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Tengo la enorme alegría y el inmenso honor en
mi carácter de Director Médico, de dirigirme a los
lectores con motivo de la inauguración de esta
nueva Revista Científica del hospital Durand.
Coincide dicho inicio con la conmemoración del
ciento once aniversario de nuestro querido
Hospital.
Por las autoridades responsables de la edición, no
tengo dudas del alto nivel que tendrán las
publicaciones y el futuro de grandeza que les
espera, más allá de las vicisitudes del tiempo
actual.
Pido por último que la Providencia los acompañe

y consigan los logros acordes a este compromiso

asumido.

                                        Dr. Fernando A. Gonzalez

Felicito al Comité Editorial por la absoluta
responsabilidad y dedicación en el armado de la
Revista Científica, a su vez mi más profundo
agradecimiento a los autores de los artículos
presentados. 
Genera un natural orgullo que nuestro
queridísimo Hospital Carlos G. Durand en su
aniversario, de inicio para enaltecer y posicionar
este instrumento académico en lo más alto;
quedando como legado para quienes nos
precedan. 

                                                              
                                       Prof. Tit. Dr. Adrián Desiderio



La Revista del Hospital Carlos G. Durand será una
publicación informativa y científica cuatrimestral
realizada en colaboración con los profesionales del
Hospital y estará destinada al personal del equipo de
salud de las instituciones relacionadas. 
Los requerimientos para la publicación han sido creados
a partir de los establecidos por el International
Committee of Medical Journal Editors (Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals) actualizados en mayo 2023  
(http://www.icmje.org ). Podrán versar sobre investigación
clínica o experimental, artículos originales inéditos,
revisiones actualizadas, presentación de casos, cartas de
lectores y otras formas de publicación que resulten
aceptadas por el Comité Editorial.  
Todos los artículos presentados deberán ser inéditos. 

PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS 

1.PORTADA
La Portada tendrá el Título del Trabajo, Nombre y Apellido
de los autores y Lugar de Trabajo. 
1.a. Título del Trabajo: No debe exceder 2 líneas de 50
caracteres cada una. El título debe figurar en español y en
inglés.
1.b. Autores: Nombre, Inicial del segundo nombre y
Apellido de cada uno de los autores separados por coma,
cada uno con el grado académico más destacado
señalado con asteriscos debajo del lugar de trabajo (Ej.
*Jefe de Servicio **Médico Residente). No más de seis (6)
autores por trabajo, a excepción de los trabajos
cooperativos, donde podrán figurar no más de cinco (5)
por institución interviniente. Adjuntar una foto del primer
autor, de frente, de  3 x 3 cm. 
1.c. Lugar de Trabajo: Nombre del Servicio al que se
atribuye el trabajo, Institución a la que pertenece,
Dirección, Código postal y Localidad o Provincia. 
1.d. Asimismo, debe figurar dirección, teléfono y e-mail
del autor principal. 

Los trabajos a publicar pueden encuadrarse dentro de las
siguientes categorías: 
Artículo Original: Reportes originales de investigaciones
científicas en el campo de la salud. Artículo Especial:
Reportes en áreas no relacionadas con la salud que sean
de interés a la comunidad médica. 
Revisión Bibliográfica: Artículos de revisión de temas
relevantes a la práctica médica. Incluye ,  

Conceptos Actuales, Terapéutica Farmacológica
Mecanismos de Enfermedad, Progresos Médicos
Reporte de Caso: Reportes breves de hasta seis casos
clínico-quirúrgicos.
Perspectivas: Artículos de interés en el cuidado de la
salud y su relación con la sociedad.
Carta de Lectores: Foro de lectores sobre artículos
publicados. 
Editoriales: Análisis de un tema en cuestión solicitado
por el Comité Editorial.

2. ORDENAMIENTO GENERAL 
Deberán presentarse en formato tipo Word, en hoja
tamaño A4 de un solo lado, con interlineado 1,5 y con
márgenes de 30 mm. Utilizar tipo de fuente Arial y
tamaño de fuente 10, alineación a la izquierda, no
justificado. Numerar las páginas debajo y a la derecha, en
forma consecutiva, con números arábigos. Evitar el uso
de abreviaturas, siglas, acrónimos o símbolos en el título
y en el resumen. En el texto la primera vez que se
empleen deben estar precedidas por el término
completo. Los artículos no deben exceder de 12 páginas
escritas. Los reportes de casos, editoriales y cartas no
deben exceder de 4 páginas. 
2.a. Resumen (Abstract) Todos los trabajos deben contar
con resumen, exceptuando cartas y editoriales. Debe
figurar en la segunda página, en español y en inglés, no
debiendo cada uno excederlas 250 palabras. No colocar
abreviaturas en los resúmenes. El resumen estructurado
consta de: Introducción (Background), Objetivo
(Objective), Material y Método (Methods), Resultados
(Results) y Conclusiones (Conclusions). Sólo si se tratase
de un reporte de caso, conformarlo en Introducción
(Background), Objetivo (Objective), Reporte de Caso
(CaseReport) y Discusión (Discussion). Incluir a
continuación del resumen,  hasta seis palabras clave
(Keywords), preferentemente MeSH. 
2.b. Ordenamiento de los Manuscritos 
El texto debe estar organizado en Introducción,
Objetivos, Material y Método, Resultados, Discusión,
Conclusión y Bibliografía. Los artículos más largos
pueden necesitar subtítulos en algunas de las secciones
(resultados y conclusiones). La publicación de casos debe
ordenarse en Introducción, Objetivos, Reporte de Caso,
Discusión y Bibliografía. Las perspectivas, cartas y
editoriales no requieren un ordenamiento específico. Si
corresponden, escriba los agradecimientos, incluyendo
los subsidios o becas recibidos, al 
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finalizar el texto antes de las citas bibliográficas.
 
3. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
La bibliografía debe ser seleccionada y pertinente al
artículo presentado. Deberá contener todas las
referencias por orden alfabético (Apellido de Autor
Principal), debiendo figurar el número correspondiente al
lado de cada cita. Las referencias corresponden en la
introducción y/o discusión del trabajo y deben
identificarse en números arábicos en superíndice.
El estilo de las referencias se basa en las publicadas por la
National Information Standards Organization 
( http://www.niso.org ), que también utiliza la National
Library of Medicine para sus bases de datos. 
Corresponde según el tipo de referencia, por ejemplo:
3.a. Artículos de revistas: apellidos e iniciales de todos los
autores separados por comas, el título del trabajo iniciado
con mayúscula y finalizado con punto, nombre abreviado
de la Revista según el Index Médicus (
http://www.nlm.nih.gov ), año seguido de punto y coma,
Nº de volumen seguido de dos puntos y la página inicial y
final. Ej: Scwartz BR, Lage JM, Pober BR, Driscoll SG.
Isolated congenital renal tubular immaturity in siblings.
Hum Pathol 2022;18:1259-60.
3.b. Libros: Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de
publicación: editorial; año.
3.c. Capítulos de libros: Autor/es del capítulo. Título del
capítulo. En: director/coordinador/editor del libro. Título
del libro. Edición. Lugar de publicación: editorial; año;
página inicial-final del capítulo.
3.d. Medios electrónicos: Autor/es. Título [sede Web].
Lugar de publicación: editor; fecha de publicación [fecha
de actualización; fecha de acceso]. Dirección electrónica.

4. GRÁFICOS, TABLAS, FIGURAS O IMÁGENES
Deben encontrarse en la última página del manuscrito y
citadas en el texto. Presentarlas con números arábigos y
título precedente, con notas o leyendas al pie si fuese
necesario, de modo que sean suficientemente
explicativas por sí mismas. Las imágenes deben tener la
suficiente claridad y definición para que se mantengan
luego de su reducción para publicar. Incluya el permiso
escrito del autor y editor si reproduce cualquier figura
previamente publicada.

5. CONSIDERACIONES FINALES
5.a. Autoría: La responsabilidad por el contenido,
afirmaciones y autoría de los trabajos corresponde
exclusivamente a los autores. Los autores deben
garantizar y poseer la solicitud de los permisos para
reproducir material ya publicado o para el uso de
ilustraciones que puedan identificar personas. El autor del
material remitido asume encargarse de la comunicación
y aprobación de las posibles modificaciones y deja
constancia junto con la fecha de envío en el artículo para
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BACTERIEMIAS POR MICROORGANISMOS
PRODUCTORES DE CARBAPENEMASAS:

EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE AGUDOS DE
C.A.B.A.

BACTEREMIA BY CARBAPENEMASE-PRODUCING
MICROORGANISMS: EXPERIENCE IN A HOSPITAL FOR ACUTE

DISEASES IN C.A.B.A.

A U T O R E S :  F I O R I N O ,  C A M I L A * * * * ;  G A R R O ,  G R I S E L * * ;  G I U L I A N O ,  C A R L A * * * ;  L A N ,  L U C Í A * * * * ;  L A U K O
M A U R I ,  M A R C E L A * ;  L E I S ,  R O C Í O  N * * *

L U G A R  D E  T R A B A J O :  S E R V I C I O  D E  C L Í N I C A  M É D I C A .  H O S P I T A L  D E  A G U D O S  C A R L O S  G .  D U R A N D
A V .  D I A Z  V E L E Z  5 0 4 4 .  C . P .  1 4 0 5 .  C A B A
 * J E F E  D E  U N I D A D  3  D E  I N T E R N A C I Ó N  C L Í N I C A  M É D I C A  
* * M É D I C O  D E  P L A N T A  S E R V I C I O  C L Í N I C A  M É D I C A
* * * M É D I C O  D E  P L A N T A  S E R V I C I O  I N F E C T O L O G Í A
* * * * M É D I C O  R E S I D E N T E  

Diseño: Estudio observacional, retrospectivo y analítico. Se
incluyeron todos los pacientes que presentaron 1 y/o 2
hemocultivos positivos para bacterias productoras de
carbapenemasas. 
Mediciones: Se reconocieron las características de la población
con sus respectivos DS y sus principales comorbilidades. Se
documentó el tiempo de estancia hospitalaria en días. Se
calculó el porcentaje de prevalencia de bacteriemias por
microorganismos gramnegativos productores de
carbapenemasas con IC de 95% y los principales tipos de éstas
últimas. Se estableció la relación entre las principales
comorbilidades, días de internación y edad con la presencia de
bacteriemias por carbapenemasas considerando una p
significativa < 0.05.
Resultados: De un total de 913 botellas de hemocultivos; se
determinaron 39 eventos correspondientes a bacteriemias por
gramnegativos. El 30.8% presentaron resistencia de tipo MBL
(23.07%) y OXA – 163 (7.69%). El germen predominante fue K.
pneumoniae (47%), seguido por E. coli (41%) y A. baumannii
(5%). 
Conclusiones: Las bacteriemias producidas por
microorganismos productores de carbapenemasas
representaron el 30.8% en un año. La alta prevalencia
refleja la necesidad de fortalecer el cumplimiento de las
medidas de cuidado y promover el uso responsable de
antibióticos. 

Keywords: Carbapenemases, Multiresistance,
Enterobacteria 
Palabras clave: Carbapenemasas, Multirresistencia,
Enterobacterias

INTRODUCCIÓN
Las bacterias resistentes a carbapenems son un
problema urgente de salud pública mundial,
debido a su facilidad de transmisión, la dificultad
de tratamiento (y el impacto económico
concomitante) y su asociación con una mayor
mortalidad.

Abstract
Introduction: Carbapenem resistant bacteria represent a
serious public health problem worldwide. 
Objectives: To know the prevalence and risk factors for
bacteremias by carbapenemase-producing microorganisms
in our hospital, between April 2022 and April 2023. Determine
the main types of carbapenemases found and the
predominant germs. 
Design: Observational, retrospective and analytical study. All
patients with 1 and/or 2 positive blood cultures for
carbapenemase-producing bacteria were included.
Measurements: The characteristics of the population with their
respective SD and their main comorbidities were recognized.
The length of hospital stay in days was documented. The
prevalence of bacteremias by gram-negative carbapenemase-
producing microorganisms with 95% CI was calculated and the
main types of the latter. The relationship between the main
comorbidities, days of hospitalization and age with the
presence of bacteremia by carbapenemases was established
considering a significant p < 0.05.
esults: Of a total of 913 blood culture bottles, 39 events
corresponding to bacteremia per gram negative were
determined. 30.8% presented resistance type MBL (23.07%)
and OXA - 163 (7.69%). The predominant germ was K.
pneumoniae (47%), followed by E. coli (41%) and A.
baumannii (5%). 
Conclusions: Bacteremias produced by carbapenemase-
producing microorganisms accounted for 30.8% in one year.
The high prevalence reflects the need to strengthen
compliance with care measures and promote the responsible
use of antibiotics.

Resumen
Introducción: Las bacterias resistentes a carbapenems
representan un grave problema de salud pública a nivel
mundial. 
Objetivos: Conocer la prevalencia y factores de riesgo para
bacteriemias por microorganismos productores de
carbapenemasas en nuestro Hospital, entre abril de 2022 y
abril de 2023. Determinar los principales tipos de
carbapenemasas hallados y los gérmenes predominantes. 
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Estos microorganismos son predominantemente
enterobacterias y bacterias no fermentadoras,
encontrándose entre ellas principalmente
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli,
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter
baumanni. (1,3,6)
 A menudo, los antibióticos para combatirlas
escasean o no son efectivos. Las causas de esta
actual emergencia sanitaria se pueden encontrar en
el inadecuado uso de antibióticos, tanto en salud
humana como animal. (10) 
Es para destacar que a nivel mundial, en el contexto
de Pandemia por SARS COV2, se observó un
aumento de la utilización de antibióticos de
manera inadecuada. (2,4,5,8,11)
Con el fin de tomar decisiones terapéuticas
empíricas más acertadas y reajustar las normas de
aislamiento, realizamos un estudio observacional,
retrospectivo y analítico, donde se analizaron
aquellos pacientes que presentaron hemocultivos
positivos para bacterias gramnegativas y sus
principales mecanismos de resistencia. El período
de análisis fue de un año (abril de 2022 - abril de
2023) y se realizó en el Hospital de Agudos Carlos G.
Durand, en pacientes internados en las salas de
Clínica Médica. Se hizo especial énfasis en las
bacterias productoras de carbapenemasas y se
determinó la prevalencia de las bacteriemias por
dichos gérmenes. Se intentó determinar la
asociación de comorbilidades, tiempo de estadía
hospitalaria y edad, con el desarrollo de los eventos
en cuestión. 

OBJETIVOS
Primarios: Conocer la prevalencia de bacteriemias
por microorganismos gramnegativos productores
de carbapenemasas sobre el total de bacteriemias
en el Hospital de Agudos Carlos G. Durand en las
salas de Internación de Clínica Médica..
Secundarios: 

Señalar el porcentaje de los microorganismos
prevalentes hallados. 
Determinar si existe mayor riesgo de
bacteriemias por microorganismos productores

       de carbapenemasas en presencia de las
       siguientes comorbilidades:
a) Diabetes mellitus, tipo 1 o tipo 2
b) Enfermedad oncológica 
c) Enfermedad oncohematológica 
d) Neutropenia 

Describir si existe mayor riesgo de bacteriemipor
microorganismos productores de 

      carbapenemasas a mayor estadía hospitalaria
      en las salas de Clínica Médica. 

Precisar si existe mayor riesgo de bacteriemias
por microorganismos productores de
carbapenemasas a mayor edad del paciente. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Hipótesis:  Actualmente existe una alta prevalencia
de bacteriemias por microorganismos productores
de carbapenemasas en el ambito hospitalario,
asociada al inadecuado uso de antibióticos. Esta
situación se vió agravada durante la pandemia de
SARS COV2. A su vez, las múltiples comorbilidades
de los pacientes internados en un hospital de
agudos, predisponen a generar bacteriemias por
gérmenes multirresistentes.

Diseño del estudio: Se realizó un estudio
observacional, retrospectivo y analítico con el fin
de determinar la prevalencia de bacteriemias por
bacterias productoras de carbapenemasas en el
Hospital de Agudos Carlos G. Durand durante el
período de un año (abril 2022- abril 2023) en las
salas de Clínica Médica (Unidad 2 y 3). Para ello, se
definió como episodio de bacteriemia la presencia
de al menos 1 botella positiva de un juego de 2
hemocultivos. Del mismo modo, se contabilizó
como “bacteriemia por bacterias productoras de
carbapenemasas” la positivización de al menos 1
botella de un juego de 2 con presencia de
microorganismos productores de carbapenemasas
de tipo KPC, MBL, OXA o carbapenemasas dobles si
estuviesen presentes. La prevalencia fue calculada
con el número total de dichos eventos sobre el
total de eventos positivos. Se calcularon los
porcentajes de los gérmenes predominantes. A su
vez, se determinó si existe mayor riesgo de
desarrollar dichas bacteriemias a mayor estadía en
las salas de Clínica Médica, edad de la población y
también en presencia de las siguientes
comorbilidades: diabetes, enfermedad oncológica,
enfermedad oncohematológica y neutropenia.

Ámbito:  Se tomó el registro de hemocultivos de las
salas de Clínica Médica obtenido de la base de
datos del Servicio de Microbiología del Hospital.
Posteriormente, los datos fueron comparados con
las historias clínicas de los pacientes en cuestión
por los Servicios de Clínica Médica e Infectología.
Se recopilaron los datos desde abril de 2022 hasta
abril de 2023 y fueron analizados
retrospectivamente en Julio del 2023.
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 Se utilizaron otras variables predictoras de mayor
riesgo de desarrollar el evento como días de
internación en la salas de Clínica Médica, edad y
comorbilidades tales como:
-Diabetes mellitus tipo 1 o 2
-Enfermedad oncológica/ oncohematológica,
independientemente del estadío
-Neutropenia, definida como un recuento absoluto
de neutrófilos ≤500 

Fuente de datos/medición: Se tomó como fuente
de datos el registro de hemocultivos de las salas
de Clínica Médica del Hospital Carlos G. Durand
desde abril de 2022 hasta abril de 2023.
Posteriormente, los datos fueron comparados con
las historias clínicas de los pacientes en cuestión. 

Sesgo: A fines de disminuir los sesgos de
información, se verificaron los datos obtenidos del
reporte del Servicio de Microbiología con las
historias clínicas de los pacientes en cuestión para
verificar que estuviesen en concordancia. Un sesgo
de selección fueron aquellos pacientes que no
presentaron fiebre en presencia de bacteriemia.

Tamaño muestral: El número de eventos hallados
durante el período de estudio determinó el
tamaño de la muestra.

Métodos estadísticos: Se calcularon las
prevalencias en porcentajes con intervalo de
confianza del 95%. Para todas aquellas variables
que tuvieron distribución normal se utilizó la
media y DS. Para aquellas que tuvieron
distribución no normal se aplicó la mediana y
rango intercuartilo. Cuando se evaluó la asociación
de variables con distribución normal se utilizó el
test de Student, y para las variables con
distribución no normal, el test de Wilcoxon. Para
variables no paramétricas (dicotómicas) se empleó
el test de Chi2. Se consideró P significativa un valor
p < 0.05. Se utilizó el estadístico Stata 14.2.

RESULTADOS
Partiendo de las variables en consideración, se
registraron un total de 913 botellas de
hemocultivos: 792 fueron negativas y 121 positivas.
De éstas últimas, 61 fueron positivas para
gérmenes grampositivos, 57 para gramnegativos y
3 para hongos. De las 57 botellas positivas para
gramnegativos, se obtuvo un N de 39 bacteriemias
por estos microorganismos.

Muestra: Se identificaron los pacientes
comprendidos entre las edades de 21 y 75 años,
de ambos sexos, con o sin comorbilidades,
internados en las salas de Clínica Médica del
Hospital de Agudos Carlos G. Durand, que hayan
presentado fiebre con foco identificado o fiebre
en 2 oportunidades en menos de 24 horas. A los
mismos, se les realizó la toma de 2 botellas de
hemocultivos. De todas ellas, se identificaron las
positivas para gérmenes gramnegativos,
identificando como evento la presencia de al
menos 1 botella positiva de un juego de 2. Dentro
de estas últimas, se calculó la prevalencia de
eventos con microorganismos resistentes a
carbapenemasas de tipo MBL, KPC y OXA -163. Se
excluyeron del análisis a aquellos pacientes a los
que se les hayan realizado hemocultivos en
ausencia de fiebre con foco o fiebre en 2
oportunidades en menos de 24 horas. Se
excluyeron, además, pacientes menores de 21 y
mayores de 75 años. 

Variables: Se clasificó como “bacteriemia” la
presencia de al menos 1 botella positiva para
microorganismos gramnegativos de un total de 2
botellas tomadas por paciente.Se identificó como
nuevo evento a aquellos que hayan obtenido 1 o 2
hemocultivos positivos para un germen y/o
mecanismo de resistencia distinto a los previos.
Del mismo modo, la persistencia del mismo
microorganismo e igual mecanismo de
resistencia en un mismo paciente, se tomó como
evento único. 
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FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA QUE MUESTRA EL PROCESO DE
INCLUSIÓN



FIGURA 2. HISTOGRAMA QUE REPRESENTA LAS EDADES DE LA POBLACIÓN Y
SU RESPECTIVA MEDIA. 

Datos descriptivos: Del total de la población que
tuvo el evento estudiado, 57.14% eran hombres y
42.6% mujeres. Las edades fueron de 23 a 73 años,
con una media de 49 años (DS 14). 
En cuanto a las comorbilidades que
presentaban, 20% eran hipertensos; 14%
diabéticos; 11.43% obesos; 33% presentaba
patología oncohematológica; 30% oncológica;
31.43 % neutropenia, 3% HIV y 5.71% enolismo.
En relación al tiempo de estadía en las salas de
Clínica Médica, la mínima fue de 6 días y la
máxima de 108 días, con una mediana de 30 días
(RIC 19-52). 

Resultados principales: De las 39 bacteriemias
por gérmenes grammnegativos, 38 fueron a foco
identificable y solamente 1 fue sin foco
comprobable. 
En 12 de los 39 episodios, se identificaron
microorganismos resistentes a carbapenemasas,
dando como resultado un prevalencia del 30.8%
(IC 95%: 16% -45%). 
Los tipos de carbapenemasas aislados fueron 9
MBL (23.07%; IC95%: 9.8%-36%) y 3 OXA – 163
(7.69%; IC95%: -0,06%-16%).
Ninguna de las bacteriemias fue provocada por
carbapenemasa de tipo KPC.A su vez, ninguno
de los eventos fue ocasionado por tipos mixtos
de carbapenemasas. 
El germen predominante fue K. pneumoniae
(47%; IC95%: 31%-62%), seguido por E. coli (41%;
IC95%: 25%-56%), A. baumannii (5%; IC95%:
-1.8%-11%), P. aeruginosa (4%; IC95%: -2.1%-10%)
y M. morganii (3%; IC95%: -2.3%-8,3%). 
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En cuanto a la edad y el riesgo de desarrollar MBL,
la media del grupo MBL fue de 49.4 años y del
grupo no MBL 49.2, con una valor de p=0.97. Por la
tanto, tampoco se encontró asociación entre estas
dos variables. 

DISCUSIÓN
En base a los análisis de los datos obtenidos, se
logró determinar que la hipótesis planteada, sobre
la alta prevalencia de bacteriemias por
microorganismos productores de
carbapenemasas en un Hospital de Agudos, como
consecuencia del inapropiado uso de antibióticos,
agravado durante la pandemia de SARS COV2, fue
comprobada, dando como resultado un
preocupante 30.8%. (2,4,5,8,11)
Sin embargo, no se pudo comprobar que las
múltiples comorbilidades de los pacientes
ingresados en la sala de Clínica Médica,
constituyeran per se un terreno fértil para el
desarrollo de infecciones por gérmenes
multirresistentes.

No se encontraron asociaciones entre la presencia
de Diabetes, enfermedad oncohematológica,
enfermedad oncológica y neutropenia, con el
mayor riesgo de desarrollar bacteriemias por
microorganismos con resistencia de tipo MBL (el
más hallado). Según los resultados, la edad no
constituiría tampoco un factor de riesgo
independiente.(9)
Se encontró asociación entre la presencia de
carbapenemasa tipo OXA -163 y la estadía
hospitalaria.
Sería necesario un seguimiento más prolongado
en el tiempo para determinar estas asociaciones.

FIGURA 3. DIAGRAMA DE CAJA QUE REPRESENTA LOS DÍAS DE 
INTERNACIÓN EN SALAS DE CLÍNICA MÉDICA DE LA POBLACIÓN
 Y SU RESPECTIVA MEDIANA. 



FIGURA 4. GRÁFICO CIRCULAR QUE REPRESENTA LOS PORCENTAJES DE LOS
GÉRMENES HALLADOS. 1) E. COLI. 2) K. PNEUMONIAE. 3) M. MORGANII. 4)
P.AERUGINOSA. 5) A. BAUMANNII. 

LIMITACIONES
Se reconoce como limitante en este trabajo, el
hecho de determinar la prevalencia partiendo de
aquellos pacientes que hayan presentado fiebre
con foco o fiebre en 2 oportunidades en menos
de 24 horas. En ese sentido, las bacteriemias que
no tuvieron este inicio no fueron incluidas en el
estudio, y por lo tanto, quedaron fuera del
análisis. A su vez, no se puede pasar por alto, el
amplio intervalo de confianza que arrojó la
prevalencia; sin embargo; esto pudo haber sido
ocasionado por un tamaño muestral pequeño.

