC de 
cadera con un tratamiento conservador exitoso?

objetivo general

Conocer la asociación del diagnóstico temprano de 
displasia congénita de cadera con éxito en el trata-
miento conservador.

Objetivos específicos

-	Determinar la edad promedio diagnóstica de DDC 
congénita en la que es posible concretar un trata-
miento conservador exitoso.

-	Caracterizar las variables que influyen de manera 
directa con un tratamiento conservador exitoso.

Materiales y métodos

Búsqueda bibliográfica

Se realizó una búsqueda extendida de la literatura 
de acuerdo con las siguientes bases de datos: PubMed, 
Science Direct, Ovid, Spinger Link, Cochrane y Google 
académico. La bibliografía para la realización de esta 
revisión sistemática se marcará con un asterisco (*) 
para diferenciarla de otros artículos relevantes.

Criterios de selección

Para efectos del presente se revisaron 38 artículos 
publicados entre el año 2010 y 2020, los cuales centran 
sus trabajos de investigación y resultados en el tema 
de análisis.

Para ello se realizó lectura de 100 artículos, descar-
tando aquellos que no cumplieron con los criterios de 
inclusión para esta revisión.
Criterios de inclusión:
-	Artículos publicados entre 2010 y 2020.
-	Artículos referentes a DDC.
-	Artículos que hacen referencia a DDC en niños me-

nores de 24 meses.
-	Artículos de orientación ortopédica o radiográfica.
Criterios de exclusión:
-	Artículos de orientación pediátrica.
-	Artículos de pacientes mayores a 2 años.
-	Artículos en pacientes con enfermedades neurológi-

cas congénitas o síndromes dismórficos.
Una vez seleccionados los datos se concentraron de 

acuerdo con la similitud en el método de estudio y 
población de estudio, para su posterior comparación 
basada en el objetivo de este trabajo (Fig. 3).

resultados

De los 38 artículos seleccionados y analizados, se 
revisaron y se incluyeron un total de 17 artículos, los 
cuales analizaban el uso del tratamiento conservador 
con diferentes dispositivos (el arnés de Pavlik princi-
palmente, el cojín de Fredjka y la férula de Tübingen). 
Se comparó y analizo su relación con el éxito del tra-
tamiento dependiendo de variables como la edad, la 
relación de la maniobra de Ortolani positiva con la 
gravedad de la enfermedad, y el grado de displasia 
por radiografía o USG. Durante la revisión de 
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resultados de los artículos consultados, se encontró 
que hay una estrecha relación entre la edad temprana 
en el diagnóstico de la DDC y el éxito en el tratamiento 
conservador inmediato; de un total de 222 recién naci-
dos, mencionados en la bibliografía consultada, mis-
mos que se ubican entre el primer día de nacidos a 
los 28 días, el porcentaje de éxito en la implementa-
ción de un tratamiento conservador fue del 86.9%, 
mientras que solo el 13% mostraron diversas fallas o 
complicaciones, lo que los ubica como tratamientos no 
exitosos.

Así mismo, se valoró a 5,122 lactantes menores, con 
un porcentaje de éxito del 82.2% en tratamientos con-
servadores gracias al diagnóstico temprano.

En la evaluación de resultados pudimos observar la 
combinación de variables o variables únicas que con-
tribuyen al éxito de un tratamiento conservador, mis-
mas que se mencionan a continuación.

Diagnóstico temprano vs. éxito en manejo 
conservador de DDC

Bin, et al. reportan que en una población de 30 
recién nacidos menores de 15 días, en donde 12 de 
ellos presentaban DDC bilateral y 18 unilateral, con 
sospecha clínica por inestabilidad (cadera reducible 
o cadera luxable fácilmente con presencia de clic a 
cualquiera de las dos maniobras), diagnosticadas por 
USG, el 96.6% (29 pacientes) obtuvieron un exitoso 
tratamiento conservador usando arnés de Pavlik, 
mientras que el 3.3% (1 paciente) no tuvo el éxito 
esperado en el tratamiento. El tratamiento medio en 

esta población fue de 34 días y el único objetivo fue 
tratar la inestabilidad. La cadera fue reducida y lle-
vada a una posición correcta lo suficiente como para 
permitir que la firmeza de la cápsula y los ligamentos 
estabilizasen la cadera. Bajo esas condiciones la 
corrección de la displasia no se relacionó con la dura-
ción del tratamiento. Sin embargo, la edad de diag-
nóstico influyó en el inicio del tratamiento 
conservador15.