CONCLUSIONES
Las bacteriemias producidas por
microorganismos productores de
carbapenemasas en las salas de Clínica Médica
del Hospital General de Agudos Carlos G. Durand,
durante el período de un año, representó el
30.8%. No se encontraron asociaciones
significativas entre la presencia de
comorbilidades y el mayor riesgo de desarrollar
las mismas. Una explicación podría ser que esta
cifra preocupante sería el reflejo del uso
irracional de antibióticos durante la pandemia de
SARS- COV2. Una consecuencia de este tipo de
infecciones trae aparejada una notoria
disminución en la posibilidad de efectividad de
las terapias empíricas vigentes.
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La alta prevalencia evidenciada en este trabajo,
refleja la necesidad de fortalecer el cumplimiento
de las normas de cuidados y aislamiento, y
promover el uso responsable de antibióticos.
Sería conveniente realizar un seguimiento y
documentación de las variables en los próximos
años, con la esperanza de que, con las medidas
mencionadas anteriormente, se obtengan cifras
más tranquilizadoras. Asimismo, es mandatorio
replantear las normativas vigentes de terapéutica
empírica.
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SISTEMA DE ASPIRACIÓN AL VACÍO (VAC) PARA
HERIDAS COMPLEJAS EN CIRUGÍA GENERAL

REPORTE DE CASOS EN EL HOSPITAL DE
AGUDOS CARLOS G. DURAND

VACUUM ASPIRATION SYSTEM (VAC) FOR COMPLEX WOUNDS IN
GENERAL SURGERY

CASE REPORT AT THE CARLOS G. DURAND ACUTE HOSPITAL
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Resumen
Introducción: La terapia VAC (vacuum assisted closure) o cierre
asistido por vacío se ha consolidado en el manejo de heridas
complejas y graves. La eficacia está basada en la reducción del
tamaño de la herida mediante la aproximación de los bordes,
la reducción del edema y la carga bacteriana, la eliminación
del exudado y la formación de tejido de granulación
mejorando la perfusión tisular y estimulando la angiogénesis.
Proporciona un entorno húmedo y cerrado a la vez que elimina
el exceso de fluidos que pueden inhibir la curación de la
herida. Esta terapia se basa en el empleo de un apósito de
poliuretano poroso o de alcohol polivinílico, que una vez
aplicado sobre la herida y sellado con la lámina adhesiva, se
conecta a una unidad terapéutica que aplica el vacío.
Objetivos: Exponer la cantidad y evolución de los pacientes en
los que se realizó terapia VAC en diferentes localizaciones
anatómicas, para el cierre de heridas complejas en el Servicio
de Cirugía General de un Hospital General de Agudos de la
Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
Diseño: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Material y método: Se realiza un análisis retrospectivo de todos
los pacientes que requirieron Sistema de Aspiración al Vacío
por heridas complejas. Los pacientes incluidos en el estudio se
presentaron en un período de dos años comprendido entre
marzo 2021 y marzo 2023 en el Servicio de Cirugía General del
Hospital Carlos G. Durand.
Resultados: Un total de 21 pacientes se constataron en dicho
período, a los cuales se le realizo terapia VAC por diferentes
causas, 15 varones (71.4%) y 6 mujeres (28.6%). A la totalidad se
le realizó un VAC suprafascial y se aplicó en heridas complejas
agudas. Hemos utilizado tanto el sistema VAC de confección
artesanal/ no comercial (VAC NC) en el 33.3% de los casos (7
pacientes), como el comercial en el 66.7% (14 pacientes). Se
constataron 8 óbitos (38.1%), todos a causa de su patología de
base, por lo que no hubo mortalidad directamente relacionada
al tratamiento. En ningún caso se presentó infección de herida,
en únicamente 1 paciente se presentó una fístula
enterocutánea como complicación. La estancia media
hospitalaria fue de 38.8 días (7-103) y el dispositivo se utilizó
una media de 74.2 días (11-212).

Abstract
Introduction: VAC (vacuum assisted closure) therapy or
vacuum assisted closure has been consolidated in the
management of complex and serious wounds. The efficacy is
based on the reduction of the size of the wound by
approximation of the edges, the reduction of edema and
bacterial load, the elimination of exudate and the formation of
granulation tissue improving tissue perfusion and stimulating
angiogenesis. This therapy is based on the use of a plaster of
porous polyurethane or polyvinyl alcohol, which, once applied
on the wound and sealed with the adhesive foil, is connected
to a therapeutic unit that applies the empty.
Objectives: To expose the number and evolution of patients in
whom VAC therapy was performed in different anatomical
locations, for the closure of complex wounds in the General
Surgery Service of a Acute General Hospital of the Autonomous
City of Buenos Aires.
Design: Observational, descriptive, retrospective study.
Material and method: A retrospective analysis of all patients
who required Vacuum Aspiration System for complex wounds.
The patients included in the study presented in a two-year
period between March 2021 and March 2023 at the General
Surgery Service of the Carlos G. Durand Hospital.
Results: A total of 21 patients were confirmed in this period,
who underwent VAC therapy for different causes, 15 men
(71.4%) and 6 women (28.6%). A suprafascial VAC was
performed on all of them and applied in acute complex
wounds. We used both the home VAC system in 33.3% of cases
(7 patients), and the commercial system in 66.7% (14 patients).
Eight deaths were found (38.1%), all due to their underlying
pathology, so there was no mortality directly related to
treatment. In no case did wound infection occur, in only 1
patient was an enterocutaneous fistula presented as a
complication. The mean hospital stay was 38.8 days (7-103) and
the device was used a mean of 74.2 days (11-212).
Conclusions: The majority of patients to whom VAC therapy
has been applied in our Service, has evolved favorably since it
allowed to reduce hospital stay, providing the possibility of
performing an outpatient management and improving pain
control avoiding daily cures.
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descanso de hasta 2 horas diarias y recambio cada
48 a 72 horas del sistema, dependiendo del caso y
del tejido donde ésta se aplica. La presión se
disminuye en caso de dolor o molestias que no se
alivien con analgesia, en pacientes con problemas
nutricionales o si existe riesgo de hemorragia.
(2,8,9)
Así, este sistema de presión negativa mejora la
posibilidad de cierre primario de heridas y reduce
la necesidad de procedimientos plásticos o
invasivos siendo un sistema flexible, que otorga la
posibilidad de uso hospitalario y en domicilio.
Además, ha probado ser efectiva en el tratamiento
de múltiples tipos de heridas, tanto agudas como
crónicas, complicaciones postquirúrgicas,
quemaduras químicas y térmicas, heridas
traumáticas contaminadas y ante exposición de
heridas en cavidad abdominal y torácica. (9)

OBJETIVOS
Exponer la cantidad y evolución de los pacientes
en los que se realizó terapia VAC en diferentes
localizaciones anatómicas, para el cierre de heridas
complejas en el Servicio de Cirugía General de un
Hospital General de Agudos de la Ciudad
Autónoma de Buenos Aires.

DISEÑO
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Criterios de inclusión:
- Pacientes mayores de 18 años
- Internados y/o seguidos por el Servicio de Cirugía
General (sala o unidad cerrada)
- Presencia de herida mayor o igual a 5x5 cm

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realiza un análisis retrospectivo de todos los
pacientes que requirieron Sistema de Aspiración al
Vacío por heridas complejas. Los pacientes
incluidos en el estudio se presentaron en un
período de dos años comprendido entre marzo
2021 y marzo 2023 en el Servicio de Cirugía General
del Hospital Carlos G. Durand.
Los parámetros estudiados fueron:
-En relación con el paciente: sexo, edad, situación
clínica y patologías asociadas
-Localización de la herida
-Tipo de terapia VAC utilizada y tiempo de uso

Conclusiones: La mayoría de pacientes a los que se le ha
aplicado la terapia VAC en nuestro Servicio, ha evolucionado
favorablemente ya que permitió disminuir la estancia
hospitalaria, brindando la posibilidad de realizar un manejo
ambulatorio y mejorar el control del dolor evitando curaciones
diarias.

Keywords: Vacuum assisted closure, Complex wounds
Palabras clave: Aspiración al vacío, heridas complejas.

INTRODUCCIÓN
La terapia VAC (vacuum assisted closure) o cierre
asistido por vacío es un sistema no invasivo y
dinámico que se ha consolidado en el manejo de
heridas complejas y graves. La eficacia está basada
en la reducción del tamaño de la herida mediante
la aproximación de los bordes, la reducción del
edema y la carga bacteriana, la eliminación del
exudado y la formación de tejido de granulación
mejorando la perfusión tisular y estimulando la
angiogénesis. Proporciona un entorno húmedo y
cerrado a la vez que elimina el exceso de fluidos
que pueden inhibir la curación de la herida. (1,2,6)
Esta terapia se basa en el empleo de un apósito de
poliuretano poroso o de alcohol polivinílico, que
una vez aplicado sobre la herida y sellado con la
lámina adhesiva, se conecta a una unidad
terapéutica que aplica el vacío. (4) Es importante
asegurar una correcta colocación del sistema para
obtener un buen funcionamiento del mismo,
evitando recambios o complicaciones. De esta
manera, tras la limpieza de la herida se aplica una
pieza (esponja) que cuenta con poros abiertos, que
ayuda a estimular la formación del tejido de
granulación y posee una alta capacidad de
drenaje, por lo tanto, es especialmente adecuado
para heridas de exudado intenso. El tamaño de la
pieza deberá ser el mismo que el de la superficie
de la herida a cubrir. Posteriormente, se cubre el
poliuretano con un apósito de plástico
transparente adhesivo, al que se aplicará el tubo
de succión que conecta el sistema a la máquina
que ejercerá la presión negativa sobre la herida,
por lo que la piel circundante debe estar seca y se
debe controlar que no queden pliegues ni arrugas
para evitar fugas, lo que indicará la correcta
hermeticidad del sistema. El dispositivo tiene un
contenedor que permite cuantificar el débito y las
características del exudado (2,11). La presión puede
aplicarse con presiones negativas variables de
hasta 125 mmHg, de modo continuo o con 
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un VAC no comercial y de localización abdominal
por abdomen abierto y contenido. En únicamente
un paciente se presentó una complicación por
fístula enterocutánea de alto débito durante la
terapia VAC, la cual se suspendió para resolución
de la misma.

-Complicaciones relacionadas con el Sistema
empleado.
-Tiempo de internación

VARIABLES
Se definió como herida compleja a toda herida
cutánea extensa y/o profunda que presente
compromiso de vasos, nervios, cartílago y/o
músculo (4,10)

RESULTADOS
Un total de 21 pacientes se constataron en dicho
período, a los cuales se le realizó terapia VAC por
diferentes causas, 15 varones (71.4%) y 6 mujeres
(28.6%) de entre 24 y 68 años. Del total, 15
pacientes tuvieron una localización abdominal por
abdomen abierto y contenido (71.4%),
correspondiendo el resto (28.6%) a otras
localizaciones anatómicas: 3 en región perineal por
debridamiento de Gangrena de Fournier (14.3%), 1
en tórax por ventana pleurocutánea por empiema
crónico (4.7%), 1 en región lumbar por
debridamiento por fascitis necrotizante (4.7%) y 1
en miembro inferior por úlcera necrotizante por
picadura de araña (4.7%). El total de los pacientes
recibió terapia VAC suprafascial y se aplicó en
heridas complejas agudas. (Gráfico 1). En ningún
caso se realizó reconstrucción (colgajo/injerto).

 

Hemos utilizado tanto el sistema VAC no comercial
en el 33.3% de los casos (7 pacientes), como el
comercial en el 66.7% (14 pacientes). (Fig. 1,2,3 y 4).
En un solo caso se perdió el seguimiento por
derivación a obra social. Se constataron 8 óbitos
(38.1%), en su totalidad a causa de su patología de
base, por lo que no hubo mortalidad directamente
relacionada al tratamiento (Tabla 1). Todos los  
pacientes que fallecieron intratratamiento tuvieron
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FIG. 1. PACIENTE 1: HERIDA PERINEAL 
POR GANGRENA DE FOURNIER. 
A Y B: HERIDA QUIRÚRGICA.
C Y D: VAC DÍA 20. E: DÍA 35 POST VAC.
F: DÍA 95 POST RETIRO DE VAC

FIG. 2. PACIENTE 2:
HERIDA LUMBAR
DERECHA POR FASCITIS
NECROTIZANTE.
 A: HERIDA QUIRÚRGICA.
 B: DÍA 10 POST VAC.
 C: DÍA 28 POST VAC.
 D: DÍA 35 POST RETIRO 
 DE VAC

FIG.3. PACIENTE 3: HERIDA ABDOMINAL.
A: 1° DÍA POP.
B: 4TO DÍA POP.
 C Y D: DÍA 27 POST VAC.
 E Y F: DÍA 45 POST VAC. 
G: DÍA 100 POST RETIRO DE VAC

GRÁFICO 1: LOCALIZACIÓN ANATÓMICA
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CONCLUSIONES
La mayoría de pacientes a los que se le ha aplicado
la terapia VAC para el cierre de heridas complejas
en nuestro Servicio, ha evolucionado
favorablemente ya que permitió disminuir la
estancia hospitalaria, el tiempo de recuperación,
así como la posibilidad de realizar un manejo
ambulatorio. Además, disminuyó la
morbimortalidad sobre todo en pacientes que
presentaban factores sistémicos asociados o en
aquellos cuyas condiciones locales no permiten
una adecuada cicatrización. También se ha
mejorado el control del dolor ya que se han
evitado curaciones diarias. En nuestra experiencia,
hemos obtenido mejores resultados con la terapia
VAC comercial con respecto al no comercial. Por
estos motivos, creemos que la terapia de vacío nos
ha ayudado a ofrecer una asistencia más completa
a nuestros pacientes, así como también a
optimizar recursos hospitalarios, evitando en
muchos casos maniobras quirúrgicas más
agresivas.
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En ningún caso se presentó infección de herida
(Tabla 1). La estancia media hospitalaria fue de 38.8
días (7-103) con un recambio de VAC en promedio
de 2 días para el sistema no comercial y 5 días para
el comercial. En la totalidad de los pacientes el
dispositivo se utilizó una media de 74.2 días (11-212)
y de todos los pacientes que evolucionaron
favorablemente, 6 (28.6%) continuaron su terapia
en el domicilio con sistema comercial sin
complicaciones. 
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FIG.4. PACIENTE 4: A: ÚLCERA POR PICADURA DE ARAÑA DÍA
B: VAC DÍA 7. C: DÍA 15 POST VAC. D: DÍA 90 POST RETIRO DE
VAC

TABLA 1: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SEGÚN EL AÑO (STROC). 
I: COMPLICACIONES MENORES SIN NECESIDAD DE TRATAMIENTO
FARMACOLÓGICO, NI QUIRÚRGICO INVASIVO, ENDOSCÓPICO O PERCUTÁNEO.
NO GENERAN UNA SIGNIFICATIVA PROLONGACIÓN DE LA INTERNACIÓN
HOSPITALARIA. 
II: COMPLICACIONES MODERADAS QUE REQUIEREN TRATAMIENTO
FARMACOLÓGICO COMPLEJO Y/O PROLONGAN LA INTERNACIÓN. 
III: COMPLICACIONES QUE REQUIEREN TRATAMIENTO QUIRÚRGICO,
ENDOSCÓPICO O PERCUTÁNEO, 
IIIA: SIN ANESTESIA GENERAL, IIIB: CON ANESTESIA GENERAL. 
IV: COMPLICACIONES QUE PONEN EN RIESGO LA VIDA EN FORMA INMINENTE
Y REQUIEREN TRATAMIENTO EN UNIDAD CERRADA. IVA: DISFUNCIÓN DE UN
SOLO ÓRGANO, IVB: DISFUNCIÓN MULTIORGÁNICA. 
V: MUERTE A CAUSA DE UNA COMPLICACIÓN3
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Abstract
Introduction: erectile dysfunction is a recognized medical
entity with a high prevalence in individuals between 40-70
years of age, which is characterized by its association with
frequent diseases with high morbidity. Although there are
effective and safe treatments, the vast majority of them are
limited to treating the symptom.
Objective: to describe the current treatment and therapeutic
perspectives in development
Discussion: Treatment options such as nanotechnology, new
vascular devices, hyperbaric oxygen therapy, cell implantation
and advances in genetic engineering are in development.
Conclusion: Although there are multiple lines of research, the
comprehensive treatment of erectile dysfunction continues to
be based fundamentally on changes in lifestyle, the correction
of reversible vascular and metabolic risk factors, and the use of
oral therapy with IPDE5.

Resumen
Introducción: la disfunción eréctil es una entidad medica
reconocida con una alta prevalencia en individuos entre los 40-
70 años, que se caracteriza por su asociación con
enfermedades frecuentes de elevada morbilidad. Si bien
existen tratamientos eficaces y seguros, la amplia mayoría de
los mismo se limita a tratar el síntoma.
Objetivo: describir el tratamiento actual y las perspectivas
terapéuticas en desarrollo.
Discusión: Se encuentran en desarrollo opciones de
tratamiento como la nanotecnología, los nuevos dispositivos
vasculares, la terapia con oxigeno hiperbárico, el implante de
células y los avances de la ingeniería genética
Conclusión: Si bien existen múltiples líneas de investigación, el
tratamiento integral de la disfunción eréctil continúa
basándose fundamentalmente en cambios en el estilo de vida,
la corrección de los factores de riesgo vascular y metabólicos
reversibles y el uso de la terapia oral con IPDE5.

Keywords: Erectile dysfunction, treatment, research
Palabras clave: Disfunción eréctil, tratamiento,
investigación

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL.
SITUACIÓN ACTUAL, AVANCES Y ESTUDIOS

RECIENTES

TREATMENT OF ERECTILE DYSFUNCTION.
CURRENT SITUATION, RECENT ADVANCES AND STUDIES

A U T O R E S :  D E  B O N I S ,  W A L T E R * ;  S A R O T T O ,  N I C O L A S * * * ;  V I E D M A ,  C A R O L I N A * * * ;  M E D E L ,  R O D R I G O * * *
G A R C Í A ,  L U I S * * * * ;  G R A Z I A N O ,  C L A U D I O * *

L U G A R  D E  T R A B A J O :  D I V I S I Ó N  U R O L O G Í .   H O S P I T A L  D E  A G U D O S  C A R L O S  G .  D U R A N D
A V .  D Í A Z  V É L E Z  5 0 4 4  C A B A  A R G E N T I N A
*  P R O F E S O R  A D J U N T O  D E  U R O L O G Í A .  F A C U L T A D  D E  M E D I C I N A  –  U B A .
* * J E F E  D E  U N I D A D  D E  U R O L O G Í A  
* * *  M É D I C O  D E  P L A N T A  D E  U R O L O G Í A  
* * *  R E S I D E N T E  D E  U R O L O G Í A  
* * * *  J E F E  D E  U N I D A D  D E  U R O L O G Í A  

INTRODUCCIÓN
Durante décadas la Disfunción Eréctil (DE) fue
considera solo una situación clínica que afectaba
únicamente la esfera sexual. Un concepto
revolucionario que ha permitido una mayor
compresión de la importancia de esta entidad ha
sido la aceptación de que la DE es un síntoma de
enfermedad sistémica y su identificación una
excelente oportunidad de intervención médica
para detectar y tratar otras enfermedades. Como
consecuencia de esto se ha modificado el enfoque
terapéutico, considerando que tratar únicamente
el síntoma (DE) es insuficiente.
La erección es un complejo fenómeno
hemodinámico que requiere de una perfecta
sincronización neuro-endocrino-muscular-
vascular-psicológica. El fenómeno de erección-
detumescencia se genera básicamente por la
relajación y contracción de la fibra muscular lisa de
los cuerpos cavernosos del pene, con el
consiguiente aumento o disminución de la
elasticidad de los sinusoides penianos. En este
complejo fenómeno integrador el endotelio
cumple un rol fundamental, siendo necesaria su
integridad para que tenga lugar la cascada de
eventos que conducen a la erección.

OBJETIVOS

Describir el tratamiento actual y las perspectivas
terapéuticas en desarrollo con el objeto de 
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II. Tratamiento de Segunda Línea
La administración intracavernosa de fármacos
vasoactivos fue el primer tratamiento médico
introducido para la disfunción eréctil. Deben ser
utilizados por pacientes con DSE refractarios o con
contraindicaciones a la medicación por vía oral. En
estos casos se utilizan preparaciones que son
inyectadas por el paciente o su pareja 5 a 10
minutos previos a las relaciones sexuales.
Requieren entrenamiento por parte del personal
de salud para evitar complicaciones como el
hematoma peniano superficial, lesión vascular o
lesión uretral. Los fármacos más utilizados incluyen
Fentolamina, Papaverina y Prostaglandina E1. La
combinación de estas drogas es una opción de
tratamiento intracavernoso con mayor potencia
requiriendo menor dosis de los fármacos por
separado al combinar sus efectos por diferentes
mecanismos fisiológicos relacionados con la
erección. (5) 
Los dispositivos de erección al vacío brindan
congestión pasiva del cuerpo cavernoso, junto con
un anillo constrictor colocado en la base del pene
para retener la sangre dentro del órgano. Los datos
publicados informan que la eficacia, en términos
de erecciones satisfactorias para el coito llega al 90
%, independientemente de la causa de la
disfunción eréctil. Los eventos adversos más
comunes incluyen dolor, incapacidad para
eyacular, petequias, hematomas y
entumecimiento. Los dispositivos de erección por
vacío están contraindicados en pacientes con
trastornos hemorrágicos o en terapia
anticoagulante.
El uso de Terapia de onda de choque (LI-SWT, por
sus siglas en inglés) se ha propuesto como
tratamiento para la DE vasculogénica durante la
última década. (2) Las ondas de choque generarían
como respuesta biológica un fenómeno de
angiogénesis y neo vascularización en el interior de
los cuerpos cavernosos. Los datos de los ensayos
aleatorios prospectivos son contradictorios y
quedan muchas preguntas por responder,
especialmente debido a la heterogeneidad entre
los diferentes tipos de generadores de ondas de
choque; tipo de ondas administradas y protocolos
de tratamiento. La mayoría de los estudios han
sugerido que LI-SWT puede aumentar
significativamente las puntuaciones IIEF (índice 

alcanzar un mejor manejo de este síndrome
multifactorial y de manejo multidisciplinario.

DISCUSIÓN
Disfunción Eréctil. Definición y Prevalencia
La DE es la incapacidad de lograr y/o mantener
una erección lo suficientemente rígida que
permita una relación sexual satisfactoria. Este
problema médico multicausal repercute tanto
sobre la salud física como psicológica, alterando el
bienestar general.(12)
Los estudios epidemiológicos reflejan que tanto la
gravedad como la prevalencia de DE aumentan
con la edad; este es un factor con importantes
consecuencias dado el aumento de la población
envejecida a nivel mundial. Contribuirían a
aumentar la prevalencia de DE a nivel mundial el
aumento de comorbilidades que afectan al mismo
grupo etario y que se asocian a dicha entidad
como la obesidad, estilo de vida sedentaria, las
dislipemias, tabaquismo, depresión, la cardiopatía
isquémica, la diabetes o la hipertensión. La DE
constituye una condición médica reconocida con
una prevalencia significativa de alrededor del 40%
al 70% en hombres entre 40 y 70 años. (6,8)
Puede ser la primera oportunidad para prevenir un
accidente isquémico cerebral o coronario siendo
fundamental identificar y corregir sus factores de
riesgo.
Más de 300 millones de hombres en el mundo se
ven afectados por esta entidad multifactorial y de
manejo multidisciplinario.

Tratamiento actual de la Disfunción Eréctil
I. Tratamiento de primera línea
El advenimiento de los inhibidores de
fosfodiesterasa tipo V (IFDE5) ha marcado un hito
en el diagnóstico y tratamiento de la disfunción
eréctil (DE).5 La alta eficacia demostrada por estos
fármacos los ha puesto como el tratamiento de
primera línea para pacientes que sufren
dificultades en lograr o mantener una erección
durante la actividad sexual independientemente
de su etiología. Actualmente existen disponibles
en el mercado nacional 3 tipos de IFDE5: sildenafil,
tadalafil y vardenafil que con algunas diferencias
fundamentalmente en su farmacocinética actúan
inhibiendo a la enzima fosfodiesterasa tipo V y
facilitan la erección.
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por parte del endotelio. En el desarrollo de este
tipo de nanotecnología se observan actualmente
resultados alentadores. (10)

Ha habido un interés reciente en el uso de la
neurotoxina botulínica en el tratamiento de
pacientes con disfunción eréctil. Su acción consiste
en la inhibición de la liberación de acetilcolina en
las fibras nerviosas, lo cual inhibe las contracciones
musculares, sin embargo, el mecanismo
involucrado en la potencial mejora de la función
eréctil aún sigue siendo poco claro. (1)
El microARN (miARN) es una molécula de ARN no
codificante monocatenario que inhibe la
traducción del ARN mensajero. Los miARN
expresados de manera anormal (baja
cantidad/expresión) se asociaron con disfunción
endotelial y varios tipos de disfunción eréctil.
Estarían involucrados en la apoptosis, fibrosis,
inflamación y contracción del musculo liso. En
base a esto, los miARN podrían utilizarse como
objetivos potenciales para las intervenciones
terapéuticas de la disfunción eréctil mediante la
regulación de su expresión o la suplementación
dirigida ante la escasez de estos miARN
subrepresentados. Actualmente, los métodos de
suplementación de miARN más estudiados son la
entrega de los miARN correspondientes a través de
células madre inyectadas en los cuerpos
cavernosos. Sin embargo, como pueden actuar
sobre múltiples genes y sobre vías no relacionadas
con la DE su efecto terapéutico final sería
incontrolable. 

El interés en la tecnología de células madre para la
recuperación de la función eréctil está
aumentando. El mecanismo subyacente de sus
beneficios aún no está del todo dilucidado. Se trata
de células multipotentes capaces de
autorrenovarse y diferenciarse en varios tejidos. Sin
embargo, su efecto se basaría en la secreción de
citoquinas y factores de crecimiento, y sus
propiedades quimiotácticas, antiinflamatorias,
regenerativas, angiogénicas y antiapoptóticas. El
objetivo general es reparar el daño celular
subyacente del cuerpo cavernoso mediante la
inyección de células madres en el pene. Sin
embargo, faltan estudios clínicos a gran escala
para verificar su eficacia y seguridad, aclarar el plan 

internacional de función eréctil, por sus siglas en
inglés) en pacientes con disfunción eréctil
vasculogénica leve.
III. Tratamiento de Tercera Línea
La cirugía protésica peniana representa la tercera
línea de tratamiento de la DE. El implante
protésico está indicado en caso de DE grave
cuando existe fracaso de la auto-administración de
DVA u otra terapia de segunda línea, enfermedad
de LaPeyronie con deformidades severas,
alteraciones orgánicas postquirúrgicas sin
posibilidad de tratamiento médico y en casos
limitados por preferencia del paciente. Los
implantes de pene incluyen dispositivos maleables
e inflables. (12)
IV. Futuros tratamientos.
De la nanotecnología y la cirugía endovascular
hasta el trasplante de células madre y el uso de
ARN.
Veinticinco años después del inicio de la
comercialización del primer inhibidor de la
fosfodiesterasa tipo V nos encontramos ante un
amplio arsenal terapéutico en desarrollo para el
tratamiento de la Disfunción Eréctil (DE).
A pasado más de medio siglo desde la primera
cirugía vascular para la disfunción eréctil en 1973,
sin embargo, en la última década los tratamientos
endovasculares, incluyendo angioplastia o
colocación de stent para insuficiencia arterial,
fundamentalmente en la pudenda interna, y
procedimientos de embolización para la
insuficiencia venosa, han presentado tasas de éxito
cercanas al 60%. La cirugía endovascular podría
tener en un futuro cercano un rol de relevancia en
el manejo de la DE en pacientes que presentan
disfunción arteriogénica/vasculogenica y fracaso o
contraindicación a la terapia con IPDE-5 y no
acepten el implante protésico peniano. Futuros
estudios permitirán una adecuada estandarización
de los candidatos.(4,11)

Basados en el rol fundamental del óxido nítrico
(ON) en el inicio y mantenimiento de la erección se
encuentran en desarrollo donantes de ON bajo la
forma de partículas de ingreso percutáneo o
mediante su emisión controlada por luz; los
resultados preliminares en animales evidenciaron
la relajación del musculo liso cavernoso;
compensando el déficit en la producción de ON 
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con disfunción eréctil que no pueden tomar
inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (p. ej., uso
concominante de nitratos). Sin embargo, se deben
realizar más ensayos clínicos para evaluar sus
efectos y seguridad para el tratamiento de la
disfunción eréctil. (9)

CONCLUSIONES
Pese al desarrollo de la nanotecnología, los nuevos
dispositivos vasculares, la terapia con oxígeno
hiperbárico, el implante de células y los avances de
la ingeniería genética, el tratamiento integral de la
disfunción eréctil continúa basándose en tres
pilares fundamentales, la participación de la pareja
y cambios en el estilo de vida, la corrección de los
factores de riesgo vascular y metabólicos
reversibles y el uso de la terapia oral con IPDE5
como primera línea terapéutica.
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de tratamiento óptimo y mejorar su alto costo. (3)
Un mecanismo similar al de las células madres es
la acción del plasma rico en plaquetas (PRP). Los
estudios postulan que las inyecciones
intracavernosas de PRP pueden modificar los
mecanismos fisiopatológicos claves que conducen
a la disfunción eréctil. Actualmente no hay
consenso sobre el volumen/dosis de PRP que se
requiere, qué técnica y con qué frecuencia se debe
administrar las plaquetas. (13)
La oxigenoterapia hiperbárica (TOHB por sus siglas
en inglés) se basa en la administración de altas
concentraciones de oxígeno en un ambiente
presurizado con el objeto de mejorar el flujo
sanguíneo, aumentando el aporte tisular de
oxígeno, y estimulando la neoangiogénesis. Su
mecanismo de acción no está del todo aclarado;
favorecería la liberación de factores de crecimiento
y moduladores derivados del endotelio,
traduciéndose en neovascularización, efectos
antiinflamatorios, reducción de fibrosis y menor
isquemia. Si bien la TOHB ha sido poco investigada
para el tratamiento de la DSE vasculogénica, los
escasos ensayos clínicos realizados evidenciaron
un aumento significativo del IIEF y una menor
dosis de requerimiento de IPDE 5 en aquellos
pacientes que recibieron terapia hiperbárica.(7) Los
inhibidores de la Rho-kinasa (rock) reciben
especial atención en la actualidad en vías de lograr
un potencial terapéutico diverso en varias
enfermedades. Estos son proteínas serina/treonina
quinasas con varias funciones en el cuerpo, debido
a esto, diversos investigadores han planteado la
idea que los inhibidores de la rock podrían
aumentar la adhesión celular y la proliferación del
endotelio lo que permitiría preservar células del
endotelio y disminuir su apoptosis. El desarrollo de
terapéuticas relacionadas a la Rho-quinasa puede
ser un posible objetivo para el tratamiento de la DE
secundaria a causas específicas, y los inhibidores
de la Rho-quinasa podrian ser una nueva familia
de fármacos para el tratamiento de la DE. 
La apomorfina para la disfunción eréctil funciona
como un agente erectogénico oral que se
administra por vía sublingual. Induce actividad
cerebral adicional en la corteza prefrontal derecha.
Actúa afectando a los nervios hipotalámicos
responsables de desencadenar una erección. La
apomorfina podría ser una opción en pacientes  
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anomalías congénitas en el feto depende del tipo, número de
drogas y dosis que esté recibiendo. Los fármacos con mayor
índice de teratogénesis son ácido valproico 8,9%,
fenobarbital5,9%, topiramato 4%, la politerapia (6.8%) vs
monoterapia (4%). La monoterapia con lamotrigina,
levetiracetam o carbamazepina en bajas dosis tendría el
menor riesgo para malformaciones congénitas comparada con
las otras drogas disponibles. El periodo en el cual se desarrolla
el trabajo de parto es el momento de mayor riesgo que se
produzcan convulsiones, con una frecuencia del 1 y 3%. Las
convulsiones durante el trabajo de parto deben tratarse de
inmediato para evitar la hipoxia materna y acidosis fetal. Las
benzodiacepinas son los fármacos de elección. Conclusiones:
La epilepsia no es una contraindicación para el embarazo. Es
crucial informar sobre la planificación del embarazo,
optimizando las DAE e indicar suplemento con ácido fólico
durante este periodo.

Keywords: Pregnancy, Epilepsy, Anticonvulsants,
Maternal Death, Perinatal Mortality, Guideline
Palabras clave: Embarazo, epilepsia, anticonvulsivos,
mortalidad materna, mortalidad perinatal, Guía.

INTRODUCCIÓN (1)
Según la OMS, la epilepsia es una enfermedad que
afecta entre el 0,5 y el 1% de la población general.
Su prevalencia en pacientes embarazadas se
reporta entre 0,3-1% según distintos autores.(16) El
manejo de esta patología en pacientes
embarazadas representa un desafío, debido a su
asociación con un riesgo de muerte materna diez
veces mayor que el de las embarazadas no
epilépticas, y mayor riesgo de complicaciones
perinatales como trastornos hipertensivos, cesárea,
hemorragia postparto, prematurez, restricción del
crecimiento fetal, malformaciones congénitas, 

Abstract
Introduction: The prevalence of epilepsy in pregnant patients
is reported between 0.3-1%. The management of this
pathology in this population represents a challenge, due to a
higher risk of maternal death and perinatal complications.
Correct management of antiepileptic drugs is essential.
Objectives: Update the management of patients with epilepsy
during the preconception period and pregnancy to reduce fetal
and maternal risks.
Materials and Methods: bibliographic review. Results: Patients
who were not exposed to antiepileptic drugs have a similar
risk to the general population of presenting congenital
malformations. The risk of birth defects in the fetus depends
on the type, number of drugs and doses you are receiving. The
drugs with the highest rate of teratogenesis are valproic acid
8.9%, phenobarbital 5.9%, topiramate 4%, polytherapy (6.8%)
vs monotherapy (4%). Monotherapy with lamotrigine,
levetiracetam or low-dose carbamazepine would have the
lowest risk for congenital malformations compared to the
other available drugs. The period in which labor takes place is
the moment of greatest risk for seizures to occur, with a
frequency of 1 and 3%. Seizures during labor should be treated
immediately to avoid maternal hypoxia and fetal acidosis.
Benzodiazepines are the drugs of choice. Conclusions: Epilepsy
is not a contraindication for pregnancy. It is crucial to inform
about pregnancy planning, optimizing AEDs and indicating a
folic acid supplement during this period.

Resumen
Introducción: La prevalencia de epilepsia en pacientes
embarazadas se reporta entre 0,3-1%. El manejo de esta
patología en esta población representa un desafío, debido a un
mayor riesgo de muerte materna y de complicaciones
perinatales. Es imprescindible el correcto manejo de las drogas
antiepilépticas. Objetivos: Actualizar el manejo de las
pacientes con epilepsia durante el periodo preconcepcional y
el embarazo para disminuir los riesgos fetales y maternos.
Materiales y Métodos: revisión bibliográfica. Resultados: Las
pacientes que no estuvieron expuestas a las drogas
antiepilépticas, tienen un riesgo similar a la población general
de presentar malformaciones congénitas. El riesgo de  
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Las crisis se definen por la aparición transitoria de
signos/síntomas de actividad neuronal anormal,
excesiva y asincrónica. (24)

3.1 Período Preconcepcional.
La epilepsia no es una contraindicación para el
embarazo. El asesoramiento a todas las mujeres en
edad fértil es importante para evitar embarazos no
planificados y minimizar los riesgos de
complicaciones asociadas. Es crucial informar
sobre la planificación del embarazo, optimizando
las DAE e indicar suplemento con ácido fólico
durante este período. Esto permite que el equipo
tratante y la paciente elijan el mejor esquema de
tratamiento para el control de la enfermedad, con
un perfil de riesgo teratogénico estructural y del
neurodesarrollo aceptablemente bajo. Las
embarazadas con epilepsia presentan otros
factores de riesgo que origina la enfermedad
neurológica: comorbilidad con enfermedades
psiquiátricas, elevado costo económico, mayor
riesgo de muerte prematura, posible disfunción
psicosocial y mayor afectación en la calidad de
vida.(8)
Es aconsejable planificar el embarazo 12 meses
previos a la concepción. La bibliografía informa que
menos del 55% de las mujeres con epilepsia
planean su embarazo, por eso es importante tratar
este tema en toda mujer en edad fértil. (20) Las
opiniones de expertos consideran que debiera
discutirse además que las mujeres con epilepsia y
su pareja deben recibir información acerca de los
métodos anticonceptivos, el embarazo, cuidado de
los niños, lactancia y menopausia.(14)
La eficacia de los anticonceptivos orales está
reducida por la interacción con las DAE que
inducen las enzimas hepáticas (citocromo P-450).
(11) Estas drogas (carbamazepina, clobazam,
eslicarbazepina, oxcarbazepina, primidona,
rufinamida, fenitoína, fenobarbital) aceleran el
clearance de los anticonceptivos orales (orales
combinados, progestágenos orales e implante de
progestágeno), reduciendo su eficacia y elevando
el riesgo de embarazos no planificados. El
topiramato, felbamato y perampanel también
aceleran el clearance de los ACO pero son dosis
dependientes. (11,24) Si una paciente está
recibiendo alguna de estas medicaciones hay que
evaluar otras alternativas de anticoncepción. Se
recomiendan aquellos anticonceptivos reversibles 

resultados adversos del desarrollo neurológico y
muerte fetal. (13,16) Además, es imprescindible el
correcto manejo de las drogas antiepilépticas
(DAE), con potencial teratogénico, que la mayoría
de las pacientes deben recibir para el control de las
crisis convulsivas. Por otra parte, el asesoramiento
preconcepcional parecería ser un recurso clave
para tomar medidas que minimicen la presencia
de malformaciones fetales, cuya prevalencia en
estas pacientes, duplica a la población general.
(1,15) Estas razones movilizaron a distintas
sociedades internacionales a recomendar la
conformación de un equipo interdisciplinario para
asistir a esta población. (12,21)

OBJETIVOS (2)
Actualizar el manejo de las pacientes con epilepsia
durante el período preconcepcional y el embarazo
para disminuir los riesgos fetales y maternos en
relación a la enfermedad y al tratamiento con DAE.
Valorar los efectos adversos y la teratogenicidad de
las mismas. Desarrollar recomendaciones según
niveles de evidencia y fuerza de la recomendación
(Tabla 1).

TABLA 1: NIVELES DE EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACIÓN.

DESARROLLO (3)
Es importante reconocer la diferencia entre el
concepto de epilepsia y crisis.
La Epilepsia es un desorden cerebral caracterizado
por una predisposición persistente para generar
crisis comiciales. Presentando dos crisis no
provocadas, separadas por al menos 24 hs o una
crisis no provocada con probabilidad de
recurrencia en 1 a 10 años.(24)

PÁGINA 24DOCUMENTO DE
CONSENSO

REVISTA HOSPITAL DURAND



al día de ácido fólico antes de la concepción y que
continúen con la ingesta al menos hasta el final del
primer trimestre para reducir la incidencia de
malformaciones congénitas mayores.(24)
El ácido fólico antes del embarazo 5 mg/día,
reduce principalmente el riesgo de defecto de
tubo neural.

3.2 Control prenatal
3.2.1 ¿Hay un aumento de la morbimortalidad
materno perinatal?
El riesgo de mortalidad materna puede ser hasta
10 veces mayor entre las mujeres con epilepsia
durante el periparto comparado con embarazadas
no epilépticas. Las explicaciones posibles para este
hallazgo son el aumento de las comorbilidades del
embarazo y el aumento de las complicaciones
relacionadas con las convulsiones. El evento:
SUDEP (SuddenUnexpectedDeath in Epilepsy) es la
causa más frecuente reportada, siendo su principal
factor contribuyente, las crisis convulsivas mal
controladas.(16,18)

3.2.2 ¿Son frecuentes las complicaciones materno-
perinatales? ¿Cuáles?
Las complicaciones incluyen: aborto espontáneo,
trastornos hipertensivos, cesárea, hemorragia
postparto, prematurez, restricción del crecimiento
y muerte fetal. El riesgo de estos resultados
adversos suele ser bajo, 1,5 superior comparado con
la población general, pero es significativo. y debe
ser por tal motivo informado en la consejería
preconcepcional.(B)

3.2.3 ¿Son necesarias las Drogas Antiepilépticas
(DAE)?
Las pacientes con epilepsia que no estuvieron
expuestas a las DAE, tienen un riesgo similar a la
población general de presentar malformaciones
congénitas.(C)

Es importante informar que el riesgo de anomalías
congénitas en el feto depende del tipo, número y
dosis de DAE que esté recibiendo. (B) Si la paciente
está planificando el embarazo, es ideal suspender
las DAE. Sin embargo, no todas las pacientes
cumplen con los criterios de retiro de la
medicación o la reducción de las dosis.(19,20)

de acción prolongada (LARC) tales como DIU (de
cobre o SIU-LNG), métodos de barrera o
medroxiprogesterona.(D) La eficacia de la
anticoncepción de emergencia con “la píldora del
día después” puede verse afectada de manera
similar por los fármacos anticonvulsivos que
inducen enzimas. Está recomendado informar a las
mujeres que toman DAE inductores de enzimas
que el DIU de cobre es la opción de elección para
la anticoncepción de emergencia. (C) (7,5)
A las pacientes que toman DAE no inductores de
enzimas (valproato, levetiracetam, gabapentin,
vigabatrina, tiagabina y pregabalina, zonisamida,
lacosamida, clonazepam, etosuximida) (14,20), se
les puede ofrecer todos los métodos
anticonceptivos.(C)
Las pacientes que están medicadas con
lamotrigina en monoterapia y reciben
anticonceptivos que contienen estrógenos, pueden
experimentar aumento de las convulsiones debido
a una caída en los niveles de lamotrigina. (C)
La causa más común de recurrencia de crisis es la
reducción de la concentración de DAE y los
cambios en el metabolismo de las mismas. La
Academia Americana de Neurología (AAN)
recomienda dosaje de los niveles de DAE antes de
la concepción y luego mensualmente. La mayor
reducción en los niveles séricos se ha observado
con lamotrigina, levetiracetam y oxcarbazepina.
Una reducción del 35% se asocia a un aumento de
crisis.(14)
Es importante saber que hay predictores de crisis y
debemos tenerlos en cuenta. Una mujer libre de
crisis 9-12 meses antes de la concepción tiene un
85-90% de probabilidad de estar libre de crisis
durante el embarazo. En cambio, tener una
EPILEPSIA ACTIVA es el mejor predictor de
recurrencia, las mujeres con crisis en el mes previo
al embarazo presentan un riesgo 15 veces mayor
de tener crisis durante el embarazo.(11,14)
Otras causas que pueden provocar aumento en la
frecuencia de crisis durante el embarazo son
reducir o suspender las DAE en forma voluntaria.
Fluctuaciones hormonales (mayor cantidad de
estrógeno y progesterona especialmente entre las
semanas 8 y 16 de embarazo) y la privación de
sueño.(20,24)

3.1.1 Suplementación con ácido fólico.
Se debe recomendar a todas las pacientes 5 mg
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La evidencia científica demuestra mayor
asociación del Valproato con malformaciones
fetales y trastornos del neurodesarrollo, así como
también mayor riesgo de autismo. Es de buena
práctica informar sobre el posible impacto adverso
en el desarrollo neurológico a largo plazo del
recién nacido expuesto al ácido valproico
intraútero.(C) Dicha evidencia es suficientemente
convincente para recomendar evitar su uso en el
inicio del embarazo, si es posible.(3)
La monoterapia con lamotrigina, levetiracetam o
carbamazepina en bajas dosis tendría el menor
riesgo para malformaciones congénitas
comparada con las otras DAE.(3) El mecanismo de
teratogenicidad podría deberse a la deficiencia de
ácido fólico (DAE son antagonistas del fólico), al
daño oxidativo del ADN por metabolitos tóxicos de
las DAE y a la predisposición genética. Durante el
primer trimestre, en cambio los efectos sobre el
desarrollo cognitivo y neurológico pueden
impactar durante toda la gestación y parecen
responder a la inducción de la apoptosis neuronal
por parte de las DAE.

3.2.5 ¿Cómo realizar la vigilancia de los defectos
congénitos?
Para pesquisar los defectos congénitos se
recomienda:
• Realizar screening combinado entre las semanas
11 y 13,6 para evaluar acrania, otros defectos del
tubo neural, translucencia nucal para evaluar
defectos cardíacos 
• Ecografía con morfología detallada semana 20-22
• Alfa feto proteína semana 16
• Control ecográfico seriado para detección de RCF.
(B)
• No hay evidencia que respalde la realización de
rutina de monitoreo cardiotocográfico anteparto.
(D)

3.2.6 Efecto de la epilepsia sobre el feto
Aisladamente no aumenta el riesgo de
malformaciones fetales. Hay pocos estudios que
evalúan los efectos directos de las convulsiones
sobre el feto. Durante una convulsión o durante el
periodo de apnea post-ictal se produce hipoxia
fetal por disminución del flujo placentario
expresando bradicardia fetal en el registro de
frecuencia cardiaca fetal, pero no hay información
disponible 

Se buscan alcanzar los siguientes objetivos:
• Que sea la DAE más adecuada para el tipo de
epilepsia (B)
• Menor dosis que controle la crisis (B)
• Monodroga(B)
• Adecuarla 6 a 12 meses antes de la concepción.
• Evitar Acido Valproico.

Para aquellas mujeres con epilepsia en edad fértil
que están planificando un embarazo, se prefiere la
monoterapia con lamotrigina o levetiracetam
como opciones de tratamiento de primera línea.
Se han publicado numerosos estudios con
suficiente evidencia sobre el bajo riesgo
teratogénico estructural y del neurodesarrollo (14).
Sin embargo, el médico debe sopesar muchos
factores al elegir qué DAE prescribir para
proporcionar el mejor equilibrio entre el control de
las convulsiones maternas y los efectos
secundarios sobre el feto en desarrollo. (10)
Se debe alentar a las mujeres embarazadas o que
desean embarazarse y que consumen marihuana
como terapia alternativa para controlar a las
convulsiones, que suspendan el uso de marihuana
y utilicen fármacos cuyo conocimiento respecto a
la seguridad específica durante el embarazo y la
lactancia sean más conocidos.(22)

3.2.4 ¿Cuáles serían los posibles efectos de las DAE
sobre el feto?
El riesgo de malformaciones mayores y menores
está aumentado en fetos expuestos a las DAE (4-
6%) comparado con la población general (2-3%).
(C) Las más comunes son defectos del tubo neural,
malformaciones cardiacas, defectos tracto urinario,
esqueléticas y labio palatino. La epilepsia no
aumenta el riesgo de aneuploidía cromosómica
fetal.(4)
Los fármacos con mayor índice de teratogénesis
son ácido valproico 8,9%, fenobarbital 5,9%,
topiramato 4%, la politerapia (6.8%) vs
monoterapia (4%). Es importante tener en cuenta
que son dosis dependiente, ácido valproico (> 700
mg / día), carbamazepina (> 400 mg / día),
fenobarbital (> 150 mg / día), lamotrigina (> 300 mg
/ día).(14,20)
La asociación más notable es con Valproato y en
los siguientes casos: politerapia, altas dosis, mayor
tiempo de exposición y edad gestacional de
exposición.(14) 
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ante el estado materno. La resonancia magnética
se puede realizar en cualquier etapa del embarazo.
Se debe evitar el gadolinio, a menos que su
indicación mejore significativamente el
rendimiento del diagnóstico y mejore el pronóstico
de la paciente. Durante la lactancia, la utilización 
de gadolinio ha mostrado niveles muy bajos n la
leche humana. No se han informado efectos
adversos en lactantes expuestos durante la
lactancia. (17)

3.3 Manejo durante el Trabajo de Parto
¿Cuál sería el manejo más adecuado durante el
trabajo de parto?
El período en el cual se desarrolla el trabajo de
parto es el momento de mayor riesgo que se
produzcan convulsiones, con una frecuencia del 1 y
3%.(C) Las convulsiones durante el trabajo de parto
deben interrumpirse lo antes posible para evitar la
hipoxia materna y fetal y acidosis fetal.(D) Las crisis
convulsivas son perjudiciales para el feto y la
madre, implican grandes riesgos si no son
controladas y pueden empeorar por un aumento
de frecuencia o intensidad durante esta etapa y
tras el parto. Este evento puede ser una de las
razones para inducir el parto, conllevando un
mayor riesgo de cesárea.
Esta población debe ser atendida en centros de
Tercer Nivel, en donde sea posible realizar
maniobras de reanimación materno-fetal.
También está recomendado contar con protocolo
de manejo en Centro obstétrico que incluya:
• Colocar accesos venosos
•Adecuada analgesia
•Evitar el estrés y la deshidratación materna
•Continuar con DAE según indicación de neurólogo
• Evitar hiperventilación materna
•Monitoreo fetal continuo
•Disponer de benzodiacepinas (son los fármacos de
elección)(D). Tener en cuenta que podría provocar
disminución de la variabilidad de la FCF.
No existen estudios sobre el manejo óptimo de las
crisis epilépticas en el trabajo de parto. Fuera del
embarazo, las benzodiazepinas son el fármaco de
elección para el tratamiento del status epiléptico:

Lorazepam administrado en una dosis
intravenosa de 0,1 mg/kg (generalmente se
prefiere un bolo de 4 mg, el resto de la dosis
después de 10 a 20 minutos). 
Diazepam 5 a 10 mg administrados lentamente 

sobre el número y duración de las convulsiones
que puedan poner en peligro al feto. No está claro
el riesgo para el feto. (9,12)

3.2.7 ¿Cuáles serían los efectos del embarazo sobre 
la enfermedad de la madre?
Durante el embarazo pueden aumentar la
frecuencia de las convulsiones por:

abandono del tratamiento o poca adherencia al
mismo
menor absorción de la droga (náuseas y
vómitos del embarazo)
deterioro del sueño
falta de control y adecuación de las dosis,
necesarios por los cambios fisiológicos del
embarazo que modifican la farmacocinética de
las DAE.
El factor determinante más importante es
haber presentado convulsiones el año previo al
embarazo.

El riesgo de empeoramiento de las convulsiones
aumenta en pacientes con mayor frecuencia inicial
de convulsiones antes del embarazo. El
asesoramiento adecuado sobre cómo tratar de
reducir los factores desencadenantes de las
convulsiones y enfatizar la adherencia a la
medicación puede mitigar estos riesgos
potenciales. El asesoramiento debe enfatizar la
necesidad continua de la terapia con DAE, dado
que cualquier riesgo potencial para el feto
relacionado con la exposición a las DAE debe
sopesar contra el riesgo para el feto y la madre
causado por el aumento de las convulsiones en
ausencia de una terapia eficaz.
Las DAE pueden producir en la madre síntomas de
depresión, ansiedad y otros cuadros psiquiátricos.

3.2.8 ¿Cómo manejar una primera convulsión
durante el embarazo?
En primera instancia, se deben excluir otras causas
de convulsiones asociadas al embarazo como la
eclampsia y aquellas no exclusivas al embarazo
(metabólicas, vasculares, infecciosas, etc)
Dependiendo de la edad gestacional, pueden
plantearse interrogantes en cuanto a la seguridad
respecto al uso de procedimientos de
neuroimagen. La preocupación por los posibles
efectos fetales de la radiación ionizante no debe
impedir los procedimientos del diagnóstico
indicados, utilizando el mejor recurso disponible 
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Con relación a la vía de parto y momento de
finalización del embarazo, no existe evidencia
sobre el momento óptimo de finalización del
embarazo ni la vía óptima de parto. No existe
contraindicación para el parto vaginal ni para la
inducción. Estaría justificado indicar cesárea
abdominal si la paciente tuvo convulsiones
durante el tercer trimestre o antecedentes de
convulsiones en caso de estrés severo. Por lo tanto,
la vía de parto debe estar determinada por
indicaciones obstétricas.(22,23)

Después del parto, el fenobarbital y las
benzodiazepinas permanecen en el plasma
neonatal durante varios días. Estos fármacos
pueden causar sedación e hiporreactividad en el
recién nacido y la evaluación y reanimación deben
ser realizadas por personal de neonatología
calificado.(22)

3.4 Manejo durante el puerperio
En las primeras 24 hs luego del nacimiento el
riesgo de convulsiones es de 1 al 2%.
Los niveles plasmáticos de las DAE fluctúan
durante las primeras semanas del parto hasta los
dos meses debido a los cambios fisiológicos en la
función enzimática renal y hepáticas, así como las
enzimas de citocromo P 450. Está recomendado
realizar una reevaluación con especialista en
neurología para adecuar dosis y evitar crisis
convulsivas. Considerar la presencia de un
acompañante para evitar riesgos del recién nacido.
(22)
El riesgo de convulsiones durante este periodo
también puede aumentar debido a la falta de
sueño. Se debe aconsejar a la madre, delegar el
cuidado del recién nacido para que ella pueda
descansar y tener un sueño adecuado, además de
otras consideraciones de seguridad como: no
conducir, evitar el colecho y evitar que bañe al
bebe cuando se encuentre sola.
Además, es importante considerar que el riesgo de
depresión postparto reportado es superior
comparado con el de la población general (29% vs
11%). Se recomienda realizar screening.(D)

3.5 Lactancia
No se encuentra contraindicada ante el uso de
drogas antiepilépticas utilizadas durante el
embarazo. Todas las DAE tienen pasaje a la leche  

por vía intravenosa es una alternativa. 
Para evitar demoras asociadas con la farmacia,
sería conveniente disponer de lorazepam
intravenoso de rescate al lado de la cama o al
menos en la sala de partos para todas las mujeres
con epilepsia durante el trabajo de parto.
La sala de parto debe optimizarse para la mujer
con epilepsia (minimizar la estimulación externa,
reducir la iluminación, medidas de prevención del
trauma ante eventual convulsión, disponer de
drogas para el manejo de la convulsión).
Las convulsiones durante el trabajo de parto y
parto deben tratarse de inmediato. 

Durante la convulsión las prioridades iniciales son
mantener la permeabilidad de las vías respiratorias
y prevenir la aspiración colocando un mordillo,
posicionar a la madre en decúbito lateral izquierdo.
Simultáneamente iniciar las medidas de
prevención de la hipoxia administrando oxígeno y
prevenir el trauma materno elevando las barandas
de la cama y sosteniendo a la paciente.
Se debe realizar una monitorización fetal continua
durante el evento. El trazado de la frecuencia
cardiaca fetal mostrará bradicardia fetal y pérdida
de la variabilidad temporalmente, pero debería
recuperar la frecuencia finalizada la convulsión.
Debido al riesgo subyacente de desprendimiento
de placenta asociado con la convulsión materna, el
deterioro progresivo de la frecuencia cardiaca fetal
o su incapacidad para volver a un estado
tranquilizador es una indicación de acelerar el
nacimiento.
El sulfato de magnesio NO es un tratamiento
adecuado para las convulsiones epilépticas. Sin
embargo, cuando las convulsiones se presentan
por primera vez durante el tercer trimestre del
embarazo o el período posparto temprano, puede
ser difícil distinguir la eclampsia de un nuevo inicio
o una recaída tardía de la epilepsia. En esta
circunstancia, se justifica el tratamiento de la
eclampsia y la evaluación de otras etiologías de la
convulsión. El equipo de tratamiento debeevaluar
simultáneamente si hay un ataque epiléptico
recurrente y verificar los niveles de DAE mientras se
excluyen los precipitantes potenciales. Ambos
diagnósticos (eclampsia y nueva aparición o
recaída tardía de la epilepsia) pueden buscarse y
tratarse en paralelo hasta que uno de ellos pueda
excluirse con seguridad.
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materna, pero la cantidad es menor que la
transmitida a través de la placenta al feto. Los
estudios muestran que si bien hay pasaje de DAE a
la leche materna, no hubo registros de deterioro
del desarrollo neurocognitivo (14). El beneficio
supera el riesgo. Se recomienda promover la
lactancia materna. (C)
Para barbitúricos y benzodiacepinas, la relación
riesgo-beneficio debe evaluarse más
cuidadosamente debido a los informes de 
sedación, letargo, pérdida de peso. (14,20)

CONCLUSIONES
Informar a la paciente que desea buscar
embarazo sobre los riesgos para ella y su bebe.
Tener una epilepsia activa el año previo al
embarazo es el mejor predictor de recurrencia
de crisis, por esa razón SIEMPRE aconsejar
planificar el embarazo.
La paciente debe tener un abordaje
multidisciplinario.
La efectividad de los Anticonceptivos Orales
puede estar disminuida por la interacción con
DAE. Siempre adecuar el método
anticonceptivo.
Suplementar con Ácido fólico.
Optimizar DAE 6 meses antes de la concepción.
Disminuir dosis de DAE en pacientes bien
controlados.
Los beneficios de usar DAE durante el embarazo
puede superar los posibles efectos secundarios
teratogénicos.
No elegir DAE con alta tasa de teratogénesis
como VALPROATO, TOPIRAMATO,
FENOBARBITAL. Valorar riesgo-beneficio de
disminuir dosis vs crisis.
Pesquisar malformaciones.
Promover la lactancia materna.