Por otro lado, Vadillo, et al. estudiaron a una pobla-
ción de 39 recién nacidos quienes presentaban test de 
Ortolani positivo y diagnosticados por USG, con edad 
promedio de inicio de tratamiento de 16.7 días con el 
uso del arnés. Dentro de este grupo, el 79.4% (31 
pacientes), con tiempo medio hasta el éxito o falla del 
tratamiento de 18 días aproximadamente, mostraron 
franca mejoría, por lo que se concluyó que su trata-
miento conservador fue exitoso, mientras que el 20.5% 
(8 pacientes) restante presentó fallas en su evolución, 
mismas que los descartaron para pertenecer al grupo 
de éxito16.

En el estudio de Zajonz, et al., en el que se trató a 
los pacientes con arnés de Pavlik como tratamiento 
conservador, se pudo estudiar a tres grupos de recién 
nacidos, que fueron diagnosticados tempranamente, 
de un total de 62 pacientes, en quienes el tiempo 
medio de tratamiento fue de 152 días, se encontraron 
79 caderas patológicas, por lo que algunos casos 
corresponden a pacientes con displasia bilateral, el 
94% de los tratamientos conservadores con Pavlik fue-
ron exitosos, siendo factor predictivo para el éxito la 
edad de diagnóstico17.

Diagnóstico temprano y grados de Tönnis 
vs. éxito en manejo conservador de DDC

Virgine, et al. valoran el tratamiento conservador con 
arnés de Pavlik en pacientes diagnosticados tarde, entre 
los 6 y los 24 meses, entre 1984 y 2004. Se incluyeron 
24 pacientes (26 caderas) entre 6 y 24 meses que pre-
sentaron caderas luxadas (diagnosticadas por USG 
como Graf III o IV o con luxación por radiografía) y tra-
tadas primariamente con arnés de Pavlik, la media de 
la edad al diagnóstico fue de 9 meses (6 a 23 meses), 
el seguimiento promedio fue de 6 años 6 meses (2 a 12 
años). Diecisiete de las 26 caderas fueron diagnostica-
das primariamente por USG. Diez tenían Graf III y siete 
fueron clasificadas con Graf IV. El rango de éxito fue del 
60% para las tipo III y del 0% para las tipo IV (p = 0.035). 
Los otros nueve pacientes solamente tenían radiografía 
de pelvis, tres fueron clasificadas como Tönnis II, una 

Estudios incluidos en la síntesis
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Figura 3. Mapa mental de selección de artículos.
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como Tönnis III y cinco como Tönnis IV. De las nueve 
caderas clasificadas por radiografía, seis fueron tratadas 
exitosamente con arnés (66%), el éxito de reducción fue 
de 1/3 para los tipos II de Tönnis, 1/1 tipo III y 4/5 Tipo 
IV. Posterior a la reducción el índice acetabular (IA) pro-
medio fue de 29º (20 a 36°) y al último seguimiento el 
IA se observó de 22º (11 a 36°). Cuando los pacientes 
eran mayores a 5 años se medía el ángulo de CE, el 
cual fue de 24º en 17 caderas (8 a 37º). Ninguna de las 
caderas que fue reducida con el arnés desarrolló NAV. 
De las caderas que no se logró la reducción, tres mos-
traron signos de NAV, una posterior a la reducción 
cerrada y dos posterior a la reducción abierta18.

Van de Sande, en 2012, tuvo como objetivo principal 
evaluar los resultados del arnés Pavlik como trata-
miento para la luxación de cadera de diagnóstico tar-
dío. Concluyó que el uso prolongado del arnés de 
Pavlik se considera seguro, ya que no se encontró una 
luxación después del uso prolongado de este, y fue 
exitoso en pacientes mayores de 5 meses, sin embargo 
la literatura menciona que pudo ser así gracias a que 
se trataba de un grado de Tönnis III o menor19 (Tabla 1).

Diagnóstico temprano y clasificación de 
Graf vs. éxito en manejo conservador 
de DDC

Choudry, et al. ponen a prueba el arnés Pavlik en el 
tratamiento de caderas Graf tipo III y IV en pacientes 
dentro de las primeras 2 semanas de vida, en donde 
encontraron un 96.8% de casos de éxito. Al concluir el 

Tabla 2. Clasificación de Graf (ultrasonográfica)

Tipo Ángulo alfa Ángulo beta Descripción

I > 60° > 55° Normal

II a 50 - 60° 55 - 77° Inmadurez (< 3 meses)

II b > 50 - 60° > 55 - 77° > 3 meses

II c 43 - 49° > 77° Deficiencia acetabular

II d 43 - 49° > 77° Labrum evertido

III < 43° > 77° Labrum evertido

IV No medible No medible Luxada

Tabla 1. Clasificación de Tönnis modificada

Tipo Descripción

I Epífisis capital femoral lateral a la línea de Perkins, 
pero por debajo del nivel inferior de la rima acetabular