Conflictos de Interés: Los autores del artículo declaran que no hay ningún
conflicto de interés al publicar el manuscrito en la Revista.
Fecha de envío: 31/01/24
Fecha de aceptación: 06/02/24

BIBLIOGRAFÍA
1. Artama M, Auvinen A, Raudaskoski, Isojarvi I, Isojarvi J. Antiepileptic drug use of
women with epilepsy and congenital malformation in the offspring. Neurology 2005;
64:1874
2. Borthen I, Eide MG, Veiby G, et al. Complications during pregnancy, in women with
epilepsy: population -based cohort study. BJOG 2009;116: 1736.
3. C Mona Sazgar Cynthia L. Harden Editors Sorting Through the Evidence.
Controversies in CaringforWomenwithEpilepsy. 2016
4. Canger R, Battino D, Canevini MP, Fumarola NC, Guidolin L, VignoliA, et al.
Malformation in offspring of women with epilepsy: a prospective study. Epilepsia 1999;
40:1231-6
5. Crawford P. Best Practice guidelines for management of women with epilepsy.
Epilepsia 2005;46(suppl 9):117-24 11
6. Davis AR, Westhoff CL, Stanczyk FZ. Carbamazepine coadministration with an oral
contraceptive: effects on steroid pharmacokinetics, ovulation, and bleeding. Epilepsia 

PÁGINA 29 DOCUMENTO DE
CONSENSO

REVISTA HOSPITAL DURAND



Abstract
Introduction: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
has been used since the 1970s for the management of
refractory hypoxemia in Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS). Early studies yielded disappointing results due to
technical difficulties and primitive technology. Since then, the
latter has constantly improved. Establishing an extracorporeal
2 circuit, combining a centrifugal pump and a membrane
oxygenator, can ensure full pulmonary support and allow the
lungs to rest under ultraprotective mechanical ventilation.
Objectives: Compare the conventional treatment strategy
versus the use of ECMO in patients with severe ARDS with less
than 7 days of mechanical ventilation.
Method: A systematic qualitative review was carried out on
articles published in internationally recognized medical
journals. Studies that included pregnant women or patients
with previous lung pathology were excluded.
Results: The use of ECMO as rescue therapy in patients with
severe ARDS represents an interesting alternative when used
early. The results of EOLIA, a randomized multicenter trial,
show an 11% reduction in absolute mortality at 60 days in favor
of ECMO.
Conclusions: Although the use of ECMO for severe respiratory
failure has increased substantially over the past decade, its use
remains controversial. The application of ECMO improves
survival but is associated with a high rate of complications.

Resumen
Introducción: La oxigenación extracorpórea de membrana
(ECMO por sus siglas en inglés: extracorporeal membrane
oxygenation) se utiliza desde la década de 1970 para el manejo
de la hipoxemia refractaria en el Síndrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA). Los primeros estudios arrojaron
resultados decepcionantes a causa de dificultades técnicas y
tecnología primitiva. Desde entonces, esta última, ha mejorado
constantemente. Establecer un circuito extracorpóreo,
combinando una bomba centrífuga y un oxigenador de
membrana, puede asegurar una asistencia pulmonar total y
permitir que los pulmones descansen bajo ventilación
mecánica ultraprotectiva.

UTILIDAD DE LA MEMBRANA DE OXIGENACIÓN
EXTRACORPÓREA EN EL SÍNDROME DE

DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

UTILITY OF THE EXTRACORPOREAL OXYGENATION MEMBRANE
IN ACUTE RESPIRATORY DIFFICULTY SYNDROME

A U T O R E S :  B A N E G A S ,  A L E X I S  * * * * * ,  G O N Z Á L E Z ,  M A R I A  B .  * * * * * ;  N U Ñ E Z  L L O V E R A ,  G A B R I E L  * * * *
O L L E ,  L U C I A  * * * ;  A N T I K ,  A R I E L  * * ;  C O R O N A D O ,  P A U L  *

L U G A R  D E  T R A B A J O :  U N I D A D  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V A  A D U L T O S  -  H O S P I T A L  D E  A G U D O S  C A R L O S  G .  D U R A N D
A V .  D Í A Z  V É L E Z  5 0 4 4  C A B A  A R G E N T I N A
*  J E F E  D E  U N I D A D  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V A  D E  A D U L T O S  
* *  J E F E  D E  U N I D A D  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V A  D E  A D U L T O S  Y  C O O R D I N A D O R  D E  R E S I D E N T E S  
* * *  I N S T R U C T O R  D E  R E S I D E N T E S  
* * * *  M É D I C O  R E S I D E N T E  D E  4 T O  A Ñ O  
* * * * *  M É D I C O  R E S I D E N T E  D E  3 E R  A Ñ O

Objetivo: Comparar la estrategia de tratamiento convencional
frente al empleo de ECMO en pacientes con SDRA grave con
menos de 7 días de ventilación mecánica.
Material y método: Se realizó una revisión sistemática
cualitativa sobre artículos publicados en revistas médicas de
reconocimiento internacional. Se excluyeron estudios que
incluían a embarazadas o pacientes con patología pulmonar
previa.
Resultados: La utilización de ECMO como terapia de rescate en
pacientes con SDRA severo representa una alternativa
interesante cuando es empleada en forma temprana. Los
resultados de EOLIA, un ensayo multicéntrico aleatorizado,
evidencian una reducción del 11% en la mortalidad absoluta a
los 60 días a favor de la ECMO.
Conclusiones: Aunque el uso de ECMO para la insuficiencia
respiratoria grave ha aumentado sustancialmente durante la
última década, su uso continúa siendo controvertido. La
aplicación de ECMO mejora la sobrevida pero se asocia a una
alta tasa de complicaciones.

Keywords: ECMO, ARDS, mechanical ventilation,
hypoxemia.
Palabras claves: ECMO, SDRA, ventilación mecánica,
hipoxemia

INTRODUCCIÓN 
El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
es una insuficiencia respiratoria aguda secundaria
a edema pulmonar inflamatorio, con aumento de
permeabilidad capilar, inundación alveolar e
hipoxemia profunda subsiguiente¹. La
consecuencia es la aparición de shunts
intrapulmonares, es decir, poblaciones alveolares
perfundidas pero no ventiladas, provocando
hipoxemia profunda refractaria a las altas 
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El reconocimiento temprano del paciente en
riesgo de padecer o con SDRA y la identificación de
la causa subyacente permiten una aplicación más
oportuna de terapias que potencialmente salvan
vidas (5). El tratamiento convencional del SDRA
consiste en la optimización de los parámetros
ventilatorios, incluyendo entre ellos la adecuación
de la PEEP, la optimización de la frecuencia
respiratoria, la reducción del espacio muerto
instrumental, la utilización de los relajantes
musculares, la ventilación en posición prona y la
aplicación de maniobras de reclutamiento. El uso
de terapias alternas representan un campo fértil
donde propiciar esfuerzos (6).
La oxigenación extracorpórea de membrana
(ECMO, extracorporeal membrane oxygenation) se
utiliza desde la década de 1970 para el manejo de
la hipoxemia refractaria en SDRA. Establecer un
circuito extracorpóreo, combinando una bomba
centrífuga y un oxigenador de membrana, puede
asegurar una asistencia pulmonar total y permitir
que los pulmones descansen bajo ventilación
mecánica ultraprotectora.(7)

TIPOS DE ECMO
ECMO VENOVENOSO (VV)
Es considerado un sistema de soporte respiratorio
que permite realizar la función respiratoria fuera
de los pulmones dañados o impedidos. Para ello, se
sitúa una cánula o tubo en la vena femoral para
extraer la sangre y llevarla al circuito en el que está
el oxigenador de membrana.
Tras la limpieza de la sangre, esta vuelve al cuerpo
a través de una cánula situada en la vena yugular
en el cuello. Mientras tanto, los pulmones pueden
tomarse un descanso, aunque continúan
funcionando a un ritmo menos intenso. Este
modelo de ECMO se puede utilizar en casos de:

Insuficiencia respiratoria aguda de gravedad
con probabilidad de revertirse.
Como puente de trasplante pulmonar.
Un injerto pulmonar con disfunción primaria.

ECMO VENOARTERIAL (VA)
Este modelo entrega un soporte hemodinámico y
de oxigenación más sólido que otros soportes,
reemplazando parcial o totalmente a los sistemas
cardíaco y respiratorio del paciente
Este modelo de ECMO está indicado en:

Shock cardiogénico.

fracciones inspiradas de oxígeno (FIO2), pero que
responde a la utilización de presión positiva de fin
de espiración (PEEP, positive end-expiratory
pressure) (2). Clínicamente el SDRA se presenta
con hipoxemia grave, infiltrados pulmonares
bilaterales en la radiografía de tórax y gran caída
de la distensibilidad o compliance pulmonar, que
se expresa como requerimiento de altas presiones
de insuflación durante la ventilación mecánica (3)
(Figura 1)

La definición más reciente de SDRA, la definición
de Berlín, fue propuesta por un grupo de trabajo
bajo los auspicios de la Sociedad Europea de
Medicina de Cuidados Intensivos. Define el SDRA
por la presencia dentro de los 7 días posteriores a
una lesión clínica conocida o síntomas
respiratorios nuevos o que empeoran de una
combinación de hipoxemia aguda (PaO2/FiO 2 ≤
300 mmHg), en un paciente ventilado con una
PEEP de al menos 5 cm H2O y opacidades
bilaterales que no se explican completamente por
insuficiencia cardíaca o sobrecarga de volumen. La
definición de Berlín utiliza la relación PaO2/FiO2
para distinguir el SDRA leve (200 < PaO2/FiO2 ≤
300 mmHg), el SDRA moderado (100 < PaO2 /FiO2
≤ 200 mmHg) y el SDRA grave (PaO2/FiO2 ≤ 100
mmHg) (4) (Tabla 1)
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FIGURA 1 - RADIOGRAFÍA CARACTERÍSTICA DE SDRA.

TABLA 1 - DEFINICIÓN DE BERLÍN PARA SDRA. THE ARDS
 DEFINITION TASK FORCE. ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME: THE BERLIN DEFINITION. JAMA. 2012;307(23):2526–2533.



actualización sobre ECMO; 2) describir las
modalidades frecuentemente utilizadas; 3) analizar
complicaciones reales y potenciales derivadas del
uso de cada técnica, 4) Establecer
contraindicaciones absolutas y relativas sobre el
uso de la membrana de oxigenación
extracorpórea.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica sistematizada y
cualitativa sobre artículos publicados entre los
años 2000 - 2024, localizados en las bases de datos
PubMed, LILACS, Medline, Science Direct y Google
Scholar. Para realizar las diferentes búsquedas se
utilizaron las siguientes palabras clave: Adult
Respiratory Distress Syndrome, Extracorporeal
Membrane Oxigenation, Hypoxemia, Mechanical
Ventilation, Prone Position,
Los criterios de inclusión aplicados para
seleccionar los artículos fueron: estudios que
incluyan como población de estudio adultos
mayores de 18 con SDRA y presenten como
tratamiento ventilación mecánica invasiva menor a
7 días, uso de bloqueantes neuromusculares,
empleo de decúbito prono y/o ECMO. El tipo de
estudio a incluir fue: revisión sistemática, ensayo
clínico, estudios de cohorte prospectivos y/o
retrospectivos y estudios descriptivos, válidos tanto
en idioma español como en inglés.
Por otro lado, los criterios de exclusión aplicados
fueron: estudios que incluyeran mujeres
embarazadas, enfermedades de base de origen
pulmonar previas a las técnicas a estudiar
(enfermedades de pulmón de base como
enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
trasplantes de pulmón y/o afectación por otros
tipos de virus).

RESULTADOS
Aunque el uso de ECMO para la insuficiencia
respiratoria grave ha aumentado sustancialmente
durante la última década (11), su uso continúa
siendo controvertido. (12) Los resultados de los
primeros ensayos de ECMO en pacientes con SDRA
severo fueron decepcionantes (13,14). Si bien en el
pasado la ECMO se asociaba con malos resultados
y altas tasas de complicaciones, los avances
técnicos, junto con la acumulación de datos que
describen resultados exitosos, han resultado en un
resurgimiento del uso de la ECMO. (15) 

Cuando las medidas convencionales no
resultan efectivas, como la medicación
inotrópica o vasoconstrictora o determinados
equipos mecánicos. (8)

Complicaciones locales
Trombosis venosa profunda asociada a la
canulación de la vena femoral.
Disfunción del oxigenador de membrana.
Desplazamiento/trombosis de las cánulas.
Complicaciones sistémicas
Hemorragia. Los sitios de sangrado más
frecuentes con a nivel pulmonar,
gastrointestinal e intracraneal.
Hemólisis.
Infecciones.
Hipotermia.
Embolia gaseosa.(9)

Contraindicaciones
Se identificaron en la literatura las siguientes
contraindicaciones relativas y absolutas:
Absolutas: rechazo del uso de técnicas
extracorpóreas por parte del paciente, estadio
avanzado del cáncer, hemorragia intracerebral
mortal, hernia cerebral, hipertensión intracraneal
intratable, destrucción irreversible del parénquima
pulmonar sin posibilidad de trasplante y
contraindicaciones para el trasplante de pulmón.
Relativas: edad avanzada, pacientes
inmunodeprimidos, inmunosupresión
farmacológica, entornos ventilatorios perjudiciales
mayores a 7 días, insuficiencia cardíaca derecha,
neoplasias hematológicas, especialmente
trasplante de médula ósea y enfermedad de injerto
contra huésped, puntuación SAPS II ≥ 60 puntos,
puntuación SOFA > 12 puntos , puntuación
PRESERVE ≥ 5 puntos, puntuación RESP ≤ −2
puntos, puntuación PRESET ≥ 6 puntos.(10)
SAPS II: Simplified Acute Physiology Score.
SOFA: Sepsis related Organ Failure Assessment. PRESERVE:
Predicting Death for Severe ARDS on VV-ECMO.
RESP: Respiratory ECMO Survival Predictor.
PRESET: Prediction of Survival on ECMO Therapy.

OBJETIVO
El objetivo principal de esta revisión es comparar la
estrategia de tratamiento convencional frente al
empleo de ECMO en pacientes con SDRA grave
con menos de 7 días de ventilación mecánica.
Los objetivos secundarios pretenden: 1) brindar una 
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valoración principal en pacientes con SDRA severo
no mostró ningún beneficio significativo de la
ECMO temprana, en comparación con una
estrategia de ventilación mecánica convencional,
que incluía el cruce a ECMO (12). Aunque el análisis
frecuentista de este estudio es negativo en un
sentido estrictamente estadístico (mortalidad a 60
días, 35% vs 46%, p = 0,09), un análisis bayesiano
post hoc de EOLIA ha demostrado que la
probabilidad posterior de una reducción de la
mortalidad con la ECMO era muy alta. Además, el
ensayo EOLIA demostró que la ECMO era segura
cuando se administraba en centros expertos de
gran volumen.(6) Gattinoni y Kolobow fueron
pioneros en describir la necesidad de disociar el
soporte de oxigenación de un soporte
extracorpóreo con el objetivo de optimizar la
protección pulmonar durante la ventilación
mecánica. Así es como nace la eliminación
extracorpórea de CO2 (ECCO2R). Esta terapia
puede ser un tratamiento de apoyo eficaz para
adultos con SDRA aunque se necesita evidencia
adicional de ensayos clínicos aleatorios y/o
estudios prospectivos de alta calidad para guiar
mejor la toma de decisiones. (18)

CONCLUSIÓN
Aunque el uso de ECMO para la insuficiencia
respiratoria grave ha aumentado sustancialmente
durante la última década, su uso continúa siendo
controvertido. En comparación con la ventilación
mecánica convencional, el uso de ECMO
venovenoso en adultos con síndrome de dificultad
respiratoria aguda grave se asoció con una
reducción de la mortalidad a los 60 días. Sin
embargo, esta estrategia de tratamiento también
se asoció con un riesgo moderado de hemorragia
mayor. A partir de las complicaciones a las que se
expone al paciente durante la aplicación de ECMO,
principalmente relacionadas a la anticoagulación,
el uso de ECCO2R se postula como una alternativa.
(7)

Conflictos de Interés: Los autores del artículo declaran que no hay ningún
conflicto de interés al publicar el manuscrito en la Revista.
Fecha de envío: 19/01/24
Fecha de aceptación: 08/02/24

Pocos estudios han evaluado la eficacia de la
ECMO en el SDRA. El ensayo multicéntrico CESAR,
realizado en Gran Bretaña, tuvo como objetivo
delinear la seguridad, la eficacia clínica y la
rentabilidad de la oxigenación por membrana
extracorpórea en comparación con el soporte
ventilatorio convencional. Comparó la sobrevida de
180 pacientes con fallo respiratorio grave mediante
el manejo convencional versus la derivación a un
centro especializado en ECMO. El parámetro de
resultado primario combinado, mortalidad o
discapacidad grave a seis meses, fue mejor en el
grupo de ECMO. (16) Sin embargo su interpretación
está limitada por un gran número de pacientes de
control que no recibieron ventilación protectora y
por el hecho de que el 25% de los pacientes
asignados al azar al grupo de transferencia y
consideración para ECMO en realidad no
recibieron ECMO. De esta manera el diseño del
estudio generó inquietudes sobre la solidez de las
conclusiones.(15) El ensayo aleatorizado EOLIA
evaluó el efecto del inicio temprano de ECMO
venovenosa en el SDRA grave evitando al mismo
tiempo los sesgos metodológicos del ensayo
CESAR. Este ensayo multicéntrico incluyó a 249
pacientes con SDRA grave que recibieron
ventilación mecánica durante menos de 7 días. Los
pacientes asignados al azar al grupo ECMO
temprano recibieron canulación venovenosa
percutánea inmediata, mientras que los pacientes
del grupo control fueron tratados con ventilación
mecánica convencional protocolizada (17). En este
estudio se utilizaron tres criterios para considerar
SDRA severo: una relación entre la presión parcial
de oxígeno arterial y la fracción de oxígeno
inspirado (PAFI) de menos de 50 mmHg durante
más de 3 horas; PAFI inferior a 80 mmHg durante
más de 6 horas; o un pH de sangre arterial inferior
a 7,25 con una paCO2 de al menos 60 mm Hg
durante más de 6 horas, para recibir ECMO
venovenoso inmediato (grupo ECMO) o
tratamiento convencional continuo (grupo de
control) (12). Los resultados obtenidos fueron
alentadores pero no todos los pacientes del grupo
ECMO recibieron ECMO y el uso de ventilación
mecánica en el grupo control careció de eficacia.
(17). El cruce a ECMO fue posible para los pacientes
del grupo de control que tenían hipoxemia
refractaria. El criterio de valoración principal fue la
mortalidad a los 60 días. El análisis del criterio de  
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MEDIASTINOSCOPIA - EFICACIA DE LA
ESTADIFICACION EN CANCER DE PULMÓN:

SERIE DE CASOS

MEDIASTINOSCOPY - EFFICACY OF STAGING IN LUNG CANCER:
CASE SERIES

A U T O R E S :  M A C Í A S ,  P A M E L A * * * ;  C L O Z Z A ;  L U I S * * * ;  Y A R D I N ,  E M I L I O * * ;  V E R D E Z O T O ,  W I L L I A N S * * ;
F L O R E S ,  C R I S T I A N * * ;  D E S I D E R I O ,  W A L T E R  A D R I Á N *

L U G A R  D E  T R A B A J O :  C I R U G Í A  D E  T Ó R A X .  H O S P I T A L  D E  A G U D O S  C A R L O S  G .  D U R A N D
A V .  D Í A Z  V É L E Z  5 0 4 4  C A B A  A R G E N T I N A
* J E F E  D E  D E P A R T A M E N T O  D E  E S P E C I A L I D A D E S  Q U I R Ú R G I C A S  
* * M É D I C O  D E  P L A N T A  C I R U G Í A  D E  T Ó R A X  
* * * F E L L O W  D E  L A  E S P E C I A L I D A D  D E  C I R U G Í A  D E  T Ó R A X  U B A  

Conclusiones: Como técnica mínimamente invasiva la
mediastinoscopia a mostrando ser segura, específica y
sensible en la valoración de la estadificación ganglionar, con
baja tasa de complicaciones y estancias hospitalarias cortas.

Keywords: Lung Cancer, Mediastinal staging,
Mediastinoscopy
Palabras Claves: Cáncer de Pulmon, Estadificación
mediastinal, Mediastinoscopia

INTRODUCCIÓN
La mediastinoscopia nos permite, estadificar el
Cancer de Pulmón (CP), y clasificar la extensión
anatómica ganglionar del mediastino, definiendo
el tratamiento y pronóstico del paciente.
La clasificación anatómica actual está avalada por
La International Association for Study of Lung
Cancer Committee (IASLC) (1,15) como esta
graficada en la figura 1 A y B.

FIG 1A

Abstract
Introduction: In lung cancer, mediastonic lymph node
involvement in lung cancer influences its prognosis and
treatment.
Objectives: Determine the effectiveness of Mediastinoscopy in
the staging of Lung Cancer.
Method: A prospective descriptive study was carried out on the
results of mediastinoscopy’s performed between the months
of October 2023 to January 2024. Patients from the Thorax
Surgery Service of the Durand Hospital with suspected lung
cancer evaluated by means of studies were included. TC, Pet-
CT or positive diagnosis of Lung Cancer that will present
mediastinal lymph node involvement.
Results: The video-mediastinoscopy of the 6 cases studied
allowed us to diagnose all the patients in this series, with two
positive patients with samples positive for malignancy. There
were no postoperative complications one month after the
surgeries, nor was any case of mortality reported.
Conclusions: As a minimally invasive technique,
mediastinoscopy has been shown to be safe, very specific and
sensitive in the assessment of lymph node staging, with a low
rate of complications and short hospital stays.

Resumen:
Introducción: En el cáncer de pulmón la afectación ganglionar
mediastínica, infiere en su pronóstico y tratamiento.
Objetivo: Determinar la eficacia de la Mediastinoscopia en la
estadificación de Cáncer de Pulmón (CP).
Método: Se realizo un estudio prospectivo descriptivo de los
resultados de las mediastinoscopias realizada entre los meses
de octubre del 2023 a enero del 2024. Se incluyeron los
pacientes del Servicio de Cirugia de Torax del Hospital Durand
con sospecha de cáncer de pulmón evaluados mediante
estudios de TC, Pet-TC o diagnostico positivo de Cáncer de
Pulmón que presentaran compromiso ganglionar mediastinal,
en la estadificación no invasiva.
Resultados: La video-mediastinoscopia de los 6 casos
estudiados nos permitió el diagnóstico de todos los pacientes
de esta serie, visualizando dos pacientes positivos con
muestras positivas para malignidad. No se presentaron
complicaciones post operatorias al mes de las cirugías, ni se
reportó ningún caso de mortalidad.
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b) Estadificación:
Carcinoma Broncogénico
Mesotelioma Pleural Maligno
Linfomas
Metástasis Pulmonares

c) Terapéuticas
Drenaje de supuraciones mediastínicas localizadas
en mediastino superior
Extirpación de quistes y tumores mediastínicos

La importancia de la mediastinoscopia es
determinar presencia o ausencia de enfermedad a
distancia en el cancer de pulmón, siendo el
principal determinante como técnica diagnostico
invasiva, ya que la de elección en primera línea
menos invasiva es la biopsia transbronquial (FNA)
con EBUS y EUS, además se puede realizar de
forma ambulatoria, ya que no requiere el acceso a
la cavidad pleural y ayuda evitar llevar a
toracotomías no necesaria en enfermedad
mediastinal avanzada. (3, 12)
Asi mismo el acceso de visión directa al área
explorada del mediastino con los avances
tecnológicos actuales le han dado una nueva
dimensión, y más posibilidades de herramientas
en la formacion de cirujanos generales y cirujanos
de torax. (1)

OBJETIVO
El objetivo de este trabajo en la estadificación
mediastínica del CPCNP, es determinar la eficacia
de la video-mediastinoscopia y sus indicaciones en
el proceso de estadificación, y que dependiendo
de si el paciente se encuentra en estadios
tempranos se determinara la conducta quirúrgica
de inicio, en lesiones resecables, sin metástasis a
distancia. (2, 12)

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizo un estudio prospectivo, evaluando
pacientes sometidos a video-mediastinoscopia
convencional, a cargo del servicio de cirugía de
tórax del Hospital Durand.

Los criterios quirúrgicos de mediastinoscopia a
fueron los siguientes:

        

FIG 1B

La Mediastinoscopia cervical fue descripta por
Carlens en 1959, posteriormente evolucionó a la
video mediastinoscopia, introduciendo una óptica
para mejor visión en el acto quirúrgico, hasta la
actualidad que existe técnica como la
mediastinoscopia bivalvo diseñado por Linder y
Dahan, con la apertura de ambas valvas se
consigue un campo operatorio de 32 mm que
puede ampliarse a 20mm más separando ambas
valvas , permitiendo realizar video
mediastinoscopia bimanual sin necesidad de
ayudante (8,10). El American College of Thoracic
Surgery (ACTS) recomienda la confirmación
histológica por mediastinoscopia cervical si las
técnicas no invasivas de elección no dan rédito.
La mediastinoscopia es la herramienta que nos
permite biopsiar las adenopatías mediastínicas
más altas, las paratraqueales superiores e inferiores
de ambos lados, las pretraqueal, hiliares (2L,
2R,3A,3P,4R,4L, 10R,10L 7A) Se profundiza en la
exploración hasta la bifurcación carinal podremos
biopsiar las adenopatías mediastínicas del
territorio 7A, la dificultad de esta técnica es la falta
de accesibilidad a las estaciones 5, 6, 7P, 8 Y 9. (3,12)
Las indicaciones de la mediastinoscopia pueden
ser: (3,12,14,)

a) Diagnósticas:
Adenopatías mediastínicas
Masas del mediastino superior
Infecciones e Inflamaciones Mediastínicas
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FIGURA 1: MAPA DE GANGLIOS LINFÁTICOS DE LA ASOCIACIÓN  
INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL CÁNCER DE PULMÓN
(IASLC) SE PUEDE APLICAR A LA ESTADIFICACIÓN CLÍNICA
MEDIANTE  TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA, EXPLORACIÓN
CORONAL Y SAGITAL.



CASOS CLINICOS 
En el período considerado fueron evaluados 6
pacientes en el servicio de cirugía torácica, con
sospecha de cáncer de pulmón.

Caso 1 
Paciente masculino de 60 años, con antecedentes
de  tabaquismo (70p/y), enfermedad pulmonar
obstructiva  crónica (EPOC) diagnosticada 2013

FIG. 1: CASO 1

PET-TC (Fig 1): Aumento de la actividad metabólica
en formacion solida de bordes espiculados en
segmento apical de lóbulo superior derecho, en
amplio contacto con pleura parietal suv 18,6.
Ganglios mediastinales con aumento del tamaño
persistiendo sub centimetrico a excepción de
adenomegalia de 13mm en grupo 7 sin captación a
radio trazador .

Caso 2 
Paciente femenina de 71 años, con antecedentes de
sindrome depresivo, mastectomía izquierda por
diagnóstico de cáncer de mama hace 20 años
(recibió QT y RT), tabaquista 50p/Y. Presenta nódulo
pulmonar en lóbulo inferior derecho y adenopatías
mediastinales.

FIG. 2: CASO 2

PET-TC (Fig. 2):  Se  observa en segmento apical de
lóbulo inferior derecho, opacidad nodular suv 2,7
de 26 mm, adenopatías mediastinales,
paratraqueales inferior derecha suv 10,4 (12,5mm)
,paratraqueal superior derecha suv 5 (9,5 mm),
prevascular derecho suv 6,2 (9,5mm) y mediastino
izquierdo suv 3,9 - 6,5 mm.

Caso 3 
Paciente masculino de 61 años, con antecedentes
de tabaquismo ( 49p/y). Presenta diagnóstico de
nódulo pulmonar izquierdo y adenopatías
mediastinales. Se realizo criobopsia negativa por
fibrobroncoscopía y biopsia de lesión osteolítica
en columna L1 L2 Y L5 negativa.

 FIG. 3: CASO 3
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PET-TC (Fig.3): se  describe formación
hipermetabólica en segmento apicoposterior de
LSI 51 mm (suv máx. 13,8) adenopatías
hipermetabólicas mediastinales en el grupo 1R,2R,
5 Y 7, captación en el eje raquídeo cérvico
dorsolumbar.

Caso 4 
Paciente masculino de 60 años de edad, con
antecedentes de HIV hace 14 años, CD4
indetectable, criptococosis diseminada 2017 y
sífilis. Consulta derivado por  nódulo pulmonar
izquierdo asociado a adenopatías mediastinales.

FIG.4: CASO 4 

PET-TC (Fig.4): se observan adenopatías
hipercaptantes localizadas en ambos hilios
pulmonares y mediastino en situación retrocavo
pretraqueal, En la ventana aorto pulmonar, destaca
la ubicada en hiliar y supra hiliar izquierda de 25
mm suv 7,5.

Caso 5 
Paciente femenina de 57 años de edad, con
antecedentes de tabaquismo y mastectomía por
gigantomastia en 2002 (fibroadenoma mama
izquierda) Presenta diagnóstico de masa cavitada
en lóbulo superior pulmonar derecho y múltiples
adenopatías mediastinales.

FIG. 5: CASO 5

PET-TC (Fig.5):  En borde superior de pulmón
derecho, con amplio contacto pleural se observa
voluminosa formacion sólida hipermetabólica
(suv máx. 22,1), de márgenes irregulares y realce
heterogéneo, que mide aproximadamente 82mm
en su eje anteroposterior, con áreas hipodensas o
hipo metabólicas en su interior asociadas a
necrosis.

Caso 6 
Paciente masculino 63 años, con  antecedentes
de  diabetes, hipertensión, fumador de 100p/y.
Presenta diagnóstico de masa en lóbulo superior
pulmonar  derecho.  Se realizó punción guiada
por Tomografía con aspiración con aguja fina
compatible con carcinoma de células escamosas.

FIG. 6: CASO 6

PET-TC (Fig.6): Formacion hipermetabólica en
lóbulo superior derecho 96x110 suv 11. Se  
constata la presencia de adenopatías hiliares
pulmonares mayor captación suv 2,7.

RESULTADOS
De los 6 pacientes con video-mediastinoscopias,
66,6% pacientes fueron hombres y 33,3% mujeres.
El intervalo de edad media fue de 60 a 65 años.
En 2 pacientes se obtuvo diagnóstico histológico
de certeza de mediastinoscopias estadificadora
existiendo metástasis en mediastino. En estos 
casos, el primer dio positivo carcinoma
pobremente diferenciado en nivel ganglionar 2L;
el segundo caso tenía antecedentes de
criobiopsia negativa, y en la mediastinoscopia la
estación ganglionar 3A dio positivo de metástasis
de adenocarcinoma poco diferenciado pulmonar.
Los resultados se esquematizan, en la tabla 1
donde se detalla que se biopsia 2 y 3 estaciones
ganglionares por paciente como es la indicación
actual por la European Society of Thoracic 
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En nuestra serie de casos la media de tiempo
operatoria fue de 30 minutos, y con más del 94 %
de efectividad ganglionar de la muestra tomada en
las estaciones 2R, 2L, 4R, 4L, 7A demostrando la
rentabilidad diagnóstica, y que esta técnica es
Gold standard en el diagnóstico histológico del
mediastino anterosuperior, sobre todo en centros
que no se cuenta con EBUS o EUS. (1,12,13)
Sobre la re- mediastinoscopia seguida del
tratamiento neoadyuvante en el Cáncer de
Pulmón (CP), la re estadificación alcanza el 94%,
considerando siempre que se presentaran
dificultades en el procedimiento seculares a los
tratamientos. 
En nuestra serie de casos no tuvimos pacientes con
re estadificación. (2)

La tasa de morbilidad de la técnica varía entre 0,9 y
4%. Las tasas de complicaciones operatorias
ocurren hasta en el 2%, destacando las lesiones
vasculares, el neumotórax y la perforación
traqueobronquial, lesión del nervio laríngeo
recurrente, celulitis de la herida, y la arritmia
supraventricular (1,4%), sobre todo estas
complicaciones se reducen cuando son realizadas
por cirujanos especialistas en cirugía de torax.
(12,17)
En nuestra serie no se presentó ninguna
complicación, pero hemos de considerar que la
muestra es pequeña en relación a grandes centros
de derivación. (4,17)

CONCLUSIONES
La escasa morbilidad y la nula mortalidad nos
revela que la video-mediastinoscopia como
método invasivo, se puede considerar como
técnica de elección segura en pacientes que
presenten o no Cancer de Pulmón (CP) y que no se
puede obtener muestreo ganglionar o que la
muestra ganglionar es negativa mediante técnicas
menos invasivas de elección. (9,20)

Conflictos de Interés: Los autores del artículo declaran que no hay ningún
conflicto de interés al publicar el manuscrito en la Revista.
Fecha de envío: 25/01/24
Fecha de aceptación: 04/02/24

Surgeons (ESTS), que recomienda como mínimo
biopsiar adenopatías de 3 de las estaciones
ganglionares. En 1 de los 4 casos que el diagnóstico
dio resultado de anatomía patologica negativo en
la mediastinoscopia, se le realizo lobectomia
superior derecha con diagnóstico patológico de
adenocarcinoma invasor pobremente diferenciado
(G3) y adenitis reactiva en las estaciones 10R/11R.

En este estudio de los seis casos estudiados, se
obtuvo 100% de sensibilidad y valor predictivo
negativo, no presento ningún caso de falso
negativo, y se evaluó en los casos de estudio la
evaluación de mínimo de 3 estaciones
ganglionares linfáticas muestreadas (TABLA 1):

TABLA 1: SERIE DE CASOS DE PACIENTES QUE LES REALIZO MEDIASTINOSCOPIA
DEL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL, ÁREA DE CIRUGÍA DE TORAX DEL HOSPITAL
DURAND DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE DEL 2023 A ENERO DEL 2024

DISCUSIÓN
La Video-Mediastinoscopia resulto ser la prueba
más específica en la estadificación tumoral
ganglionar mediastínica, sobre todo en centro en
que no se cuenta biopsia por Aspiración con aguja
fina (FNA) transbronquial mediante EUS O EBUS.
En los casos de re estadificación su sensibilidad
supera el PET-TC (5,10,11,18). La probabilidad de que
la mediastinoscopia sea positiva depende del
estudio histologico, del tamaño y de la calidad de
la muestra, y de la localización del nivel ganglionar
a estudiar. (11,13)
Estudios de series de casos demuestran que los 
casos de adenocarcinoma, la positividad alcanza el
77,6%, para el carcinoma indiferenciado de células
pequeñas es del 65% y en el epidermoide del
54,5% (18). 
En sensibilidad la biopsia del nivel ganglionar
paratraqueal derecha es superior al 95,7% y
disminuye hasta el 64% en las subcarínicas. (1,11)
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 A V .  D I A Z  V E L E Z  5 0 4 4  C A B A  
* J E F A  D E  U N I D A D  2  I N T E R N A C I Ó N  S E R V I C I O  D E  C L Í N I C A  M É D I C A
* * M É D I C O  D E  P L A N T A  U N I D A D  2  S E R V I C I O  D E  C L Í N I C A  M É D I C A
* * * M É D I C O  R E S I D E N T E  S E R V I C I O  D E  C L Í N I C A  M É D I C A

SARCOMA GRANULOCÍTICO: REVISIÓN
BIBLIOGRÁFICA A PROPÓSITO DE UN CASO

CLÍNICO

GRANULOCYTIC SARCOMA: BIBLIOGRAPHIC REVIEW REGARDING
A CLINICAL CASE
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Abstract
Background: Myeloid Sarcoma is defined as the presence of a
tumor mass made up of myeloblasts in an extramedullary
location. It has a close association with other
Oncohematological diseases such as Acute Myeloid Leukemia
or Chronic Myeloid Leukemia. Its location is varied and
involves various forms of clinical presentation. A clinical case is
presented with a diagnosis of Myeloid Sarcoma in the Central
Nervous System, with unfavorable evolution.
Objective: Based on a case report, carry out a bibliographic
review of updated published literature, focused on the clinical
manifestations, diagnosis, prognostic factors and therapeutic
alternatives against this disease.
Methods: Bibliographic review of the scientific literature
published in the period 2017-2023 in English, including case
series, meta-analysis and review articles based on a
bibliographic search in the Medline, Cochrane Library,
Springerlink and PubMed databases.
Discussion: Myeloid Sarcoma is a rare oncohematological
disease with a wide range of locations and presentations.
Diagnosis is challenging and requires multimodal strategies
with special emphasis on imaging methods and pathological
studies. Treatment consists of systemic chemotherapy
associated with radiotherapy and allogeneic stem cell
transplantation in eligible patients. Monitoring is mainly
carried out using imaging methods such as Nuclear Magnetic
Resonance and 18FDG-PET CT. Resistance to therapy, relapses,
and treatment-related toxicities remain predominant
problems, and the prognosis is often poor. New studies are
required for a better understanding of this disease, the
usefulness of new therapies and the development of
guidelines for its systematic approach.

Resumen
Introducción: El Sarcoma Mieloide se define como la presencia
de una masa tumoral conformada por mieloblastos de
localización extramedular. Tiene una estrecha asociación con
otras enfermedades Oncohematológicas como la Leucemia
Mieloide Aguda o Leucemia Mieloide Crónica.

Su localización es variada y conlleva diversas formas de
presentación clínica.  Se presenta un caso clínico con
diagnóstico de Sarcoma Mieloide en Sistema Nervioso Central,
con evolución desfavorable.
Objetivo: A partir de un reporte de caso, realizar una revisión
bibliográfica de literatura publicada actualizada, centrada en
las manifestaciones clínicas, diagnóstico, factores pronósticos
y alternativas terapéuticas frente a esta enfermedad
Materiales y métodos: revisión bibliográfica de la literatura
científica publicada en el periodo 2017-2023 en lenguaje
Inglés, incluyendo series de casos, metaanálisis y artículos de
revisión a partir de una búsqueda bibliográfica en las bases de
datos de Medline, Cochrane Library, Springerlink y PubMed.
Discusión: El Sarcoma Mieloide es una enfermedad
oncohematológica poco frecuente con un amplio abanico de
localizaciones y presentaciones. El diagnóstico resulta
desafiante y requiere estrategias multimodales con especial
énfasis en métodos de imagen y estudios anatomopatológicos.
El tratamiento consiste en Quimioterapia sistémica asociada a
radioterapia y trasplante alogénico de células madres
progenitoras en pacientes elegibles. El seguimiento se realiza
principalmente a partir de métodos de imagen como la
Resonancia Magnética Nuclear y el 18FDG-PET TC. La
resistencia a la terapia, recaídas y toxicidades relacionadas
con el tratamiento siguen siendo problemas predominantes, y
el pronóstico suele ser desfavorable. Se requieren nuevos
estudios para la mejor comprensión de esta enfermedad, la
utilidad de nuevas terapéuticas y la elaboración de guías para
su abordaje sistemático.

Keywords: Myeloid Sarcoma, Acute myeloid leukemia,
Central nervous system, Extramedullary myeloid cell
tumor
Palabras claves: Sarcoma mieloide, Leucemia mieloide
aguda, Sistema Nervioso Central, Tumor mieloide
extramedular



PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 28 años, monorreno
funcional desde la infancia, Enfermo Renal Crónico
EIII, con antecedente de Leucemia Mieloide Aguda
diagnosticada en 2022, refractaria a múltiples
esquemas quimioterápicos en plan de
alotrasplante de Médula Ósea. En el transcurso de
su enfermedad presentó múltiples intercurrencias
infectológicas en contexto de neutropenia por
gérmenes multirresistentes.
Como otros antecedentes presenta diagnóstico de
cavernoma frontal derecho.
Ingresa a sala de Clínica Médica de nuestro
hospital por cuadro clínico caracterizado por
cefalea holocraneana, opresiva, de intensidad 8/10
de 2 semanas de evolución, asociado a fotofobia y
vómitos en contexto de neutropenia.
Al examen físico se encontraba
hemodinámicamente estable, afebril (sin fiebre ni
equivalentes). 
Como hallazgos positivos presentaba cefalea
holocraneana opresiva, intensa, que no cedía con
analgesicos, intensidad 8/10, invalidante. Asimismo
presentaba fotofobia y episodios de vómitos. El
estado y contenido de la conciencia estaban
conservados.
No presentaba rigidez de nuca ni déficit
neurológico focal motor o sensitivo. 
En los resultados de laboratorio presentaba
anemia, plaquetopenia, neutropenia y deterioro de
función renal (clearence de creatinina 28 ml/min) 
acorde a enfermedad renal cronica conocida.
(Tabla 1)

                   
                       TABLA 1; PARÁMETROS DE LABORATORIO DE INGRESO

INTRODUCCIÓN
El Sarcoma Mieloide (MS) o Sarcoma Granulocítico
se define como la presencia de una masa tumoral
conformada por mieloblastos o células mieloides
inmaduras localizado en cualquier sitio anatómico
distinto a la médula ósea (2). Si bien puede
encontrarse de manera aislada, suele hallarse
asociado a la Leucemia Mieloide Aguda (LMA), y su
diagnóstico debe ser considerado un equivalente a
una LMA (2). Con menor frecuencia puede
asociarse a otros trastornos oncohematológicos,
como Leucemia Mieloide Crónica (LMC), Síndrome
Mielodisplásico (SMD) o Síndromes
Mieloproliferativos (SMP). 
Puede manifestarse a cualquier edad y
localización, siendo las más frecuentes en ganglios
linfáticos, piel, hueso, tracto gastrointestinal, y con
menor frecuencia en sistema nervioso central y
tracto genitourinario (17).
Es una patología de baja prevalencia, con elevado
subdiagnóstico, que requiere un alto índice de
sospecha. Debido a que puede afectar una amplia
variedad de tejidos extramedulares, las
manifestaciones clínicas suelen ser heterogéneas, y
su diagnóstico depende de factores
imagenológicos,histológicos,inmunohistoquímicos,
citogenéticos y moleculares.

OBJETIVOS
El objetivo de este artículo, consiste en, a partir de
un reporte de caso, realizar una revisión
bibliográfica de literatura publicada actualizada,
centrada en las manifestaciones clínicas,
diagnóstico, factores pronósticos y alternativas
terapéuticas frente a esta enfermedad.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura
científica publicada en el periodo 2017-2023 en
lenguaje Inglés. La búsqueda bibliográfica se
realizó en las bases de datos de Medline, Cochrane
Library, Springerlink y PubMed, a su vez también
de revistas científicas especializadas como Blood
Reviews. Se incluyeron series de casos,
metaanálisis y artículos de revisión. La exploración
se hizo en base a las palabras claves expuestas
anteriormente. 
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reactivo
-PPD: anérgica
Frente a estos hallazgos se acotan los diagnósticos
diferenciales a Lesión Ocupante de Espacio de
causa infecciosa vs compromiso
oncohematológico del Sistema Nervioso Central
(Sarcoma Granulocítico). 
Debido a la desviación de la línea media, con riesgo
de enclavamiento, se deriva a Centro
Neuroquirúrgico, donde se realiza excéresis total
de la lesión, sin complicaciones. Se realiza
Citometría de Flujo que informa presencia de
blastos con detección de inmunomarcadores
específicos de estirpe mieloide, mieloperoxidasa,
CD34, CD45, CD117 y CD163. Se interpreta como
lesión ocupante de espacio secundario a Sarcoma
Mieloide de Sistema Nervioso Central en contexto
de LMA en recaída.
Se reinterna en sala de Clínica Médica para inicio
de esquema de 3ra línea FLAG-Ida a la espera de
trasplante alogénico de precursores
hematopoyéticos. 

DIAGNÓSTICO FINAL
Recaída de LMA en Sistema Nervioso Central, como
masa ocupante de espacio (Sarcoma Mieloide de
Sistema Nervioso Central)

DISCUSIÓN
El Sarcoma Mieloide se define según criterios de la
OMS 2022 como el cúmulo de blastos mieloides en
localización extramedular, que puede darse de
manera aislada, asociado a LMA, como recaída de
la misma, o asociado a otros trastornos
hematológicos (Síndrome mielodisplásico,
Síndrome mieloproliferativo o Leucemia
mielomonocítica) (2). A diferencia de los sarcomas
clásicos, el SM no deriva de una transformación 

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
En contexto de un paciente con antecedentes de
Leucemia Mieloide Aguda refractaria a múltiples
esquemas de tratamiento quimioterápico,
inmunosuprimido y plaquetopénico, que presenta
de manera subaguda cuadro de hipertensión
endocraneana (cefalea intensa invalidante,
vómitos, fotofobia) se plantean en primera
instancia los diagnósticos diferenciales de:

Infección meníngea de evolución subaguda (2
semanas de evolución) principalmente
criptococosis meníngea asociada a
inmunosupresión.  El paciente no refería
cuadro febril pero en contexto de
inmunosupresión severa es mandatorio
descartar procesos infecciosos.  Por
epidemiología deben tenerse en cuenta otros
gérmenes causantes de infecciones de curso
subagudo/crónico (Tuberculosis)
Infección a nivel parenquimatoso del sistema
nervioso central (Toxoplasmosis, Nocardia,
Chagoma) en contexto de inmunosupresión. En
contra de estos cuadros, el paciente no
presentaba compromiso del estado de
conciencia ni deficit neurológico focal, pero no
puede descartarse sólo por la ausencia de estos
síntomas.
Sangrado en sistema nervioso central, asociado
a plaquetopenia. Debe descartarse Hemorragia
subaracnoidea y en menor medida, sangrado
intraparenquimatoso.
Compromiso meníngeo por infiltración
neoplásica (carcinomatosis meníngea) en
paciente con enfermedad oncohematológica
refractaria.
Causas menos frecuentes de cefalea : trastornos
del medio interno (se descartan por laboratorio
con valores de ionograma normales- función
renal estable sin sígnos ni síntomas de
sindrome urémico)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
-Punción aspiración de Médula Ósea/ Citometría
de Flujo (previo al ingreso) 5.9% de Blastos
-TOMOGRAFÍA DE CEREBRO CON Y SIN
CONTRASTE: Se evidencia lesión ocupante de
espacio frontal derecha, con efecto de masa y
desviación de línea media de 8mm, con captación
periférica de contraste. (Imagen 1) 
-SEROLOGÍAS: TOXOPLASMOSIS, CHAGAS, HIV: no
reactivo. Galactomananos (muestras pareadas):  no 
 

REVISIÓN
BIBLIOGRÁFICA 

PÁGINA 44REVISTA HOSPITAL DURAND

IMAGEN 1: TAC CEREBRO QUE EVIDENCIA LESIÓN OCUPANTE DE ESPACIO
FRONTAL DERECHA, CON EFECTO DE MASA Y DESVIACIÓN DE LÍNEA MEDIA DE
8MM, CON CAPTACIÓN PERIFÉRICA DE CONTRASTE.



asociación son CD43 y CD56.(13,19)
Diagnóstico:

Manifestaciones clínicas:
La mayoría de los pacientes cursan la enfermedad
de manera asintomática, y hasta un cuarto de
los diagnósticos se realiza de manera incidental
por un estudio de imágenes .(16)
Cuando se presenta de forma sintomática, estos
dependen en gran parte del sitio de localización.
Debido a que las localizaciones más frecuentes son
la piel y tejido ganglionar, las manifestaciones
cutáneas y adenomegalias duropétreas no
dolorosas son las manifestaciones más frecuentes.
(16) Puede estar asociado a síntomas generales
inespecíficos como dolor óseo, síndrome de
impregnación, fiebre y sudoración nocturna. Por
último, puede presentarse también a través de
disfunciones específicas al órgano afectado. (16)
Las leucemias con afectación de SNC pueden
hacerlo de 3 maneras principales (3):
1. Meningitis Carcinomatosa, clínicamente como un
Síndrome Meníngeo, o generando síntomas
compresivos por Lesión Ocupante de Espacio
extraaxial o como también con compromiso de
Pares Craneales por infiltración de vaina meníngea
circundante,
2. Encefalitis Carcinomatosa, por agregados
intravasculares de células tumorales
3. Lesión Ocupante de Espacio (LOE) intra axial, que
puede asociar desde trastornos neurocognitivos,
cefalea, signos de foco neurológico y convulsiones
hasta síndromes de hipertensión endocraneana,
hernia cerebral y coma.

Imágenes:
La Tomografía Computada (TC) es un estudio
sensible para el diagnóstico de esta enfermedad, y
suele ser el primer estudio para evaluar una
sospecha de Sarcoma Mieloide. Las lesiones suelen
ser isodensas al músculo esquelético, mientras que
la afectación de tracto gastrointestinal, órganos
reproductivos y estructuras oculares suele ser en
forma de engrosamiento difuso de tejido en vez
de masas tumorales definidas.
En SNC suelen ser hiperdensas con edema
perilesional sin calcificaciones circundantes. (11)
El PET/FDG es el mejor estudio no invasivo para
diagnóstico y seguimiento de Sarcoma Mieloide,
permitiendo detectar masas con metabolismo
celular elevado y diferenciarlas de tejido fibrótico y
necrosis.(15) Sin embargo, por el hipermetabolismo 

maligna de células mesenquimáticas, tejido
conectivo, músculo o hueso, sino de una
enfermedad oncohematológica con una múltiple
heterogeneidad en cuanto a órganos afectados y
asociaciones. El 80-90% de los Sarcomas Mieloides
se presentan asociados a LMA, con con los casos
restantes presentándose de manera aislada
(también llamada “aleucémica”) o asociados de
otros trastornos oncohematológicos. (4)
Con respecto a su asociación con LMA, del 0.2-2.8%
de los nuevos casos de LMA coexisten con Sarcoma
Mieloide al momento del diagnóstico. Los
pacientes con LMA y SM coexistente suelen ser
más jóvenes, con peor Performance Status y mayor
conteo de Glóbulos Blancos. (16)
Dentro de los subtipos de LMA, la variante
Mielomonoblastica M5 es la que tiene mayor
asociación con esta enfermedad. (5)
Hasta un cuarto de los Sarcomas Mieloides
asociados a LMA se presentan como recaída
posteriora un Trasplante Alogénico de Células
Madre Hematopoyéticas (TCMH alogénico). El 70%
debutan de manera aislada sin compromiso
sistémico, y el 70-95% progresan a formas
sistémicas. (5)
Las localizaciones más frecuentes corresponden a
Tejido Conectivo (30-35%), Piel (11-45%), Tracto
Gastrointestinal (10-19%), Órganos Reproductivos
(1-10%), Hueso (5-16%), Cabeza y Cuello (6-14%) y
Sistema Nervioso Central (4-11%). (4)
Si bien la fisiopatología de esta enfermedad no es
del todo bien conocida, se propone que se debería
a una sobreexpresión de receptores o ligandos de
quemoquinas (como CD11b, CXCR4 y CXCR7) (12),
asociado a aberrancias en cascadas de
señalización intracelular, en particular la vía RAS-
MAPK/ERK8, que juega un papel crucial en la
proliferación, diferenciación y supervivencia
celular, parece estar alterada en algunos pacientes
con SM (17). En estudios de secuenciación, hasta un
tercio de los SM que coexisten con LMA poseen un
patrón molecular discordante con la enfermedad
intramedular, y hasta un 75% de ellos tienen un
perfil citogenético con diferencias pronósticas
significativas. Los pacientes con perfil discordante
suelen tener peor pronóstico (18). A nivel
Inmunohistoquímico, suelen ser positivos para
inmunomarcadores de estirpe mieloide como
Mieloperoxidasa, CD117 y CD68 en un 85% de los
casos. Otros inmunomarcadores con menor
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riesgo de progresión a enfermedad intramedular
es elevado( 75% en 4-6 meses).(16)
Actualmente existe información limitada acerca
del uso de terapias target y aproximaciones
inmunoterapéuticas, con ensayos clínicos
controlados en curso. (14, 4) Para pacientes con
enfermedad de SNC sintomática el tratamiento
combinado con Glucocorticoides en altas dosis se
utiliza para disminuir edema cerebral y mejorar la
sintomatología y podría mejorar la supervivencia
(10) 

Cirugía: el rol de la cirugía en SM continúa
siendo poco claro. En pacientes sintomáticos con
compromiso de SNC podría disminuir síntomas y
mejorar la calidad de vida, sin embargo se la asocia
con mayores complicaciones dependiendo de la
localización, y no se asocian con mejor sobrevida .
(10)

Trasplante alogénico de Células Madres
Hematopoyéticas: el TCMH alogénico se incluye
dentro del esquema de consolidación junto a la
terapia sistémica como inducción, con un impacto
significativo en la sobrevida.(9) Sin embargo, existe
información limitada sobre qué grupo de
pacientes se benefician más de dicho tratamiento,
y la decisión debe ser individualizada.