II Epífisis capital femoral lateral a la línea de Perkins, 
pero por debajo del borde superior de la rima 
acetabular

III Epífisis capital femoral al nivel del borde superior de la 
rima acetabular 

IV Epífisis capital femoral por arriba del borde superior de 
la rima acetabular

Tabla 3. Porcentaje de éxito y fallo al tratamiento 
conservador por artículo

Grupo de 
edad 
incluido 
en el 
estudio

Artículo 
consultado

n Tratamiento 
exitoso

Falla en 
tratamiento

Recién 
nacidos 
1 - 28 
días

Bin, et al., 
201415

30 29 1

Vadillo, 
et al., 201516

39 31 8

Larson, 
et al., 201912

94 76 18

Zajonz, 
et al., 201617

59 57 2

222 193 (86.9%) 29 (13%)

Lactantes 
29 días a 
6 meses

Ömeroğlu, 
et al., 201632

130 92 38

Walton, 
et al., 201033 

123 111 12

Larson, 
et al., 201912

82 62 20

Wada, et al., 
201334 

4,004 3,238 766

Westacott, 
et al., 201435

80 70 10

Novais, 
et al., 201636

215 185 30

Choudry, 
et al., 201720

126 122 4

Zajonz, 
et al., 201617 

20 18 2

Zídka, et al., 
201913

282 259 23

Atalar, et al., 
201438

60 56 4

5,122 4,213 (82.2%) 909 (17.7%)

Total de 
pacientes 
estudiados

5,344 4,406 
(82.4%)

938 (17.5%)
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estudio mencionan que sus resultados se comparan 
favorablemente con los disponibles en la literatura 
publicada, donde se informan tasas de éxito del 88.5-
97% para Graf tipo III y del 50-62% para Graf tipo IV 
de caderas. Sin embargo, reconocen que el alto éxito 
puede no representar en realidad solo el éxito de la 
técnica de la colocación del arnés, sino que puede 
reflejar la historia natural de la afección, parámetro en 
el que se ve involucrada la edad temprana en el 
diagnóstico20.

Flores señala que además de la edad de inicio y el 
cumplimiento del tratamiento, el tratamiento conserva-
dor con arnés de Pavlik depende del tiempo de utiliza-
ción, ya que el estímulo de una cabeza redonda 
concéntrica y estable permite el desarrollo del acetá-
bulo; por ende, resulta lógico que a mayor displasia se 
requiere mayor tiempo en el arnés. La clasificación de 
Graf permite calificar el grado de displasia y se puede 
utilizar para establecer normas en cuanto al tiempo que 
se debe de indicar el uso del arnés21 (Tabla 2).

Diagnóstico temprano y examen físico de 
Ortolani vs. éxito en manejo conservador 
de DDC

Vadillo, et al. concluyen que sigue siendo controver-
tido si la edad al inicio del tratamiento es un factor que 
intervenga en el éxito de tratamiento temprano con 
arnés de Pavlik, en el caso particular de este estudio, 
mencionan que no encontraron una asociación estadís-
tica, probablemente porque todos los pacientes men-
cionados fueron tratados durante los primeros meses 
de vida. Sin embargo, su trabajo prueba que el arnés 
de Pavlik temprano obtiene una alta tasa de éxito en el 
tratamiento de caderas positivas a Ortolani16. White 
refiere que en 72 (63%) pacientes se obtuvo un resul-
tado exitoso, mientras que 43 (37%) pacientes tuvieron 
falla al tratamiento conservador, presentando edad 
media de inicio de tratamiento de 0.5 meses (± 0.6) en 
el grupo de éxito y de 1.2 meses (± 1.0) para el grupo 
de fallo, con tratamiento medio de 59.8 meses para el 
grupo de fallo y de 37.5 meses para el grupo de éxito; 

Tabla 4. Estudios acerca del tratamiento conservador de displasia de cadera

Estudio Diseño País Caderas Clasificación % de falla Notas

Bin, et al., 201415 Retrospectivo Francia 30 Clínica/Rx 3.30%

Vadillo, et al., 201516 Retrospectivo España 39 Clínica/Rx 20.50%

Virginie, et al., 201018 Retrospectivo Países Bajos 26 USG/Rx

Ömeroğlu, et al., 201632 Retrospectivo Turquía 130 USG/Rx 29% > 4 meses

Michiel, et al., 201219 Retrospectivo Países Bajos 31 Rx 35% > 6 meses

Walton, et al., 201033 Retrospectivo Reino Unido 123 Clínico/USG 9.70%

Larson, et al., 201912 Casos y controles EE.UU. 176 Clínico/USG 21.50% Retraso del tratamiento

Wada, et al., 201334 Retrospectivo Japón 4,004 Clínica/Rx 19%

Westacott, et al., 201435 Longitudinal Reino Unido 80 Clínico/USG 12.50% Cese paulativo vs. 
cese inmediato

Novais, et al., 201636 Retrospectivo EE.UU. 215 Clínico/USG 13% Ortolani +

Choudry, et al., 201720 Retrospectivo Reino Unido 126 Clínico/USG 3%

White, et al., 201022 Retrospectivo EE.UU. 115 Clínico/USG 37% Ortolani +

Flores, et al., 201021 Retrospectivo México 36 Clínico/USG 30% Graf III y IV

Zajonz, et al., 201617 Retrospectivo Alemania 79 Clínico/USG 5%

Palocaren, et al., 201337 Retrospectivo EE.UU. 75 Clínico/USG 48% Graf IV

Zídka, et al., 201913 Retrospectivo Republica Checa 282 Clínico/USG 8% Friejka y Pavlik

Atalar, et al., 201438 Retrospectivo Turquía 60 Clínico/USG 6.60% Férula de Tübingen

Rx: radiografía; USG: ultrasonografía.
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Figura 4. Algoritmo para el tratamiento inicial de la displasia del desarrollo de la cadera en el Hospital Juárez de México. 
Rx: radiografía; USG: ultrasonografía.
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Ver Fig. 4

1. Normal c/ o s/ clics de tejido blando
2. Subluxación c/ laxitud capsular
3. Luxable: Barlow positivo
4. Luxada: Reducible (Ortolani +)
                  No reducible: teratológica

sin embargo también lo asocian a otras alteraciones 
ultrasonográficas como ángulo beta elevado, baja CE, 
labrum invertido, etc., lo cual hay que tomar en cuenta 
para el pronóstico del éxito en el tratamiento22.

discusión

A pesar de que aproximadamente el 50% de las cade-
ras luxables o displásicas al momento del nacimiento se 
recuperarán espontáneamente, realmente no se puede 
saber qué pacientes remodelarán favorablemente y que 
pacientes no lo harán. Por lo tanto, en nuestra institución 
se inicia el manejo conservador a todos los pacientes 
que tengan una cadera displásica, luxable o luxada. El 
tiempo óptimo para el uso de estudios de imagen puede 
reducir la presentación de diagnóstico tardío y, por lo 
tanto, prevenir complicaciones4.

Es fundamental continuar con los programas de 
detección temprana de manera estandarizada en todos 
los escalones de salud del territorio nacional para 

lograr un tratamiento temprano y evitar la aparición de 
secuelas. Aún no hay un consenso que sugiera firme-
mente que el uso del USG a manera de tamizaje mejo-
rará el pronóstico en el tratamiento conservador, 
comparado con el USG dirigido a pacientes con clínica 
y factores de riesgo de DDC antes de las 3 semanas 
de vida23-27. Sin embargo, el USG sigue siendo el 
estándar de oro para el diagnóstico de DDH en pacien-
tes menores de 3 meses, y la radiografía simple es 
sumamente importante para el seguimiento de pacien-
tes mayores de 3 meses y hasta la resolución28.

Al momento no hay una evidencia contundente del 
mejor dispositivo para el manejo de la DDC, teniendo 
varias opciones como las descritas previamente. Sin 
embargo, en todos los estudios analizados se está de 
acuerdo en que en la mayoría de los pacientes el tra-
tamiento conservador temprano conducirá a una pro-
gresión en el éxito del tratamiento para la DDC con 
una reducción en la incidencia a corto plazo de com-
plicaciones (NAV principalmente) en pacientes 
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menores a 6 meses de edad con cualquier grado DDH, 
por lo cual es fundamental un seguimiento estrecho 
con estudios sistemáticos de imagen. Parte importante 
del éxito en el tratamiento está basada en la aplicación 
y reaplicación, por lo cual es necesario educar a los 
padres para la correcta colocación de el arnés22,27-29. 
Es muy importante individualizar el tratamiento cada 
caso, sin embargo, como mencionan Kelley, et al.30, 
se debe realizar una sistematización en cada institu-
ción para enfrentarse al reto del tratamiento de la DDC 
para el apego al manejo conservador y seguir ciertos 
principios generales o seguir algoritmos como el 
mencionado por Ömeroğlu para el tratamiento de los 
subtipos de la DDC alrededor de todo el espectro de 
la patología31.

Conclusiones

El objetivo del diagnóstico temprano de la DDC será 
iniciar un tratamiento conservador, que será exitoso en 
la mayoría de los pacientes. El éxito en el tratamiento 
será la obtención de una cadera reducida, estable, sin 
displasia y concéntrica. En pacientes recién nacidos con 
DDC se pueden esperar buenos resultados en más del 
80% de los casos con el tratamiento conservador. El 
aumento de la edad de inicio de tratamiento es inversa-
mente proporcional al éxito de este, es decir, a mayor 
edad, menor éxito; en pacientes mayores de 1 mes, pero 
menores de 7 meses la probabilidad de tener éxito es 
de alrededor del 82.2%. En el presente estudio no se 
incluyeron pacientes con edades superiores a los 7 
meses por considerarlos fuera del rango esperado para 
obtener un tratamiento exitoso (Tablas 3 y 4).