EVOLUCIÓN CLÍNICA
El paciente, posterior a la neurocirugía, reinicia
tratamiento oncoespecífico, evolucionado con
cefalea persistente, por lo que se realiza nueva
Tomografía Computada de Encéfalo que informa
lesión de bordes poco definidos en lóbulo frontal
derecho con marcado edema perilesional. Se
interpreta como nueva recaída de enfermedad en
sistema nervioso central y se programa inicio de
radioterapia, no pudiendo recibir el tratamiento
indicado debido a que fallece en los días
subsiguientes secundario  a shock septico-
neutropenia febril.

CONCLUSIONES
El Sarcoma Granulocítico/ Mieloide es una
enfermedad oncohematológica poco frecuente
con un amplio abanico de localizaciones y
presentaciones. El diagnóstico resulta desafiante y
requiere un elevado índice de sospecha, siendo
necesario el uso de diferentes herramientas
diagnósticas, con especial énfasis en métodos de
imagen y estudios anatomopatológicos. 

 

cerebral, suele ser un método limitado para la
evaluación de lesiones en SNC.
En SNC la Resonancia Magnética Nuclear con
Gadolinio es el mejor método diagnóstico. El 80%
de las lesiones por SM son isointensas en T1,
mientras que casi todas las lesiones por SM en SNC
suelen restringir en difusión y ser hiperintensas con
edema perilesional en T2 y FLAIR.(11) No obstante,
los hallazgos suelen ser similares a otros procesos
neoplásicos e infecciosos de SNC y requerir otras
modalidades para confirmar el diagnóstico.

Biopsia:
La punción aspiración por aguja fina (PAAF) suele
tener bajo rédito, por lo que se recomienda la
biopsia por aguja gruesa.  Aproximadamente el
40% resultan en diagnósticos inadecuados por
histopatología (principalmente con Linfoma
Hodgkin, Leucemia Linfocítica, entre otros), sin
embargo la capacidad diagnóstica aumenta
cuando se combina con técnicas de IHQ y
citogenética. (16)
Debido a la posibilidad de perfiles moleculares
discordantes, se recomienda la biopsia y estudio
de lesiones sospechosas de SM en pacientes con
LMA para evaluar pronóstico. (18)
Pronóstico:
Debido a la baja prevalencia y la alta
heterogeneidad poblacional las diferencias
pronósticas entre SM aislado, asociado a LMA y
post aloTCMH son controversiales, sin embargo la
tendencia se inclina a peores resultados en el
grupo de SM aislado.(19)
Tratamiento

Radioterapia: el SM suele ser altamente
sensible a radiaciones ionizantes. Suele utilizarse
cuando  la enfermedad es refractaria a tratamiento
quimioterápico aislado, o  como primera línea
combinado a terapia sistémica en pacientes con
enfermedad en SNC, con una mejoría significativa
de la sobrevida  y un rápido control de síntomas.
(10) Un rango de dosis entre 10-30 Gy en un
periodo de 1-3 semanas suele ser efectivo para la
mayoría de los pacientes.(7)

Quimioterapia: el tratamiento quimioterápico
sistémico forma parte del tratamiento estándar de
esta enfermedad. Se recomienda el tratamiento
sistémico ya sea para formas asociadas a LMA
como también para formas aisladas, ya que el 
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La localización en Sistema Nervioso Central es
poco frecuente y debe realizarse el diagnóstico
diferencial con otras entidades tanto infecciosas
como no infecciosas en contexto de un paciente
oncohematológico- inmunosuprimido.
En casos como el descripto, al no poder realizarse
una punción lumbar , es mandatorio realizar
biopsia de la lesión ocupante a fin de establecer el
diagnóstico definitivo.
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Abstract
Introduction: Dengue is a common disease in tropical and
subtropical areas that is characterized by fever, headache,
arthralgia and myalgia. Occasionally, patients develop
abdominal and gastrointestinal symptoms.
Objective: Expose a case of pancreatitis associated with
dengue and conduct a bibliographic review of the subject.
Material and methods: A retrospective review of 631 cases
attended at the Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez
Sarsfield with a confirmed diagnosis of dengue, between
January and May 2023 during this year’s epidemic. The clinical
case is presented for a 28-year-old male patient hospitalized
for pancreatitis and dengue.
Results: Of the total number of patients diagnosed with
dengue, a slight female predominance is shown with 52.1% of
the cases, 43 patients required hospitalization, of which 17
were male and 26 female, 25 mild, 18 moderate and no severe,
Mortality of 0 %. Of these patients, 1 presented an association
of dengue plus pancreatitis requiring hospitalization and
appropriate treatment.
Conclusion: The diagnosis of pancreatitis associated with
dengue is a rare pathology, but it must be taken into account in
these patients to achieve adequate treatment and follow-up.

Resumen
Introducción: El dengue es una enfermedad común en áreas
tropicales y subtropicales que se caracteriza por fiebre, cefalea,
artralgia y mialgia. Ocasionalmente, los pacientes desarrollan
síntomas abdominales y gastrointestinales.
Objetivo: Exponer un caso de pancreatitis asociado a dengue y
realizar una revisión bibliográfica del tema.
Material y método: Se realizó una revisión retrospectiva de 631
casos asistidos en el Hospital General de Agudos Dalmacio
Vélez Sarsfield con diagnóstico confirmado de dengue, entre
enero y mayo 2023 durante la epidemia de este año. Y se
presenta el caso clínico correspondiente a un paciente
masculino de 28 años internado por asociación de pancreatitis
y dengue.
Resultados: Del total de pacientes diagnosticados con dengue
se muestra un leve predominio femenino con un 52.1% de los 

casos, requirieron internación 43 pacientes, de los cuales 17
fueron masculinos y 26 femeninos, 25 leves, 18 moderados y
ningún severo, Mortalidad de 0%. De estos pacientes 1
presento asociación de dengue más pancreatitis requiriendo
internación y tratamiento adecuado
Conclusión: El diagnostico de pancreatitis asociada a dengue
es una patología poco frecuente, pero debe ser tenida en
cuenta en estos pacientes para lograr un tratamiento y
seguimiento adecuado.

Keywords: Pancreatitis, Dengue, Acute abdomen
Palabras clave: Pancreatitis, Dengue, abdomen agudo

INTRODUCCIÓN
El dengue es una enfermedad infecciosa
transmitida por la picadura de mosquitos vectores
Aaedes aegypti hembra y causada por un virus de
ARN perteneciente al grupo de los Flavivirus que se
presenta habitualmente como un cuadro febril
denominado «dengue clásico». Es una de las
infecciones arbovirales más comunes alrededor del
mundo, la cual genera un impacto significativo y
creciente sobre la salud pública de muchos países.
Actualmente se estima que entre 50 y 100 millones
de casos ocurren cada año.(15)
Según la OMS cerca de 500 millones de personas
en las Américas están actualmente en riesgo de
contraer dengue. El número de caso de dengue se
ha incrementado en las últimas cuatro décadas, en
tanto pasó de 1.5 millones de casos acumulados en
la década del 80, a 16.2 millones en la década del
2010-2019. En 2013, un año epidémico para la
región, se registraron por primera vez más de 2 



El diagnóstico serológico se determinó mediante la
presencia de anticuerpos IgM positivos (ELISA) en
contra del virus del dengue. En los casos en los que
se contaba con la información completa de
acuerdo con sus manifestaciones clínicas y
serológicas se clasificó a los pacientes en pacientes
con fiebre dengue, fiebre dengue hemorrágico y
síndrome de shock por dengue. Se excluyeron los
pacientes que en el momento del ingreso
presentaron evidencia clínica de otro proceso
infeccioso que explicara o contribuyera al cuadro
clínico como infección gastrointestinal o resfriado
común y aquellos en los que se demostrara otro
agente causal como Leptospira, Influenza
estacional, fiebre tifoidea, mononucleosis
infecciosa, entre otras, así como los pacientes que
no contaban con determinación de anticuerpos
para dengue o ésta fue negativa. Se eliminaron los
pacientes cuyo protocolo de estudio se encontraba
incompleto. No se realizó estudio de tipificación de
serotipos en todos los pacientes.

CASO CLINICO
Paciente masculino de 28 años con antecedente
de colecistectomía laparoscópica a sus 21 años,
consultó el día 31/01/2023 a guardia por dolor
abdominal de 2 semanas de evolución localizado
en hemiabdomen superior asociado a náuseas,
vómitos, coluria y acolia. Refería cefalea y fiebre en
las últimas 24 hs. Al examen físico presentaba el
abdomen blando depresible doloroso en
hemiabdomen superior, sin defensa ni reacción
peritoneal.  En el laboratorio se observaba: GB 4900
GOT 443 GPT 607 FAL 325 BT 2.3 Amilasemia 566
Plaquetas 244000.  Ecografía abdominal: Hígado
De forma y tamaño conservados con  disminución
de la ecogenicidad en forma difusa asociado a
aumento de la ecogenicidad del plano graso a
nivel del hilio de aspecto inflamatorio y, a
imágenes ecogénicas con artefacto posterior con
relación a hamartomas biliares. Vesícula: Ausente
acorde a antecedentes. Vía biliar extrahepática: No
dilatadas. Páncreas: De dificultosa visualización,
aumento de tamaño identificable a nivel cefálico y
eco estructura heterogénea en forma difusa, de
aspecto inflamatorio. No se observaron colecciones
peri pancreáticas.
El brote de dengue vivido en el país en ese
momento, junto con la clínica del paciente,
indicaban que el dengue era una causa posible de 

millones de casos, y una incidencia de 430.8 cada
100 mil habitantes. Se registraron también 37.692
casos de dengue grave y 1.280 muertes en el
continente. En 2019 se registraron un poco más de
3.1 millones de casos, 28 mil graves y, 1.534 muertes.
El Ministerio de Salud de la Nación informa que
hasta la semana epidemiológica 13 de 2023 (es
decir hasta el 01/04) se notificaron en el país 28.235
casos de dengue, de los cuales 25.419 adquirieron
la infección en la Argentina.
Existen 4 serotipos DENV-1, DENV-2, DENV-3 y
DENV-4, que a su vez presentan variantes
genéticas que se reconocen como subtipos. Varios
estudios han demostrado que la frecuencia de
casos hemorrágicos durante una epidemia de
dengue depende de la cepa del virus. Mostorino et
al exponen que los pacientes con DENV-3 tienen
mayor probabilidad de presentar cuadros clínicos
inaparentes, indiferenciados y de menor gravedad.
El DENV-2 es el serotipo que con mayor frecuencia
produce casos graves. (10,8,11,6)
Las manifestaciones clínicas del dengue abarcan
desde fiebre, cefalea, artralgia, mialgia y exantema
hasta hemorragia severa, shock y muerte. (2)
Los pacientes con dengue frecuentemente
presentan manifestaciones gastrointestinales tan
comunes como diarrea, náuseas, vómitos y dolor
abdominal. Debido a que estos síntomas podrían
estar relacionados con cualquier otra etiología de
síndrome febril agudo no se le otorga la
importancia clínica suficiente aplicada al
diagnóstico de la infección. (3,16)

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de los
pacientes con diagnóstico de infección por virus
del dengue durante el periodo del enero a mayo
2023 diagnosticados, que ingresaron al Hospital
Vélez Sarsfield. Se incluyeron todos los pacientes
con diagnóstico clínico y serológico positivo. El
diagnóstico clínico se basó en la presencia de
manifestaciones clínicas como fiebre, cefalea,
mialgias, artralgias, dolor retro ocular, exantema,
prurito, escalofríos, fotofobia, conjuntivitis,
congestión nasal, tos, hepatomegalia y
esplenomegalia. A todos los pacientes se les
realizaron estudios de laboratorio como biometría
hemática, pruebas de función hepática, tiempo de
trombina y tiempo de protrombina y anticuerpos
contra el virus del dengue. 
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la sintomatología, por lo que se realizó Antígeno
NS1 para dengue el cual fue positivo. Se decidió
internación en sala de aislamiento, indicándose
plan de hidratación parenteral amplio, ayuno,
antipiréticos, analgesia y protección gástrica.
Durante la internación el paciente evolucionó
favorablemente, clínicamente estable, afebril, el
dolor abdominal resolvió, se progresó la dieta la
cual fue bien tolerada, el recuento de plaquetas
mostro una curva ascendente (No requirió
transfusión de plaquetas), los niveles de amilasa
disminuyeron.
Se externo el día 5/04/2023 encontrándose
hemodinamicamente estable, afebril, el abdomen
blando, depresible e indoloro, con el tránsito
intestinal conservado. Tolerando dieta
hepatoprotectora 2B. Diuresis positiva.

Laboratorio de egreso: GB 3940 HTO 36.7 HB 12.8 TP
117 KPTT 37 GLU 89 UR 12 CR 0,67 NA 138 K 3.4 CL
98 GOT 171 GPT 309 FAL 216 BT 0.47 BD 0.11
Amilasemia 58 Plaquetas 117000 ( Imagen 1,
Imagen 2, imagen 3). Colangioresonancia
magnética normal.
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RESULTADOS
De los 631 sujetos diagnosticados con fiebre
dengue, fiebre dengue hemorrágico y síndrome
de shock por dengue durante la epidemia, el
52.1% correspondió al sexo femenino y el 47.9%
al sexo masculino. De los pacientes que
requirieron internación el 60.47 % (n= 26)
correspondió al sexo femenino y 39.53 % (n= 17) al
sexo masculino, con una edad media de 34,38 

Imagen 1: Curva de niveles de glóbulos blancos.

Imagen 2: Curva de niveles de plaquetas.

Imagen 3: Curva de amilasemia.



abdominal o síntomas gastrointestinales en
pacientes en áreas endémicas o con antecedente
de viaje a ciertas regiones (o durante epidemias)
debe incluir el dengue y en casos de pancreatitis
con alteración del laboratorio (plaquetopenia,
leucopenia) descartar la asociación con dengue. (4)

Conflictos de Interés: Los autores del artículo declaran que no hay ningún
conflicto de interés al publicar el manuscrito en la Revista.
Fecha de envío: 30/01/24
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años (rango de 82 años). Ningún paciente requirió
internación en unidad de terapia intensiva.  De los
que requirieron internación, la totalidad ( 19)
fueron en  piso (8 en servicio de pediatría, 9 en
servicio de clínica médica, 1 en obstetricia y 1 en
cirugía general). Un paciente fue diagnosticado
con pancreatitis asociada, que resolvió
favorablemente con tratamiento conservador.

DISCUSIÓN
El dengue es una enfermedad endémica en
Argentina, y se ha registrado la presencia de los 4
serotipos circulando (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y
DEN-V 4). El diagnóstico se basa en criterios
clínicos y la confirmación se hace con el apoyo de
exámenes de laboratorio como biometría
hemática y detección de anticuerpos contra el
virus del dengue, los cuales son positivos con la
detección de > 11 U/ml y después de la primera
semana de iniciados los síntomas. (13)
Las manifestaciones menos frecuentes o atípicas
del dengue pueden ocasionar confusión o retraso
en el diagnóstico debido al desconocimiento de la
frecuencia con que ciertos síntomas pueden estar
presentes. Habitualmente los síntomas digestivos
no son considerados como «típicos» de fiebre
dengue, fiebre dengue hemorrágico o síndrome de
shock por dengue, sin embargo, múltiples series
han documentado síntomas gastrointestinales o
alteraciones en las pruebas hepáticas en cerca del
80% de los casos. (1,12)
En los adultos, la presencia de manifestaciones
gastrointestinales ha sido reportada en asociación
con hemorragia de tubo digestivo alto. (9,5)
Otra manifestación frecuente es el dolor
abdominal el cual se asocia fuertemente a fiebre
dengue hemorrágico. Las causas reportadas de
dolor abdominal en pacientes infectados con
dengue incluyen hepatitis, pancreatitis, colecistitis
alitiásica y enfermedad ácido-péptica. (14)
La pancreatitis aguda se ha observado en el 14% de
los pacientes con fiebre dengue hemorrágico y
dolor abdominal. En una serie todos estos
pacientes presentaron pancreatitis aguda leve.(7)
En nuestro estudio se encontró un paciente con
pancreatitis asociada a infección por dengue.

CONCLUSIONES
Nuestros hallazgos indican que el diagnóstico
diferencial de un síndrome febril agudo con dolor 
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Abstract
Introduction: Solitary fibrous tumor of the pleura (SFTP) is a
benign variety of primitive pleural tumor, which is usually
asymptomatic and discovered as an incidental finding.
However, these tumors can sometimes become locally
aggressive and can even be life-threatening.
Objective: The objective of the present study was to evaluate
the pathological clinic characteristics of this tumor and its
association with hypoglycemia and the surgical approach
performed.
Case Report: We report a case of SFTP in a 54-year-old men
with no relevant history, who presented with marked
respiratory insufficiency, in addition, its association with
hypoglycemia is classified as Doege-Potter Syndrome.
Discussion: Doege-Potter Syndrome (SDP) is a rare
paraneoplastic syndrome, consisting of the presence of
symptomatic hypoglycemia generally associated with a
solitary fibrous tumor of the pleura (TFSP), although It has
been associated with other intrathoracic tumors and fibrous
tumors in other locations. It was described separately by Karl
Doege and Roy Potter in 1930, in a patient with a fibrous tumor
in the mediastinum who presented hypoglycemia and who
required extended posterolateral thoracotomy to achieve
complete resection of an SFTP.

Resumen
Introducción: El tumor fibroso solitario pleural (TFSP) es una
variedad benigna de tumor pleural primitivo, de clínica
habitualmente silente y hallazgo incidental. Sin embargo, en
ocasiones puede tener una evolución localmente agresiva e
incluso puede poner en peligro la vida del paciente.
Objetivo: El objetivo del presente estudio ha sido evaluar las
características clínico-patológicas de este tumor y su
asociación con hipoglicemias y el abordaje quirúrgico
realizado.
Reporte de caso clínico: Aportamos un caso de TFSP en un
paciente de 54 años de edad sin antecedentes de significación
cuya sintomatología inicial fue insuficiencia respiratoria
importante, además su asociación a hipoglicemia catalogando
como Síndrome de Doege-Potter.
Discusión: El síndrome de Doege-Potter (SDP) es un síndrome 

paraneoplásico infrecuente, consiste en la presencia de
hipoglicemia sintomática asociada generalmente a un tumor
fibroso solitario de la pleura (TFSP), aunque ha sido asociado a
otros tumores intratorácicos y a tumores fibrosos en otras
localizaciones. Fue descrito en forma separada por Karl Doege
y Roy Potter en 1930, en un paciente con un tumor fibroso en el
mediastino que presentó hipoglicemia, en el caso de nuestro
paciente como tratamiento precisó una toracotomía
posterolateral ampliada para realizar la exéresis completa de
un TFSP.

Keywords: Pleural solitary fibrous tumor (SPF), Doege-
Potter syndrome (SDP).
Palabras claves: Tumor fibroso solitario pleural (TFSP),
Síndrome de Doege-Potter (SDP).

INTRODUCCIÓN
El tumor fibroso solitario fue descrito inicialmente
por Lietaud en 1767, quién lo denominó
mesotelioma. Posteriormente, Wagner, en 1870,
describió la naturaleza localizada de éste tipo de
tumor pleural. (1,2,6) La pleura es una membrana
transparente que recubre la superficie pulmonar y
reviste el interior de la pared torácica conocida
como pleura visceral y parietal, respectivamente.
(3) En 1931, Klemperer y Rabin clasificaron los
tumores pleurales en dos tipos: los mesoteliomas
difusos, posteriormente denominados sólo
mesoteliomas y los mesoteliomas localizados. (1.2)
El patrón difuso es el más conocido, se asocia con
el asbesto y su pronóstico es pobre.(8) Los
localizados son menos frecuentes y son objeto de
controversia, han tenido múltiples
denominaciones en la literatura, entre 
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refractaria a tratamiento médico. Tras reposición
de la glucemia se realizó una Tomografía de tórax. 
(Figura A y B) Se realiza una biopsia percutánea de
la masa, la cual reporta Neoplasia mesenquimal de
bajo grado a favor de Tumor Fibroso Solitario. Tras
descartar otras causas de hipoglucemia y en el
contexto de un TFSP, se interpretó el caso como un
síndrome de Doege-Potter, y se decidió
tratamiento quirúrgico por parte del servicio de
cirugía torácica. 
En la Tomografía de Tórax se reporta masa
hiperdensa heterogénea en el campo pulmonar,
altamente sugestiva de tumor fibroso solitario
pleural (TFSP). (Figura B ).

FIGURA A) CORTE CORONAL DE TC TORÁCICA CON EVIDENCIA DE OCUPACIÓN
PLEURAL DE LA TOTALIDAD DEL HEMITÓRAX IZQUIERDO CON DESVIACIÓN
CONTRALATERAL DEL MEDIASTINO.
FIGURA B) CORTE AXIAL VENTANA MEDIASTÍNICA. PRESENCIA DE MASA
HIPERDENSA HETEROGÉNEA EN EL CAMPO PULMONAR IZQUIERDO, MISMA QUE
DESPLAZA LAS ESTRUCTURAS DE LA LÍNEA MEDIA HACIA EL LADO
CONTRALATERAL EN MEDIASTINO E IMPRONTA DISCRETAMENTE EN SENTIDO
CAUDAL, MIDE 29 X 11 X 15 CM. PULMÓN DERECHO IMPRESIONA SIN INFILTRADOS
NI CONSOLIDADOS. PRESENTA FOCOS CALCIFICADOS EN SU INTERIOR QUE
MIDEN 15 X 16 MM. 

Se llevó a cabo la excéresis de tumoración
mediante Esternotomía más Toracotomía
izquierda. Presentó choque hipovolemico grado IV,
posterior a descompresión mediastinal, se realizó
compensación con hemoderivados y se logra retiro
de soporte vasopresor. Se encontró una
tumoración que pesaba 4.242 gramos, que
ocupaba la totalidad del hemitórax izquierdo,
dependiente de la pleura visceral, sésil provocando
la compresión de todo el parénquima pulmonar y
estructuras mediastinales. (Figura C).
El diagnóstico anatomo-patológico correspondió
con un TFSP con expresión en la
inmunohistoquímica positiva a CD34: positivo en
células neoplásicas, BCL2: positivo en células
neoplásicas, CD56: positivo focal en células
neoplásicas, KI67: 3%. Sin mitosis atípica. (Figura D) 
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ellas mesoteliomas benignos, mesoteliomas
localizados y fibromas pleurales; actualmente son
denominados tumores fibrosos solitarios pleurales.
(8)
Son tumores raros, que tienen su origen en
fibroblastos derivados de la mesénquima
submesotelial y se caracteriza por la formación de
lesiones localizadas. (2,8) En la literatura se han
descripto aproximadamente 800 casos de ésta
neoplasia, que constituyen 8% de todas las
patologías torácicas benignas y de 5 a 10% de las
neoplasias pleurales. (1,2,4,8)
Estos casos se describen con un pico máximo entre
la sexta y séptima décadas de la vida y afecta por
igual a hombres y mujeres. (1,8)
El síndrome de Doege-Potter (SDP) es un síndrome
paraneoplásico infrecuente, consiste en la
presencia de hipoglucemia sintomática asociada
generalmente a un tumor fibroso solitario de la
pleura (TFSP), aunque ha sido asociado a otros
tumores intratorácicos y a tumores fibrosos en  
otras localizaciones. (5,6,9) Fue descripto en forma
separada por Karl Doege y Roy Potter en 1930, en
un paciente con un tumor fibroso en el mediastino
que presentó hipoglucemia. (4,5) La hipoglucemia
es una urgencia médica, definida por niveles
plasmáticos de glucosa inferiores a 55 mg/dl,
acompañados de síntomas adrenérgicos y
neuroglucopénicos, normalmente asociada a
pacientes con diabetes y a la toma de
hipoglucemiantes. El hallazgo en otros pacientes
es infrecuente, pero puede ser producida por una  
producción anómala de insulina, incremento de
los factores de crecimiento similares a la insulina o
fracaso de los mecanismos compensadores para
prevenir la hipoglucemia. (2,4,5,8)

OBJETIVO
El objetivo del presente estudio ha sido evaluar las
características clínico-patológicas de este tumor,
su asociación con hipoglucemia y el abordaje
quirúrgico realizado. 

REPORTE DE CASO
Presentamos el caso de un paciente masculino de
54 años sin antecedentes personales, ingresa al
servicio de neumología por la presencia de disnea
MMRC III, tos seca, malestar general además de
pérdida de peso no cuantificada y sudoración
nocturna, al que se le añade una hipoglucemia 
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 FIGURA C: PIEZA QUIRÚRGICA

Tinción inmunohistoquímica para CD34 con
positividad citoplásmica difusa. (CD34).

DISCUSIÓN
El TFSP es una rara neoplasia primaria de la pleura,
que se origina en su inmensa mayoría en el tejido
conectivo submesotelial de la pleura visceral.(1.2.6)
Son tumores de crecimiento lento, que producen
pocos síntomas y que pueden alcanzar un gran
tamaño. (1.2) La mayor parte se comportan de un
modo benigno, aunque actualmente se prefiere
considerarlos de comportamiento clínico incierto,
ya que un porcentaje variable (entre 13 y 23%) han
demostrado un comportamiento agresivo. (1,2,6)
Por otro lado, en pacientes con TFSP benignos con
resección R0, se han detectado recidivas incluso
pasados 10-20 años de la resección inicial. Por lo
que se hace obligatorio un seguimiento. ( 2,8) El
5% de los casos se asocia con un síndrome para
neoplásico (síndrome de Doege-Potter)
caracterizado por hipoglucemia recurrente
refractaria a tratamiento médico, debida a
secreción excesiva de factor de crecimiento similar
a la insulina (IGF-II). (4,7,8) Su diagnóstico se basa
en las imágenes radiológicas y en la clínica. No
existe una imagen patognomónica o específica de
este tumor, pero suele aparecer como áreas bien
circunscritas, dependientes de la pleura visceral.
(Fig. 1B). El diagnóstico definitivo requiere
confirmación histopatológica. (4,8) La
inmunohistoquímica (fig. 1D) es muy útil para
diferenciar el TFSP de otros tumores como los
mesoteliomas o sarcomas. Los marcadores
convencionales son el CD34, BCL2 y vimentina, en
el caso de los dos primeros fueron positivos en
nuestro paciente. (5,9) La mayoría de los TFSP se 
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comportan de manera indolente y sin recurrencias,
pero hay criterios histopatológicos de mal
pronóstico asociados a alto riesgo de recidiva,  
como actividad mitótica elevada, presencia de
necrosis o hemorragia, gran tamaño del tumor, su
morfología sésil, intensa celularidad, pleomorfismo
nuclear o invasión vascular. (8) En nuestro caso, la
anatomía patológica define a la masa como un
TFSP. El tratamiento de los TFSP de gran tamaño,
por su potencial riesgo de malignidad, debe
discutirse en una sesión multidisciplinar como fue
realizado en este caso. En este tipo de tumor
pleural, la cirugía es el único tratamiento efectivo,
debiendo llevarse a cabo una cirugía en bloque y
con márgenes oncológicos. (1,2,4,6,8) 
Dadas las gigantescas dimensiones del tumor en
nuestro paciente, se requirió la realización de una
toracotomía izquierda y esternotomía para
conseguir una resección quirúrgica completa.
En este caso se asoció a hipoglucemia. La
hipoglucemia asociada con grandes formaciones
diferentes a islotes pancreáticos, es un síndrome
que ocurre en una amplia variedad de tumores. La
ocurrencia de un tumor intratorácico y síntomas
consistentes con hipoglucemia fue descrita en 1930
por Doege y Potter. (4,8)
En el estudio pre quirúrgico de esta entidad se ha
empleado la biopsia transtorácica con aguja fina y
la biopsia transtorácica con aguja gruesa (Tru-Cut),
como fue en nuestro caso que el diagnostico se
realizó por biopsia. (1) Al estudio histopatológico se
observa que estas lesiones están compuestas por
células semejantes a fibroblastos, con poca o
ninguna actividad mitótica, sin atipia, que se
distribuyen en forma fasciculada y estoriforme en
un estroma altamente caractecolagenizado que
semeja un queloide. (1)

FIGURA D: ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO
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El estudio con inmunohistoquímica es de gran
valor en ésta neoplasia, ya que con el se puede
excluir la mayoría de diagnósticos diferenciales
Esta lesión es generalmente positiva para CD34,
CD99 y Vimentina. (1,6,8) En nuestro paciente la
actividad mitótica estaba ausente, por lo que se
asocia con mejor pronóstico El postoperatorio
inmediato cursó en la unidad de cuidados
intensivos sin complicaciones, y fué dado de alta al
11vo día, con glucemias en rango de la normalidad.
Al reporte de este caso el paciente lleva 8 meses en
controles, sin recidiva evidente.