Otro factor que disminuye significativamente la pro-
babilidad de tener éxito es la presencia de afectación 

bilateral; el arnés de Pavlik funciona cuando con la 
flexión y abducción no forzada se logra una interacción 
entre los componentes de la cadera que permite un 
desarrollo normal, pero depende de la posición ade-
cuada de la cabeza y cuando se trata de mantener las 
dos caderas es más difícil lograr una buena posición 
en ambas.

El grado de displasia es un factor que también puede 
disminuir el porcentaje de éxito en el tratamiento y 
obtenerse gracias a la clasificación de Graf.

El tratamiento conservador, para fines de análisis en 
este texto, en particular el arnés de Pavlik, debe ser 
considerado como la primera línea de tratamiento de 
la DDC en pacientes recién nacidos, considerando que 
la tasa de éxito disminuye significativamente en pre-
sencia de ciertos factores como son la edad avanzada, 
la presencia de enfermedad de signo de Ortolani y la 
severidad de la displasia según la clasificación de Graf. 
Sin embargo, también deberá ser la primera línea de 
tratamiento en pacientes mayores al mes de nacido y 
hasta el año de edad dependiendo de la severidad y 
evolución de cada paciente. Por lo cual se deberá indi-
vidualizar el tratamiento y el seguimiento en cada 
paciente (Figs. 4 y 5).
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Graf IV � máx. 4 semanas � III o (–)� Continuar algoritmo de nuevo tipo de cadera
                                                Aún 4 � Descontinuar
Graf III � máx. 4 semanas � II d o (–) � Continuar algoritmo de nuevo tipo de cadera
                                                Aún III o IV � Descontinuar
Graf II d � máx. 4 s � II c o (-) � Continuar algoritmo
                                      Aún II d o (+) � Descontinuar
Graf II c � máx. 8 semanas � II b o (-) � Continuar algoritmo de nuevo tipo de cadera
                                                  Aún II c  o (+) � Descontinuar
Graf II b � máx. 8 semanas � Tipo I � Éxito
                                                   Aún IIb  o  (+) � Descontinuar
Graf II a� máx. 8 semanas � Tipo I � Éxito
                                                  Aún IIb  o  (+)� Descontinuar
Realizar ultrasonido cada 3 a 4 semanas

Figura 5. Algoritmo para el seguimiento según Ömeroğlu (adaptada de Ömeroğlu, et al., 201632).
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Pulmonary histoplasmosis post renal transplantation in a 
patient at de general hospital ISSStE at the City of Chihuahua: 
Case report and literature review

Histoplasmosis Pulmonar Post Trasplante Renal en Paciente del 
Hospital General ISSSTE de la Ciudad de Chihuahua: Reporte 
de Caso y Revisión de la Literatura
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rEVIEW artIClE

abstract

Pulmonary histoplasmosis today has become an increasingly frequent pathology, due to advances in therapy and control of 
diseases such as acquired immune deficiency syndrome, transplant associated immunosuppression therapies, as well as 
other conditions that confer some degree of immunocompromise in the population. A case from Chihuahua, Chihuahua has 
been presented, as well as a review of the existing literature, with the aim of expanding and providing information on the 
subject. A female patient with a history of kidney transplantation and immunosuppression therapy who presents with acute 
respiratory symptoms with atypical characteristics; severe acute respiratory syndrome coronavirus-2 had ruled out as the first 
etiological agent instance due to the present health contingency. After the failure of therapy against fungal and viral agents, 
it was decided to take an open thoracotomy biopsy, which was found to be Histoplasma capsulatum as the causative agent. 
Management started based on liposomal Amphotericin B with poor response to it. In our community, there are few reports 
of histoplasmosis cases, this due to the climatic and environmental characteristics; this case’s analysis of severe pulmonary 
histoplasmosis will serve as a basis for the future research.