CONCLUSIONES
En conclusión, el síndrome de Doege-Potter es un
fenómeno paraneoplásico que se puede presentar
en pacientes con tumor fibroso solitario de pleura.
La resección total del tumor resuelve los episodios
de hipoglucemia. El pronóstico a largo plazo es
bueno en la mayoría de casos.

Conflictos de Interés: Los autores del artículo declaran que no
hay ningún conflicto de interés al publicar el manuscrito en la
Revista.
Fecha de envío: 10/01/24
Fecha de aceptación: 14/02/24

BIBLIOGRAFÍA:
1. Ferreira B Edgar J, Díaz P Julio A, Tumor fibroso solitario de la pleura. Revista Chilena
de Cirugía. Octubre 2008, Vol 60 - Nº 5,; pág. 465-472. 
2. Fibla Juan José, Gómez Guillermo, Salord Neus, Penagos Juan Carlos, Estrada Gáspar,
León Carlos, Tumor fibroso solitario pleural gigante. Cir Esp. 2005;77(5):290-2.
3. Luján Mauricio, Mejía Sergio, Rojas Sebastián, Mira Sergio, Síndrome de DoegePotter,
Tumor fibroso de pleura irresecable asociado a hipoglucemia. Acta Médica
Colombiana, octubre-diciembre, 2009, vol. 34, núm. 4.
4. Munoz Pascual A. Síndrome de Doege-Potter. A propósito de un caso, Rev Esp Geriatr
Gerontología. 2018; 53(5) :299–305.
5. Ruiz López E, Gónzalez García F.J, Moreno Casado P, Síndrome de Doege-Potter
como presentación de un tumor fibroso solitario pleural. ¿Deberíamos pensar en un
tumor torácico ante la presencia de una hipoglucemia refractaria?, Open Respiratory
Archives, July–September 2021, Volume 3, Issue 3.
6. Sánchez-Mora N, Cebollero-Presmanes M, Monroy V, Carretero-Albiñana L, Herranz-
Aladro M. y Álvarez-Fernández E, Tumor fibroso solitario pleural: características
clinicopatológicas de una serie de casos y revisión de la bibliografía. Arch
Bronconeumol. 2006;42(2):96-9.
7. Taddese Mindaye Esubalew, Knfe Tesfaye Goytom, Gissila Aboye Azmera,
Intrathoracic giant solitary fibrous tumor of the pleura: Case report, International
Journal of Surgery Case Reports 85 2021
8. Ticona-Garrón A.B, Alfaro-Méndez G, Farrera-Torija J, Medina-Olivera E. Tumor fibroso
solitario, reporte de un caso con presentación inusual. Rev Mex Urol. 2015;75(4):227-230.
9. Torres Olivera Francisco Javier, Torres Gómez Francisco Javier, Díaz Delgado Mario,
Vargas de los Monteros María Teresa, Citología del tumor fibroso solitario pleural
maligno. A propósito de un caso, Rev Esp Patol 2009; Vol 42, n.º 3: 201-204

PÁGINA  55 REPORTE DE 
CASO

REVISTA HOSPITAL DURAND



A U T O R E S :  B R A S I L ,  T H A Y A N A * * * * ;  A R C A M O N E ,  A N A  M . * * ;  V A L L V É ,  M .  C R I S T I N A * ;  B O U B E E ,  
S E B A S T I A N  A . * * * ;  S I E R R A ,  G E R A R D O  M . * * *

L U G A R  D E  T R A B A J O :  U N I D A D  D E  N E F R O L O G Í A .  H O S P I T A L  G E N E R A L  D E  A G U D O S  C A R L O S  G .  D U R A N D  
A V .  D Í A Z  V É L E Z  5 0 4 4 .  C . P .  1 4 0 5  -  C A B A
*  J E F A  D E  S E R V I C I O
* *  J E F A  D E  D I Á L I S I S
* * *  M É D I C O  D E  P L A N T A
* * * *  J E F E  D E  R E S I D E N T E S

COMPARACIÓN DE VALORES DE B2-
MICROGLOBULINA SEGÚN MODALIDAD

DIALÍTICA 
(DIÁLISIS PERITONEAL VS HEMODIÁLISIS)

COMPARISON OF B2-MICROGLOBULIN ACCORDING TO
DIALYTIC MODALITY (PERITONEAL DIALYSIS VS

HEMODIALYSIS)

PÁGINA 56TRABAJO
DE INVESTIGACIÓN

REVISTA HOSPITAL DURAND

Abstract:
Introduction: The ß2-microglobulin is a protein of high
molecular weight that can produce amyloidosis in patients on
dialysis 
Objective: This study aimed to measure ß2-microglobulin,
which is an inflammatory molecule, in patients on peritoneal
dialysis and hemodialysis of our service, with the hypothesis
that patients on peritoneal dialysis (PE) would have lower
values than those of hemodialysis (HD), adjusted for other
variables of interest. 
Materials and Methods: An observational cross-sectional and
analytical study was performed in the period from June 2022
to January 2023 that consisted of plasma measurement of ß2-
microglobulin of the 63 patients on dialysis at the "Carlos G.
Durand" Hospital in the City of Buenos Aires.
Results: In our study population, patients who perform PE
present a mean of ß2-microglobulin of 34 mg/L, while those
who perform HD present values of 25 mg/L, being that
difference statistically significant. Conclusion: Although in our
analysis the hypothesis was refuted, different variables should
be considered that may influence the results (use of filters,
residual diuresis, time of admission to dialysis) The peritoneal
dialysis modality should continue to be suggested as an
option, since it is proven to have a better preservation of
residual renal function, they have better results in post-renal
transplantation and a survival higher than HD in the first 2
years since the start of renal replacement therapy.

Resumen
Introducción: La ß2-microglobulina es una proteína de alto
peso molecular  que puede llegar a producir amiloidosis en los
pacientes en diálisis 
Objetivo: Este trabajo se propuso medir la ß2-microglobulina,
que es una molécula inflamatoria, en los   pacientes en diálisis
peritoneal y hemodiálisis de nuestro servicio, con la hipótesis
de que los pacientes en diálisis peritoneal (DP) presentarían
menores valores que los de hemodiálisis (HD), ajustados por
otras variables de interés.
Materiales y Métodos:  Se realizó un estudio observacional de
corte transversal y analítico en el período de Junio del 2022
hasta Enero 2023 que consistió en de la medición plasmática
de ß2-microglobulina de los 63 pacientes en diálisis del 

Hospital “Carlos G. Durand” en la Ciudad de Buenos Aires.
Resultados: En nuestra poblacion en estudio, los pacientes que
realizan DP presentan una media de ß2-microglobulina de 34
mg/L, mientras que los que realizan HD presentan valores de
25 mg/L, siendo esa diferencia estadisticamente significativa.
Conclusión: Si bien en nuestro análisis la hipótesis fue
refutada, deben considerarse diferentes variables que pueden
influir en los resultados (uso de filtros, diuresis residual,
momento de ingreso a diálisis) La modalidad de diálisis
peritoneal se debe seguir sugiriendo como opción, ya que está
comprobado que posee una mejor preservación de la función
renal residual, tienen mejores resultados en el post trasplante
renal y una supervivencia superior a la HD en los primeros 2
años desde el inicio de la terapia de sustitución renal. 

Keywords:  B2-microglobulin, peritoneal dialysis,
hemodialysis 
Palabras Clave: B2-microglobulina, dialisis peritoneal,
hemodiálisis 

INTRODUCCIÓN
Se realizó un trabajo de investigación científica en
el Hospital de Agudos Carlos G. Durand entre en el
período de Junio del 2022 hasta Enero 2023
planteando la hipótesis que los pacientes en
diálisis peritoneal presentarían valores más bajos
de ß2-microglobulina, en comparación con los de
hemodiálisis en nuestro centro hospitalario.
El objetivo fue determinar los valores de ß2-
microglobulina en plasma de los pacientes que se
encuentran en cada una de las modalidades de
terapia de sustitución renal y comparar los valores
hallados en hemodiálisis y diálisis peritoneal
ajustada por otras variables de interés como
función renal residual, diabetes mellitus,
hipertensión arterial, obesidad, KT/V (dosis de 



incremental (bisemanal). En cuanto a los accesos
vasculares el 78% realizan el tratamiento dialítico a
través de FAV (fístula arterio venosa), el 22%
restante a través de catéter doble lumen no
tunelizado de 12 fr x 20 cm. El flujo de sangre
durante las sesiones varía desde 250 a 400ml/min. 
El programa de diálisis peritoneal, al momento del
estudio contaba con 74% de los pacientes por
selección negativa (pacientes sin posibilidad de
continuar en hemodiálisis por agotamiento de
acceso vascular, el 26% restante fueron por
selección positiva de los cuales 3, eligieron diálisis
peritoneal de inicio sin haber pasado por
hemodiálisis previamente.
Las muestras sanguíneas en ambas poblaciones
fueron tomadas de la siguiente forma: los que
realizaban hemodiálisis previo a la conexión del
segundo tratamiento en la semana y en los
pacientes de diálisis peritoneal durante la
extracción de control mensual con líquido de
diálisis infundido en el abdomen.
Los criterios de exclusión del estudio fueron:
pacientes con menos de 3 meses de inicio de
terapia de sustitución renal, internación en los
últimos 6 meses o infecciones agudas.
El programa utilizado para análisis estadístico fue
STATA 14.

RESULTADOS
La mediana de edad de la población fue de 46 años
(35-58 DS). En cuanto a la distribución según el
sexo, el 62% hombres y el 38% mujeres (Tabla 1). La
mediana de meses en diálisis era de 12 meses (RIC
4-36 meses). La media de KT/V fue de 1.54 (DS 0.35).
En cuanto a la diuresis residual, la mediana fue de
300 ml (RIC 0-1300 ml). La prevalencia de Diabetes
Mellitus era de 30%. El 88% de la problación era
hipertensa y en el 33% se constataba obesidad.
La media de ß2-microglobulina fue de 29.54 mg/L
(DS 11.22 mg/L). En nuestra población los hombres
presentaron una media de ß2-microglobulina de
34,58 mg/L y las mujeres una media de 26,57 mg/L,
y esa diferencia fue estadísticamente significativa
p=0.005. No se encontraron diferencias en los
valores de la ß2-microglobulina entre los mayores y
los menores de 60 años. Los pacientes con
menores Kt/V presentaron menos ß2-
microglobulina y esa diferencia fue
estadísticamente significativa p= 0.04. Los valores
de ß2-microglobulina entre pacientes diabéticos y 

diálisis) y meses en diálisis.
La ß2-microglobulina es una proteína de alto peso
molecular (11.800 Da), que puede llegar a producir
amiloidosis en los pacientes en diálisis(1). Vale
resaltar que ninguno de nuestros pacientes
presentaba clínica de la enfermedad, si no que el
objetivo era comparar de manera indirecta, a
través de la medición de esta molécula en plasma,
el grado de inflamación de nuestra población en
ambas modalidades dialíticas. El incremento
plasmático de esta molécula puede deberse a
disminución en la eliminación urinaria y a través
de las modalidades de terapia de sustitución renal
o puede deberse a aumento de la síntesis por
patologías sistémicas, como las causas
reumatológicas y onco-hematológicas (3). En la
población dialítica los niveles de ß2-
microglobulina pueden estar aumentados hasta
60 veces del valor normal(4). La función renal
residual representa un factor importante para la
excreción de esa molécula (8), así como la
modalidad dialítica y los diferentes tipos de
membranas utilizadas en cada terapia. En la
diálisis peritoneal (DP) el propio peritoneo actúa
como membrana de diálisis una vez que se
infunde solución dialítica. Es conocido que a las 6
horas de permanencia podemos encontrar hasta
un 20% de la concentración plasmática de ß2-
microglobulina en el líquido peritoneal(6). De esa
manera, se comprueba que el tipo de modalidad
dialítica sumada a la función renal residual es de
gran importancia para la excreción de esa 
molécula que es un factor inflamatorio per se.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional de corte
transversal y analítico en el período de Junio del
2022 hasta Enero 2023 que consistió en de la
medición plasmática de ß2-microglobulina de la
población de 63 pacientes en diálisis del Hospital
“Carlos G. Durand” en la Ciudad de Buenos Aires -
Argentina, de los cuales, 31 del total de pacientes
realizan diálisis peritoneal (DP) y los 32 restantes
realizan la modalidad de hemodiálisis (HD) con
membrana de fibra hueca sintética de
polietersulfona de alto flujo, ajustados a la
superficie corporal del paciente, sin reúso del
mismo, durante 4 horas. Del total de pacientes en
hemodiálisis, el 76 % realiza 3 sesiones por semana,
mientras que el 24 % realiza hemodiálisis 
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al tipo de transporte de la membrana peritoneal,
tampoco se pudo asociar las distintas
características del peritoneo en relación al
aclaramiento de ß2-microglobulina en el estudio
(7), Sin duda, una de las limitantes fue el tamaño
muestral. Una gran dificultadse presenta al
seleccionar pacientes de acuerdo a qué tipo de
transporte presenta el peritoneo de cada paciente.
Los mismos pueden ser: (alto transportadores,
transportadores promedio alto, promedio bajo y
transportadores bajo). 
Ese estudio (PET) se realiza a las 4-6 semanas de
inicio de la modalidad o tras algún evento de
peritonitis o sospecha de falla de ultrafiltración.

En cuanto a los objetivos de nuestro estudio fue
solamente comparar los niveles de dicha molécula
en ambas modalidades y por la teoría de los tres
poros, la que más fundamenta los principios de
transporte en diálisis peritoneal, se esperaba 
encontrar en los pacientes que están en esa
modalidad, menores valores séricos por mayor
aclaramiento de la molécula por tratarse de una
técnica continua en la que hay mayor aclaramiento
de moléculas de mediano y gran tamaño. Nuestra
hipótesis fue refutada por diversos factores que
explicaremos a continuación. 
 
CONCLUSIONES
Se pudo observar que en nuestra población, no
existió correlación entre el tiempo en diálisis y los 

no diabeticos; obesos y normopeso; hipertensos y
no hipertensos, no tuvo diferencias significativas,
P= 0.89, P= 0.65 y P= 0.63 respectivamente para
cada variable de comorbilidad. En nuestra
poblacion en estudio, los pacientes que realizan
DP presentan una media de ß2-microglobulina de
34 mg/L, mientras que los que realizan HD
presentan valores de 25 mg/L y esa diferencia es
estadisticamente significativa p=0.009.

DISCUSION
La mayor dificultad en establecer comparaciones
con otros estudios es la falta de trabajos robustos
en diálisis peritoneal. Es conocido que de toda
población en diálisis a nivel mundial, apenas el 11%
está en la modalidad de diálisis peritoneal(2).
Sin duda, el trabajo de mayor relevancia para la
evaluación de estos datos se realizó durante los
años 2005 y 2006 en España. Se estudiaron
durante dos años la cinética de la ß2-
microglobulina de 50 pacientes en diálisis
peritoneal donde observaron que las pérdidas
totales (peritoneal + urinaria) de esa molécula
corresponde al 30% de la producción diaria(4). El
trabajo aporta datos sobre la concentración de
glucosa del líquido utilizado para realizar el
tratamiento, afirmando que el aclaramiento de la
sustancia no depende de la concentración de
glucosa y en cuanto al PET (Test de Equilibrio
Peritoneal) que nos aporta información en cuanto 
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  TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA



valores de ß2-microglobulina, y evidenciamos que
la diuresis residual y los valores de ß2-
microglobulina tenían una correlación inversa,
estadísticamente significativa p=0.00001, es decir,
que a mayor cantidad de diuresis, menores son los
valores de ß2-microglobulina plasmática. Además,
se observó que los pacientes en la modalidad de
DP presentan valores más elevados de ß2-
microglobulina cuando la comparamos con la
población en HD (34 mg/L vs 25 mg/L) y esa
diferencia fue estadisticamente significativa
p=0.009. Una probable explicacion a esta
diferencia en la distribucion es que en nuestro
nosocomio contamos con membranas de alto flujo
las cuales se descartan tras un único uso. Estas
membranas tienen un coeficiente de cribado de
ß2-microglobulina de 0.7-0.8 (basado en un
tratamiento HD de 4 horas)(8). En relación a la DP,
la membrana peritoneal tiene un aclaramiento de
1 ml/min de ß2-microglobulina y que en
permanencias de 6 horas tendríamos el 20% del
valor plasmático de esa molécula en liquido
peritoneal. Otra explicación es que los pacientes en
HD en nuestro nosocomio presentaban una
mediana de función renal residual mayor que los
pacientes en DP. Cabe recalcar, que la gran
mayoría de los pacientes en diálisis de nuestro
hospital ingresaron a HD de urgencia a través de
catéter no tunelizado, debido a que no tenían
controles médicos. Por último, el tiempo hasta la
colocación del catéter de diálisis peritoneal suele
prolongarse, ya sea por la misma demora del
sistema público o por el tiempo en que tardan los
pacientes para la elección de la modalidad.
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Todo esto contribuye a que nuestros pacientes
inicien DP con historial de múltiples catéteres,
inflamados, subdializados y con menor función
renal residual.
Sin embargo, esto no implica superioridad de una
modalidad por sobre la otra, y eso se puede
demostrar con la mediana de ß2-microglobulina 
29.54 mg/L (DS 11.22 mg/L), la cual es menor en
nuestra población que la esperada según la
literatura internacional para pacientes en diálisis.
Se debe seguir sugiriendo DP como opción
dialítica, pues está comprobado que posee una
mejor preservación de la función renal residual,
tienen mejores resultados en el post trasplante
renal, tiene un aclaramiento de moléculas de
mayor peso molecular como la ß2-microglobulina,
y además tiene una supervivencia superior a la HD
en los primeros 2 años desde el inicio de la terapia 
de sustitución renal. Con lo cual hay que continuar
pregonando en que los ingresos a diálisis sean
programados y valorar DP como primera opción.
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GRÁFICO 1_:SCATTER PLOT DEL VOLUMEN DE DIURESIS RESIDUAL DEL ESTUDIO,
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Medicine Foundation (FMF) y se entregó un informe final
donde se detalla el riesgo basal y ajustado de padecer alguna
de las entidades. Se informan los resultados y, de ser
necesario, se deriva a asesoramiento genético o se prescribe
ácido acetilsalicílico (AAS). Resultados: El riesgo de trisomía 21
mayor a 1/100 se obtuvo en 1 caso (0.8%), en concordancia a lo
esperado. La mitad de las TN se ubican en la media de lo
esperado según la longitud cráneo caudal, y sólo el 3.5% fueron
mayores al percentil 95 o menor al 5. La distribución hallada se
asocia a una tasa de detección del 85% que es la considerada
adecuada para estándares internacionales.

Keywords: Screening, aneuploidy, preeclampsia, nuchal
translucency, biochemical markers, doppler.
Palabras clave; Screening, aneuploidías, preeclampsia,
translucencia nucal, marcadores bioquímicos, doppler.

INTRODUCCIÓN
El screening del primer trimestre (SPT) del
embarazo es un estudio de tamizaje de riesgo de
aneuploidías fetales, preeclampsia (PE) y
restricción del crecimiento intrauterino (RCIU)
asociado a una evaluación detallada de la
anatomía fetal que se realiza entre las 11-14
semanas de gestación (3,4,6) . Los riesgos
calculados surgen de la combinación de la
valoración de la historia clínica materna; los valores
sanguíneos de fracción libre de Gonadotrofina
Coriónica (beta HCG libre) y proteína placentaria
asociada al embarazo (PAPP-A); y una ecografía en
donde se evalúan la translucencia nucal (TN) y
otros marcadores de aneuploidías, como el hueso
nasal, el ductus venoso, la válvula tricúspide y la
frecuencia cardíaca fetal. En relación al riesgo de
aneuploidías se reporta una sensibilidad mayor al
90% y especificidad del 95%. Los resultados de la 
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Abstract
First trimester screening (FTS) is a screening study for
aneuploidy, preeclampsia (PE) and intrauterine growth
restriction (IUGR) that is performed between 11-14 weeks of
gestation. Its result shows the baseline and adjusted risk of
suffering from these pathologies, and allows evaluation and
advice. Objectives: Describe the SPT circuit at the Durand
Hospital and its results in the period between June
2022/August 2023. Materials and methods: 126 pregnant
women between 11 - 13.6 weeks in whom free beta HCG subunit
(free Beta HCG) was measured and Pregnancy Associated
Plasma Protein A (PAPP-A) and performed ultrasound with
measurement of nuchal translucency (NT), nasal bone,
tricuspid Doppler (TD), ductus venosus (DV) and uterine
arteries (UA) and calculation of mean arterial pressure (MAP).
Data were loaded into the Fetal Medicine Foundation (FMF)
software and a final report was delivered detailing the baseline
and adjusted risk of suffering from any of the entities. The
results are reported and, if necessary, genetic counseling or
acetylsalicylic acid (ASA) is prescribed. Results: The risk of
trisomy 21 greater than 1/100 was obtained in 1 case (0.8%), in
accordance with what was expected. Half of the TN are located
in the average of what is expected according to the
craniocaudal length, and only 3.5% were greater than the 95th
percentile or less than the 5th. The distribution found is
associated with a detection rate of 85%, which is considered
adequate for international standards

Resumen: El screening del primer trimestre (SPT) es un estudio
de tamizaje de aneuploidías, preeclampsia (PE) y restricción
del crecimiento intrauterino (RCIU) que se realiza entre las 11-14
semanas de gestación. Su resultado arroja el riesgo basal y
ajustado de padecer dichas patologías, y permite evaluación y
asesoramiento. Objetivos: Describir el circuito del SPT en el
Hospital Durand y sus resultados en el periodo entre junio
2022/agosto 2023. Materiales y métodos: 126 embarazadas
entre 11 - 13.6 semanas a las que se midió subunidad beta HCG
libre (free Beta HCG) y Proteína Plasmática A Asociada al
Embarazo (PAPP-A) y realizó ecografía con medición de
translucencia nucal (TN), hueso nasal, doppler tricuspídeo (DT),
ductus venoso (DV) y arterias uterinas (AU) y cálculo de tensión
arterial media (TAM). Se cargaron datos en el software de Fetal 



prueba clasifican a las pacientes en riesgo alto,
intermedio o bajo de trisomías 13,18, y 21; siendo
esta última la de mayor incidencia. En esta
ecografía también se valora la anatomía fetal con
el fin de diagnosticar malformaciones mayores,
con una tasa de detección mayor al 50 % (7). El
diagnóstico prenatal de estas aneuploidías y
defectos congénitos permite el asesoramiento
genético y el manejo obstétrico y neonatal
adecuado (5,2). Son escasas las experiencias de
grupos de trabajo del sector público en este área
(1). Lo anteriormente expuesto motivó la
implementación de este screening en el Hospital
de agudos Carlos G Durand en la Ciudad
Autónoma de Buenos Aires como parte de la
actividad del Grupo de trabajo de Salud Fetal. Si
bien se trata de un estudio que constituye un
estándar desde hace años en el sector privado, su
implementación en el sector público es aún
incipiente -requiere un equipo profesional
interdisciplinario, horas asignadas a la actividad e
insumos específicos de laboratorio y
ultrasonografía. Sin embargo esta estrategia debe
aplicarse a toda la población para ser eficaz a nivel
de salud pública y disminuir la brecha en la
atención de embarazadas de bajos recursos
económicos.

OBJETIVOS
1.Describir el circuito creado para la
implementación del SPT creado en el Hospital de
Agudos Carlos G. Durand y sus resultados en el
periodo que comprende junio de 2022 a agosto de
2023.
2.Determinar si cumple con los estándares
internacionales

MATERIALES Y MÉTODOS
Población: 126 mujeres embarazadas (ME)
cursando semana 11.1 a 14.0 de edad gestacional
(EG), que concurrieron a los consultorios externos
de “primera vez de obstetricia” del Hospital Carlos
G. Durand para control prenatal. 
Período: 23/06/2022 al 16/08/2023.
Intervención: A toda ME que consultó por primera
vez al servicio de obstetricia del Hospital Durand
en el periodo estudiado, se le ofreció, como parte
del control prenatal del primer trimestre, el
tamizaje combinado de aneuploidías, PE y RCIU.
Se les ha otorgado un turno presencial para acudir 
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a realizar la ecografía entre las semanas 11 y 13.6 de
EG. Se les solicitó que la semana previa al turno,
concurran al laboratorio central del hospital para
realizar extracción sanguínea con dosaje de
subunidad beta HCG libre (free Beta HCG) y
Proteína Plasmática A Asociada al Embarazo
(PAPP-A). Ambos son ensayos automatizados
electroquimioluminiscentes validados por la Fetal
Medicine Foundation (FMF) en 2014 y cuya
performance analítica fue verificada en el
laboratorio previo a su uso de rutina. La calidad
analítica de los ensayos se verifica en forma
continua.
El día acordado se realizó una ecografía con uno de
los dos ecografistas acreditados en FMF, además
de realizar la toma y el cálculo de la tensión arterial
media (TAM), según las recomendaciones de guías
internacionales. Se realizó en cada paciente la
medición de la translucencia nucal (TN) fetal, en
conjunto con la visualización del hueso nasal,
realización de doppler tricuspídeo (DT) , de ductus
venoso (DV) y arterias uterinas (AU), y otras
medidas que en conjunto permiten estratificar el
riesgo de padecer aneuploidías, PE o RCIU. Una vez
realizada la ecografía y la carga de datos manual
en el software de FMF, se entrega a la paciente un
informe final donde se encuentra detallado el
riesgo basal (según historia clínica materna) y
ajustado (con los datos ecográficos, bioquímicos y
TAM) de padecer alguna de las entidades. Se
asesora acerca de los resultados obtenidos y con la
orden médica correspondiente, de ser necesario, se
deriva a asesoramiento genético (en Centro
Nacional de Genética Médica - CENAGEM) o se
prescribe ácido acetilsalicílico (AAS) según las
dosis mundialmente recomendadas.