Key words: Pulmonary histoplasmosis. Post kidney transplantation. Immunosuppression. Histoplasma capsulatum.

resumen

La Histoplasmosis pulmonar hoy en día se ha convertido en una patología cada vez más frecuente, esto por los avances 
en terapia y control de padecimientos como el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, Terapias de Inmunosupresión 
Asociada a Trasplantes, así como estados que confieren algún grado de inmunocompromiso a la población; es por esa 
razón que se presenta un caso de la Ciudad de Chihuahua, así como revisión de la literatura existente, con el objetivo de 
ampliar la información con respecto al tema. Se trata de paciente femenino con antecedente de trasplante renal y terapia 
de inmunosupresión, que cursa con cuadro respiratorio agudo de características atípicas, se descarta al SARS COV-2 como 
agente etiológico como primera instancia por contingencia sanitaria actual; posterior al fracaso de terapia contra agentes 
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Introduction

In recent years, an increase in the frequency of 
fungal infections has been observed, this especially 
after advances in immunosuppressive therapies, 
increased incidence and chronicity of acquired human 
immunodeficiency syndrome, and organ transplants. 
Invasive fungal infections are a significant and someti-
mes fatal problem in post-transplant patients.

In a study by Abbott et al. (2001) regarding 
hospitalizations for fungal infections after kidney trans-
plantation (N: 33,420), it was found that fungal infec-
tions were more frequently associated with diagnoses 
of esophagitis (68.23%), pneumonia (57.9%), meningitis 
(23.7%), and urinary tract infections (29.1%). Likewise, 
it has been observed that the majority of fungal infec-
tions had occurred 6 months after transplantation (66%) 
and only 22% 2 months after transplantation1.

The diagnosis of an invasive mycosis is based on 
three elements: the clinical examination, the image, and 
the confirmation (test of the causative agent). In addi-
tion to the history of immunodeficiencies, relevant cli-
nical risk factors include:
●	Prolonged deep granulocytopenia (>10 days) (<0.55 

× 109/L)
●	Allogeneic stem cell transplantation
●	Drug-induced immunosuppression
●	Treatment with prednisone (the equivalent of at least 

0.3 mg/kg/day for a minimum of 3 weeks)2.
This list is not complete because it excludes those 

patients who are in an important but less defined risk 
group, such as those patients who are in intensive care 
units, patients with structural pulmonary disease and 
patients with influenza.

Histoplasmosis is a mycosis caused by the fungus 
Histoplasma capsulatum; thermal fungus, with filamen-
tous or mycelial growth in its saprophytic state, and with 
yeast-like or spherular growth at 37°C when parasiti-
zing humans.

H. capsulatum infection usually occurs by inhalation 
of bioaerosols or dust with microconidia, the infecting 
elements are the microaleuriospores that reach the 
pulmonary alveolus; the reservoir of these infective 
elements is generally found in soils rich in nitrogen, 

fúngicos y virales se decide toma de biopsia mediante toracotomía a cielo abierto, encontrado como agente causal a His-
toplasma capsulatum, se inicia manejo en base a Anfotericina B con pobre respuesta al mismo. En nuestra comunidad se 
tienen pocos reportes de casos de Histoplasmosis, esto debido a las características climáticas y ambientales, el presente 
análisis de caso de Histoplasmosis Pulmonar severa servirá como base para futuras investigaciones.

Palabras clave: Histoplasmosis Pulmonar. Post trasplante renal. Inmunosupresión. Histoplasma capsulatum.

soils contaminated with guano or bird and bat droppings. 
The geographical distribution of this fungus is found in 
tropical, subtropical, and temperate zones, mainly in 
America3.

The intensity of the disease and the clinical form 
depends on the number of microconidia inhaled in the 
initial inoculum, as well as the integrity of the host’s 
immune response system. histoplasmosis produces 
from mild and asymptomatic respiratory infections to 
severe clinical forms with progressive respiratory dete-
rioration as well as massive infections. This pathology 
covers a wide spectrum of conditions from acute pul-
monary histoplasmosis, chronic pulmonary histoplas-
mosis which can become a progressive disseminated 
histoplasmosis4.

As mentioned above, the clinical manifestations vary 
according to the immune status of the host as well as 
the infectious dose. In most cases, histoplasmosis pre-
sents with various lung symptoms, often as a subacute 
lung infection 3-21 days after exposure. Symptoms are 
usually mild, including fever, chills, headache, myalgia, 
anorexia, cough, and chest pain may appear in the 
most exposed people.

Histoplasmosis diagnosis

The present methods for the diagnosis of systemic 
fungal infections include imaging procedures, endosco-
pic methods and biopsies, microscopic and culture 
techniques, serological tests based on antibodies and 
antigens, and the detection of fungal deoxyribonucleic 
acid in blood or bronchoalveolar lavage fluid (through 
the polymerase chain reaction)5.

The gold standard for the accurate diagnosis of his-
toplasmosis is based on the direct visualization of 
H. capsulatum in tissues or body fluids. H. capsulatum 
takes 4-6  weeks to be detectable. The characteristic 
histopathological feature of histoplasmosis is the pre-
sence of caseating or non-caseating granulomas and 
by means of specialized staining techniques such as 
periodic acid schiff, giemsa, or silver methenamine, the 
characteristic intracellular ovoid structures are discove-
red. Non-invasive methods such as antigen and anti-
body tests are available; however, the antibody test 
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pallor of integuments as well as acrocyanosis; chest 
with decreased bilateral vesicular murmur with pre-
sence of bilateral diffuse rales; entrance laboratory 
tests: Hemoglobin 11; Hematocrit 33.3; VCM 82.6; HCM 
32.3; Leukocytes 3.92; Neutrophils 3.2; Lymphocytes 
0.57; Urea 128; Serum Creatinine 2.4; Sodium 140; 
Potassium 5.0; Chlorine 108; and PCR 170.4.

Chest X-rays with data of completely heterogeneous 
lung parenchyma at the expense of multiple opacities 
of nodular morphology, as well as opacities that sug-
gest alveolar occupation, both lungs are well expanded, 
the pleural contours are clear and well-defined (Fig. 1).

Chest computed tomography (CT) reported pulmonary 
fields that shown an increase in the interstitial weft bilate-
rally with a linear pattern, bilateral hilar congestion, and 
bilaterally “cobblestone” pattern in multiple segments. 
Mediastinum with an increase in the number of nodes to 
be considered reactive inflammatory phenomenon (Fig. 2).

Joint management of internal medicine was started 
for severe pneumonic symptoms with atypical charac-
teristics with Ganciclovir and Voriconazole, as well as 
a protocol to rule out renal graft rejection.

Based on the poor evolution of the patient, little res-
ponse to the initial management, and the results of 
negative cultures, a new chest CT scan was taken and 
evaluation by cardiothoracic surgery to take a lung 
biopsy by thoracotomy was requested. During the sur-
gery 3 weeks after her admission, the following surgical 
findings were observed: open biopsy of the right lower 
lobe, found 100 cc sallow pleural effusion and macros-
copic characteristics of lung tissue with whitish patches 

against the microorganism is usually negative in immu-
nocompromised patients6.

The most common radiographic findings in the acute 
and subacute forms are unilateral or bilateral pulmo-
nary nodules and/or bilateral diffuse patchy opacities, 
generally associated with prominent hilar and medias-
tinal lymphadenopathy. Micronodules with a random 
pattern of dissemination (miliary pattern) in chest tomo-
graphy constitute a common presentation in various 
pulmonary mycoses, being described more frequently 
in histoplasmosis. Other tomographic patterns that can 
be found in patients with pulmonary histoplasmosis and 
other pulmonary fungal infections are ground glass 
opacities, predominantly peripheral nodules (with or 
without halo sign), consolidations, and cavitation7.

The case of a female patient after kidney transplan-
tation is presented, which shows a respiratory condition 
with atypical characteristics.

Case report

A 30-year-old female patient who had the following 
important antecedents: originally came from Tulancingo, 
Hidalgo, residing for 4 months in Nicolás Bravo, Madera, 
Chihuahua. Denies drug addiction, denies exposure to 
biomass combustion products. As important pathologi-
cal antecedents, renal hypoplasia diagnosed at 11 years 
of age, chronic kidney disease diagnosed at 21 years 
of age after pregnancy as a trigger, with initiation of 
renal replacement therapy by hemodialysis at 26 years; 
living donor kidney transplant at 28 years of age. The 
patient was in drug immunosuppression for 2  years 
after kidney transplantation with tacrolimus 3 mg every 
24  h, Mycophenolate Mofetil 1  g every 12  h, and 
Prednisone 5 mg every 24 h.

Patient who started her condition 20 days before admis-
sion with quantified fever peaks of up to 40°, with dyspnea 
of small efforts, myalgias, arthralgias, and attack on the 
general state without other accompanying symptoms.

Patient begun antibiotic management without a 
favorable response to it; the reason why she went to 
the Medical Unit, where, due to respiratory symptoms 
suggestive of coronavirus infection, a diagnostic pro-
tocol for COVID-19 was initiated, with negative results 
for both the serological test and polymerase chain 
reaction (PCR), so she was sent to the General 
Hospital ISSSTE Chihuahua for diagnosis and thera-
peutic complementation.

On admission, patient with persistent dyspnea and 
fever; on physical examination with evidence of respi-
ratory distress, need for supplemental oxygen supply, 

Figure 1. Chest X-ray: heterogeneous pulmonary 
parenchyma due to opacities of nodular morphology.
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alternated with healthy parenchyma, when sectioned 
were granulomatous and soft; pleura of normal 
characteristics.

Biopsy report

Macroscopic description: irregular, grayish-brown, 
soft, and spongy-looking tissue fragments.

Microscopic description: prominent mononuclear 
inflammatory infiltrate, accompanied by multinucleated 
giant cells, and granuloma formation with central necro-
sis (Fig. 3).

Abundant oval microorganisms (1-3 microns), inside 
macrophages, and giant cells (Fig. 4).

Diagnosis: fragments of lung parenchyma with evi-
dence of a severe granulomatous chronic inflam-
matory process, associated with the presence of 
microorganisms  whom morphology was compatible 
with H. capsulatum.

Based on the histopathological result, it was decided 
to start treatment with Amphotericin B; however, the 
patient continued with progressive clinical deterioration 
with increased respiratory distress and the needed for 
advanced measures for airway management and venti-
latory mechanics, later with cardiorespiratory arrest 
without satisfactory response to advanced support mea-
sures provided.

discussion and Conclusions

A clinical case of a female patient with a history of renal 
transplantation under management of immunosuppressive 

therapy with mycophenolate mofetil, tacrolimus, and pred-
nisone is presented, who presented with atypical respira-
tory syndrome, it was ruled out in first instance that it 
presented with atypical pneumonia due to severe acute 
respiratory syndrome coronavirus (SARS COV)-2. Once 
this condition had been ruled out and based on the 
patient’s history, other causes of atypical pneumonia were 
investigated, with a chest tomography report with a bilate-
ral cobblestone pattern, given suggestive data of patho-
logy caused by fungi. An assessment is requested by the 
Chest Surgery Service to perform a lung biopsy by thora-
cotomy; once the histopathological report, the case of 
severe pneumonia due to H. capsulatum was 
documented.

Risk factors to the present histoplasmosis symptoms 
have been associated in kidney transplant patients: 
renal graft dysfunction, previous acute rejection, 

Figure 2. Chest computed tomography: “bilateral cobblestone” 
pattern increased bilateral pulmonary interstitial weft.

Figure 3. Microscopic view: inflammatory infiltrate, 
multinucleated giant cells, and granulomas.

Figure 4. Intracellular microorganisms in macrophages 
and giant cells.
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immunosuppression therapy with Tacrolimus - 
Mycophenolate, and induction with Alemtuzumab8 risk 
factors that the patient presented.

It has been seen that immunosuppressive therapy 
with the agents used by the patient (mycophenolate 
mofetil, tacrolimus, and prednisone), is mostly associa-
ted with severe disease and, in the case of mycophe-
nolate, it should be suspended during active disease 
and, if possible, decrease the dose of calcineurin inhi-
bitors, in this case tacrolimus and steroids prednisone 
being the steroid used in the patient9. For the treatment 
of fungal infections in patients with renal failure or with 
kidney transplantation, in addition to the adjustment of 
immunosuppressive treatment, it is essential to adjust 
the doses to optimize the pharmacokinetics of antifun-
gal drugs to reduce the risk of nephrotoxicity10.

For the management of the first instance, empirical treat-
ment was started to cover atypical agents; once confirma-
tion of causative agent was obtained, first-line treatment 
with liposomal Amphotericin B was started11; however, the 
doses of the agents used as immunosuppressive therapy 
were not adjusted. Treatment regimens have been found 
to be highly toxic to these types of patients and are asso-
ciated with significant morbidity and mortality rates.

Despite starting the therapeutic management of 
choice, an unfavorable response was obtained, due to 
the clinical severity of the onset presented by the 
patient, as well as the diagnostic-therapeutic delay.

The clinical presentation of the pulmonary histoplasmo-
sis of the patient was non-specific, likewise because it 
presented as an atypical respiratory condition during the 
present contingency due to COVID-19, it was essential first 
to rule out SARS COV-2 as the causal agent, which com-
plicated and delayed diagnosis of the disease, as well as 
timely therapy; this coupled with the patient’s underlying 
pathology, which led to an unfavorable clinical response.

While many advances have been made in the treat-
ment of bacterial infections, invasive fungal diseases 
have remained a common cause of death in immunosu-
ppressed patients as the availability of safe and effective 
antifungal therapies have been limited. It has been 
observed that kidney transplant recipients with fungal 
infections have a relative risk of mortality of 2.88 (95% 
CI 2.22-3.74). The antifungal arsenal has long been insu-
fficient and has taken a long time to diversify. In nephro-
pathic patients, the antifungal spectrum, tolerability, and 
toxicity are critical issues for its management12.

Histoplasmosis and other pulmonary mycosis are 
rare in our community, this due to the environmental 
characteristics that we have; however, this and other 

pathologies must be taken into account due to the 
increase incidence and prevalence of patients in a state 
of immunosuppression. For this reason, the theoretical 
bases must be taken into consideration, as well as the 
implementation of the appropriate diagnosis and treat-
ment techniques to be provided as early as possible in 
the event of a suspicious patient presenting.
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