RESULTADOS
Del total de nuestra población (n: 126), hubo 36
pacientes de 35 años o más (28.6%). En base a la
distribución de edad materna se espera un 0.6%
de trisomía 21 para la población y similares
porcentajes para otras trisomías. En las pacientes
de la muestra, el riesgo de trisomía 21 mayor a
1/100 se obtuvo en 1 caso (0.8%), en concordancia a
lo esperado.
En cuanto a la distribución de medidas de TN, la
mitad de nuestras pacientes se ubican en la media
de lo esperado según la longitud cráneo caudal, y
sólo el 3.5% fueron mayores al percentil 95 o menor 
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al percentil 5. La distribución hallada se asocia a
una tasa de detección del 85% que es la
considerada adecuada para la Fetal Medicine
Foundation (FMF). (Gráfico 1).
Los marcadores bioquímicos mostraron similar
distribución expresados en múltiplos de la media.
Para la subunidad beta HCG el valor medio hallado
fue de 0.925 (para un valor esperado de 1), el valor
de percentil 5 fue 0.369 (para un valor esperado de
0.382) y el valor del percentil 95 fue de 3.201 (para
un valor esperado de 2.621), teniendo solo el 8.3%
de la población con mediciones por encima del
percentil 95. En lo que respecta a PAPP-A, el valor
medio hallado fue de 0.927 (para un valor esperado
de 1), el valor de percentil 5 fue 0.448 (para un valor
esperado de 0.434) y el valor del percentil 95 fue de
2.251 (para un valor esperado de 2.304), teniendo
solo el 4.6% de la población con mediciones por
debajo del percentil 5. (Gráfico 2).
El resto de los datos analizados como índice de
pulsatilidad del DV, de AU (promedio) y la
medición de TAM materna, también muestran una
clara distribución gaussiana de acuerdo a lo
esperado por la FMF en centros que ofrecen SPT de
calidad. (Gráfico 3,4 y 5).
Los valores de TN, doppler de arterias uterinas y
biomarcadores presentaron la distribución
esperada para la población estudiada. Esto
corresponde a una tasa de detección del 85% de
las aneuploidías fetales para una tasa de falsos
positivos del 3 % y a una tasa de detección de
preeclampsia precoz de 90 % para una tasa de
falsos positivos del 11%. Se trata de resultados
compatibles con los estándares internacionales
más altos.
Además se detectaron otras patologías: Un caso de
síndrome transfundido transfusor, un caso de
megavejiga y tres casos de flujo cardíaco alterado
(dos regurgitaciones tricuspideas y un ductus con
onda A reversa).

CONCLUSIONES
Esta primera experiencia piloto demuestra la
factibilidad del tamizaje del primer trimestre del
embarazo en una población del sector público con
la calidad necesaria para lograr una tasa de
detección de PE y RCIU de 85 al 90 % e incluso
lograr detección de patologías menos frecuentes.
Para lograr una mayor cobertura, se debe lograr
diagnóstico precoz y derivación oportuna. 
En nuestro caso las pacientes fueron derivadas
desde el consultorio de “primera vez” de obstetricia
de nuestro hospital y ésta parece ser la mejor
estrategia para el sector público. Cabe destacar
que el tamizaje de primer trimestre es un estándar
de control prenatal pero su realización no solo
depende de profesionales capacitados y recursos
adecuados sino también de la derivación oportuna. 
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GRÁFICO 1: DISTRIBUCIÓN DE VALORES DE TN HALLADOS, EXPRESADOS EN MOM (MÙLTIPLOS
DE LA MEDIA). EN ESTA TABLA VISUALIZAMOS LOS VALORES  DE TN HALLADOS
QUE PRESENTAN UNA DISTRIBUCIÓN GAUSSIANA ACORDE A LO ESPERADO.

GRÁFICO 2: DISTRIBUCIÓN DE VALORES DE SUBUNIDAD BETA HCG EXPRESADOS EN MOM
(MÙLTIPLOS DE LA MEDIA). LA CURVA COLOR VERDE DEMUESTRA QUE LOS VALORES 
DE LA HORMONA MOSTRARON UNA DISTRIBUCIÓN GAUSSIANA

GRÁFICO 3: DISTRIBUCIÓN DE LA TAM EXPRESADA EN MOM (MÚLTIPLOS DE LA
 MEDIA). AL IGUAL QUE EN LOS GRÁFICOS ANTERIORES, LA TAM SE DISTRIBUYE
 EN NUESTRA POBLACIÓN RESPETANDO LA CURVA DE GAUSS ESPERADA

GRÁFICO 4 : DISTRIBUCIÓN DEL IP (ÍNDICE DE PULSATILIDAD) DE LAS AU 
(ARTERIAS UTERINAS) EXPRESADO EN MOM (MÙLTIPLOS DE LA MEDIA).
 AL IGUAL QUE EN LOS GRÁFICOS ANTERIORES, EL IP DE AU SE DISTRIBUYE 
EN NUESTRA POBLACIÓN RESPETANDO LA CURVA DE GAUSS ESPERADA



Creemos que mediante la gestión adecuada de
profesionales y recursos es posible reducir la
brecha entre personas gestantes del sector privado
y público en la detección precoz de las patologías
más frecuentes como malformaciones e
hipertensión.
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GRÁFICO 5: DISTRIBUCIÓN DEL IP (ÍNDICE DE PULSATILIDAD) DEL DV 
(DUCTUS VENOSUS) EXPRESADO EN MOM (MÙLTIPLOS DE LA MEDIA). 

AL IGUAL QUE EN LOS GRÁFICOS ANTERIORES, EL IP DE DV SE DISTRIBUYE 
EN NUESTRA POBLACIÓN RESPETANDO LA CURVA DE GAUSS ESPERADA
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Abstract:
INTRODUCTION; The simultaneous presence of endometrial
and ovarian neoplasia is called synchronous
endometrial and ovarian cancer (SEOC). It accounts for 2% of
gynecological cancers.
Prognostic factors include histopathological characteristics,
CA125 levels, and the stage of endometrial carcinoma. Surgical
intervention is the treatment of choice, and the adjuvant use of
chemotherapy and radiotherapy is still under review.
OBJECTIVE: Description of the clinical case of a patient
diagnosed with endometrial stromal sarcoma associated with
ovarian serous carcinoma.
CASE REPORT: Menopausal patient with metrorrhagia. Upon
examination formation that protrudes through the cervix. The
uterus was umbilical with a flattened cervix, and the annexes
were not delimited. Ultrasound revealed: uterus with a cavity
occupied by 52mm heterogeneous material, negative Doppler.
Right annex 40x20mm negative Doppler CA 125 203. CT:
heterogeneous uterus, with thickened walls, thickened and
heterogeneous endometrium displaced due to fluid. Exophytic
endometrial formation measuring 39x36mm. Heterogeneous
right annex, with abnormal enhancement, ascites.
Anexohysterectomy, peritoneal cytology, and omental biopsy
were performed revealing no particularities in the adnexa, a 12
x 8 cm uterus with necrotic material in the vagina, and no
palpable lymphadenopathy or metastasis. Pathological
findings showed high-grade endometrial stromal sarcoma that
infiltrates more than 50% of the myometrial thickness. The left
ovary exhibited infiltration by high-grade serous carcinoma.
Ascitic fluid was negative. The decision was made to proceed
with chemotherapy.
DISCUSSION: SEOC is uncommon, there is no consensus on its
management post-diagnostic and staging surgery. Studies
with a high level of evidence for therapeutic decision-making
have not been conducted yet.

Resumen
INTRODUCCIÓN: La presencia simultánea de neoplasia de
endometrio y ovario, se denomina cáncer sincrónico de
endometrio y ovario. Representa 2% de los cánceres
ginecológicos. Son factores pronósticos las características 

histopatológicas, CA125 y el estadío del carcinoma
endometrial. El tratamiento de elección es quirúrgico y aún
está en revisión la adyuvancia con quimioterapia y
radioterapia.
OBJETIVO: Descripción del caso clínico de una paciente con
diagnóstico de sarcoma del estroma endometrial asociada a
carcinoma seroso de ovario.
REPORTE DE CASO Paciente menopáusica con metrorragia. Al
examen formación que protruye por cervix. Útero umbilical,
cuello aplanado. Anexos no se delimitan. Ecografía: Útero con
cavidad ocupada por material heterogéneo de 52mm, doppler
negativo. Anexo derecho 40x20mm doppler negativo CA 125
203. TAC: útero heterogéneo, de paredes engrosadas,
endometrio engrosado y heterogéneo desplazado por líquido.
Formación exofítica endometrial de 39x36mm. Anexo derecho
heterogéneo, con realce anormal, ascitis. Se realiza
Anexohisterectomía + citología peritoneal + biopsia omental:
Anexos sin particularidades, útero 12 x 8 cm con material
necrótico en vagina. Sin adenopatías ni metástasis palpables.
Anatomía patológica: Sarcoma del estroma endometrial de
alto grado que infiltra más del 50 % del espesor
miometrial.Ovario izquierdo: Infiltración por carcinoma seroso
de alto grado. Líquido ascítico negativo. Se decide realizar
tratamiento con quimioterapia.
DISCUSIÓN
El cáncer sincrónico de endometrio y ovario es poco frecuente,
no existe consenso sobre su manejo luego de la cirugía de
diagnóstico y estadificación. No se han realizado aún estudios
de investigación con alto grado de evidencia para la toma de
decisiones terapéuticas.

Keywords: Sarcoma, Ovarian cancer, Carcinoma Ovarian
epithelial, Endometrial neoplasms
Palabras Clave:  Sarcoma, Cancer de ovario, Carcinoma
epitelial de Ovario, Neoplasias de endometrio

INTRODUCCIÓN
El sarcoma del estroma endometrial representa el
1% de todas las neoplasias uterinas (6) . Es el

SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL
ASOCIADO A CÁNCER DE OVARIO, A PROPÓSITO

DE UN CASO CLÍNICO

ENDOMETRIAL STROMAL SARCOMA ASSOCIATED WITH OVARIAN
CANCER IN A CLINICAL CASE
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segundo en frecuencia de los tumores
mesenquimales del útero, luego del
leiomiosarcoma. El sangrado uterino anómalo y la
sintomatología de compromiso extrauterino
generalmente están presentes al momento del
diagnóstico (1). El tratamiento es quirúrgico,
asociándose con un peor pronóstico si los ganglios
linfáticos están comprometidos. 
La terapia adyuvante podría mejorar la
supervivencia, pero aún se encuentra en debate (1).
En cuanto al carcinoma de ovario, el subtipo seroso
es el más frecuente. Sus factores pronósticos más
importantes son el estadio y el tumor residual post
cirugía. La cirugía de citorreducción + la
quimioterapia (QT) son los pilares de tratamiento.
En estadios muy avanzados la QT neoadyuvante
pretende obtener una reducción del tumor, previo
al acto quirúrgico (5).
La presencia simultánea de una neoplasia de
endometrio y de ovario, se define como cáncer
sincrónico de endometrio y ovario (SEOC).
Representan alrededor del 2% de los cánceres
ginecológicos en total (8). Generalmente se
presentan alrededor de la quinta década de la vida.
Estudios retrospectivos evidencian que la
supervivencia de las pacientes con tumores
sincrónicos es mayor que la esperable para tumores
metastásicos debido a que se presentan
en estadios más tempranos (3,9). Las características
histopatológicas, el valor de CA125 y el estadío del
carcinoma endometrial jugarían un rol significativo
en el pronóstico (8). Dada la relación que existe
entre esta entidad y el síndrome de Lynch, se
recomienda realizar pruebas para diagnóstico del
mismo (4).
Si bien la instancia quirúrgica no está en discusión,
aún está en revisión el tratamiento
adyuvante. Algunos autores consideran que el
tratamiento quirúrgico es suficiente en los
tumores grado I endometrioides, mientras que
otros son partidarios de terapias adyuvantes
como la quimioterapia y la radioterapia,
especialmente para tumores no endometrioides
que suelen ser más agresivos. Una QT basada en
taxanos + platino sería de utilidad para ambas
neoplasias (2).

OBJETIVO
Descripción del caso clínico de una paciente con 

REPORTE DE
CASO

diagnóstico de sarcoma del estroma endometrial
asociada a un carcinoma seroso de ovario de alto
grado.

REPORTE DE CASO
Paciente de 67 años con metrorragia de la
postmenopausia de 6 meses de evolución.
Especuloscopia: formación de 3x2 cm que protruye
por orificio cervical externo (OCE), de aspecto
necrótico (Fig.1). Útero umbilical, globuloso, cuello
aplanado, anexos no se delimitan, fondos de saco
impresionan libres. Ecografía TV: Utero en AVF de
98x73x82mm, cavidad ocupada por material
heterogéneo de 52mm, doppler negativo. Anexo
derecho por vía transabdominal: 40x20mm
homogéneo doppler negativo. Anexo izquierdo no
se visualiza. Douglas libre. Marcadores tumorales:
CA 125 203 resto negativos. TAC: útero de aspecto
heterogéneo, de paredes engrosadas, endometrio
engrosado y heterogéneo desplazado por líquido
(Fig.2). Formación exofítica endometrial de 39 x 36
mm. Anexo derecho de aspecto heterogéneo,
presentando realce anormal de 41x32mm,
pudiendo estar en relación con proceso
neoformativo. Imágenes ganglionares no
adenomegálicas a nivel de la cadena ilíaca externa.
Líquido libre perihepático perianexial y en fondo de
cavidad. Biopsia de formación que protruye por
OCE: Necrosis. Se realiza Anexohisterectomía total +
toma de citología peritoneal + biopsia de omento.
Intraoperatorio: Anexos sin particularidades, útero
de 12 x 8 cm con abundante material tipo necrótico
en vagina. Sin adenopatías palpables ni lesiones
metastásicas. 

 
    FIGURA 1 : ESPECULOSCOPIA                FIGURA 2: TC DE PELVIS

Anatomía patológica diferida: Sarcoma del estroma
endometrial de alto grado que infiltra más del 50 %
del espesor miometrial. Vimentina + CD10 +. Ovario
izquierdo:
Infiltración por carcinoma seroso de alto grado. RP +
CK AE1/AE3 + PAX 8 + P53 sobreexpresado WT1 + 
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débil. Líquido ascítico oncológicamente negativo.
Se realiza ateneo ginecooncológico donde se
decide iniciar tratamiento con carboplatino-
paclitaxel. Tratamiento quimioterápico con regular
tolerancia y progresión de enfermedad. 

DISCUSIÓN
Los SEOCs son entidades poco frecuentes, que
ocurren en aproximadamente el 10% de todas
las mujeres con cáncer de ovario y 5% de las que
presentan cáncer de endometrio (7). No existe aún
un consenso en cuanto a su manejo terapéutico
luego de la cirugía de diagnóstico definitivo y
estadificación (2). 

CONCLUSIONES
El escaso número de casos alrededor del mundo
no permite aún realizar estudios de investigación
con alto grado de evidencia para la toma de
decisiones terapéuticas. Se sugiere, de acuerdo
con los recursos en cada institución, el estudio
para descartar síndrome de Lynch (4).
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama representa el 16% de todos los
cánceres femeninos, siendo la causa más frecuente
de muerte por cáncer en mujeres a nivel mundial.
Causa más años de vida ajustados por
discapacidad perdidos en mujeres que cualquier
otro cáncer. 
En nuestro país es responsable de 1 de cada 3 casos
de enfermedades malignas y de 1 cada 5 muertes
por cánceres en las mujeres. (5)
Relacionado a la morbilidad que genera esta
patología, en 1998 en el Consenso Europeo de
Cáncer de mama en Florencia, se incluyó la
reconstrucción mamaria como parte integral del
tratamiento primario de la enfermedad (mama
afectada y simetrización contralateral). (4)

DESCRIPCIÓN DE CASO
Paciente de 52 años de edad con antecedentes de
nodulectomía de mama bilateral hace 20 años
con diagnóstico de papiloma, consulta al servicio
de Cirugía Plástica por presentar dos focos de
microcalcificaciones en la mama izquierda en una
mamografía de control. 
En el examen físico mamario no se constató
ninguna induración y la mamografía informo:
microcalcificaciones heterogéneas agrupadas en
mama izquierda a menos de 4 cm entre sí
(retroareolar y en CII MI H6) BIRADS IV. Ecografía
axilar sin particularidades. 
Se realizó una biopsia radioquirúrgica con
diagnóstico anatomopatológico de Carcinoma 
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Abstract
Introduction: Breast Reconstruction after breast cancer is a
doctor and patient´s challenge. Many times after a
mastectomy patients don´t desire undergo surgery again due
to the additional stress that it includes.
Case description: We present a 52-year-old patient with a
history of breast nodulectomy who presented with breast
cancer, for which we performed a mastectomy and breast
reconstruction.
Discussion: The multidisciplinary management of breast
cancer in patients with multiple times surgical reconstructions
reduces the patient's distress and increases their adherence to
treatment. 
Conclusion: Simplifying the process by accompanying the
patient in breast reconstruction is a key point in the practice of
Plastic Surgery.

Resumen
Introducción: La Reconstrucción Mamaria posterior a Cáncer
de mama, es un desafío para el médico y para el paciente.
Muchas veces luego de una mastectomía, los pacientes no
desean una nueva intervención quirúrgica debido al estrés
adicional que eso incluye.
Descripción de caso: se presenta una paciente de 52 años de
edad con antecedentes de nodulectomía mamaria con
diagnóstico de Cáncer de mama, por lo que se realizó una
mastectomía más reconstrucción mamaria.
Discusión: El manejo multidisciplinario del cáncer de mama en
pacientes con reconstrucciones en varios tiempos quirúrgicos
disminuye la angustia del paciente y aumenta su adherencia al
tratamiento.
Conclusión: Simplificar el proceso acompañando al paciente en
la reconstrucción mamaria es un punto clave en el ejercicio de
la Cirugía Plástica.

Keywords: Breast Cancer, breast reconstruction.
Palabras Clave : Cáncer de Mama, Reconstrucción
mamaria.

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA: LA COMPLEJIDAD
EN EL PACIENTE HOSPITALARIO EN LA

BÚSQUEDA DEL MEJOR RESULTADO

BREAST RECONSTRUCTION: THE COMPLEXITY IN THE STATE
HOSPITAL PATIENT LOOKING FOR THE BEST RESULT

.
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DISCUSIÓN
Para abordar la consulta del paciente con Cáncer
de Mama debemos tener en cuenta los factores de
la paciente (diabetes, obesidad, tabaquismo,
enfermedades autoinmunes, radioterapia previa),
el área receptora ( piel, músculos) y el área dadora
(suficiente tejido, cicatrices previas); los factores
oncológicos del tumor y la conducta del equipo de
mastología.
Audrestch et al. en 1994 impulsó la cirugía
oncoplástica de mama buscando técnicas de
cirugía plástica reparadora tendientes a lograr una
resección oncológica satisfactoria (márgenes) en el
tratamiento conservador del cáncer de mama, con
el fin de minimizar la deformidades y obtener
mejores resultados cosméticos.(3)
Además de los factores de decisión del paciente y
del tumor, los factores oncológicos de decisión van
a guiar la cirugía reconstructiva: hablamos de la
radioterapia, quimioterapia y el compromiso
ganglionar.
Siempre la primer decisión será a buscar el R0
oncológico, por lo tanto la reconstrucción mamaria
inmediata en el tratamiento conservador va a
elegirse según factores oncológios del tumor, la
relación del volumen mamario y el tumoral, la
ubicación de la lesión, los deseos de la paciente y la
simetrización simultánea o diferida. 
En cambio la reconstrucción mamaria diferida en
el tratamiento conservador va a elegirse según el
paciente tenga que hacer o no radioterapia,
factores de morbilidad, deseo/ expectativas de la
paciente y simetrización contralateral simultánea o
diferida.(1) y (3)

FIGURA 2. MARCACIÓN PREQUIRÚRGICA Y RESULTADO A LOS DOS MESES DE LA
RECONSTRUCCIÓN.

ductal in situ CDIS de alto grado (N3) y carcinoma
invasor tipo NOS. 
Se discutió en ateneo con servicio de mastología y
se optó por una conducta quirúrgica, realizándose  
una adenomastectomía conservadora de piel más
biopsia por congelación de ganglio centinela, más
colocación de expansor mamario redondo liso 600
cc. (Figura 1).

FIGURA 1. CONTROL POST OPERATORIO. SE INFILTRARON EN LA CIRUGÍA 150 CC
MÁS 535CC EN CONSULTORIO SIN LOGRAR UNA COMPLETA EXPANSIÓN DEL
POLO INFERIOR A LOS 3 MESES.

La anatomía patológica informó ganglio centinela
negativo. 
Se externó al segundo día sin complicaciones.
La anatomía patológica diferida informó
Carcinoma ductal in situ más focos de
microinvasión. Ganglio centinela 0/2.

A los 4 meses de la cirugía realizando los controles
oncológicos la mamografía derecha informó
microcalcificaciones con tendencia a la agrupación
en sector retroareolar y superoexterno por lo que,
utilizando la técnica de mamotome, se obtuvo un
resultado negativo oncológico: adenosis con
microcalcificaciones.
Se decidió la reconstrucción definitiva del lado
izquierdo con recambio del expansor por implante
mamario anatómico 395 cc retropectoral más
fijación con malla de vicryl y mastectomía con
conservación de piel y CAP de mama derecha con
colocación de implante mamario anatómico 395
cc retropectoral más malla de vicryl para fijación.
(Figura 2 y 3).

La paciente se externó al tercer día post operatorio
sin complicaciones. La anatomía patológica
informó Mastopatía con marcados cambios
proliferativos (adenosis esclerosante)(MD).
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Con respecto a la reconstrucción mamaria post
mastectomía si el paciente tiene mal pronóstico la
indicación es diferirla; si el paciente no va a hacer
radioterapia se puede optar por un expansor
más implante o implante y malla y si el paciente va
a realizar radioterapia puede utilizarse un
implante más malla o una expansión rápida más
implante.(1) y (3)
Independiente de cual sea la técnica y el tiempo
realizado proponemos un trabajo multidiciplinario
para que los pasos y objetivos sean claros para la
paciente y se encuentre contenida en todo el
tratamiento de reconstrucción mamaria.(2)
Encontramos que la secuencia: diagnóstico por
mastología, psicología, ateneo multidisciplinario
previo a primer consulta cirugía plástica, cirugía
plástica con plan reconstructivo, disminuye la
angustia del paciente y aumenta su adherencia al
tratamiento. 

CONCLUSIÓN
La importancia del screening con mamografía y  su
consejo, es un deber tanto de los médicos
generalistas, de atención primaria,  ginecólogos,
mastólogos y cirujanos plásticos, reconociendo
que el cáncer de mama es la una de las principales
causas de muerte por patología oncológica en las
mujeres. El acompañamiento permanente de los
pacientes junto al trabajo interdisciplinario es uno
de los puntos para el éxito en completar el
tratamiento.  Es fundamental buscar la adherencia
del paciente brindándole los avances técnicos
disponibles en la reconstrucción mamaria,
acortando los tiempos de acuerdo a los recursos de
cada institución. 

La satisfacción del paciente en todo momento y las
implicancias psicológicas son un aspecto clave a
considerar.
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FIGURA 3. CONDUCTA TERAPÉUTICA. MD: MASTECTOMÍA CON CONSERVACIÓN DE PIEL Y CAP (RECONSTRUCCIÓN INMEDIATA CON
IMPLANTE 395 CC MÁS MALLA DE VICRYL.), MI: RECAMBIO DE EXPANSOR POR IMPLANTE MAMARIO ANATÓMICO 395 CC RETROPECTORAL
MÁS MALLA DE VICRYL.

MD:  microcalcificaciones
en sector retroareolar y

superoexterno
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cabo por el mismo equipo quirúrgico y fueron realizadas en el
Hospital General de Agudos Carlos G. Durand en Ciudad
Autónoma de Buenos Aires, Argentina, desde noviembre del
2021 hasta enero del 2023.
Resultados: Se evaluaron 18 pacientes con un total de 20
procedimientos. Se observó una resolución completa de la
epífora en 17 de 20 procedimientos (85%) y 3 de 20
procedimientos (15%) presentaron una epífora intermitente. La
permeabilidad anatómica se confirmó en el 90% (18 de 20). No
se requirió procedimiento de revisión en ninguno de los casos.
Conclusiones:Nuestros resultados arrojan un alto porcentaje
de éxito con esta técnica, definido como la cantidad de
pacientes con remisión de los síntomas luego de la cirugía y
bajo porcentaje de complicaciones.

Keywords: Endoscopic dacryocystorhinostomy,
nasolacrimal duct obstruction, mucosalflap preservation
Palabras clave: Dacriocistorrinostomía endoscópica,
obstrucción del conductonasolagrimal, preservación de
colgajo mucoso

INTRODUCCIÓN
La dacriocistorrinostomía (DCR) es una técnica
quirúrgica que permite crear una
neocomunicación entre la vía lagrimal y la cavidad
nasal, lo que proporciona una vía alterna de
drenaje lagrimal por medio de la apertura del
sacolagrimal a la cavidad nasal (1).
Tradicionalmente se ha realizado por vía externa;
sin embargo, en los últimos años con el
advenimiento de la cirugía endoscópica se ha
encontrado una mayor utilización de la misma, ya
que genera mejores resultados. Esta vía permite
una mejor visualización anatómica y con menores
complicaciones, permite mejor control del dolor,
hay ausencia de cicatriz externa y, adicionalmente, 
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Abstract
Introduction: Dacryocystorhinostomy is a surgical procedure to
resolve the nasolacrimal obstruction which generates
persistent epiphora,acute and chronicdacryocystitis. The most
common causeof surgical failure in endoscopic endonasal
dacryocystorhinostomy is the obstruction of the neo ostium by
granulation tissue or synechiae formed postoperatively.
Objectives: To analyzepostoperative results in relation to the
endoscopic dacryocystorhinostomy surgical technique with
mucosal flap preservation.
Material and Method: A retrospective, descriptive,
observational study was carried out collecting data from
patients undergoing endoscopic DCR withmucosal flap
preservation. Every procedure was carried out by the same
surgical team and performed at Carlos G. Durand General
Hospital in Buenos Aires, Argentina, from November 2021 to
January 2023.
Results: 18 patientswere evaluated with a totalof 20
procedures. Complete resolution of epiphora was observed in
17 of 20 procedures (85%) and 3 of 20 procedures (15%)
presented intermittent epiphora. Anatomic permeability was
confirmed in 90% (18 of 20). No revisionprocedure was
required in any of the cases.
Conclusion: Our results show a high percentage of successwith
this technique, defined as the numberof patients with
remission of symptoms after surgery and a low percentage of
complications.

Resumen
Introducción: La dacriocistorrinostomía es un procedimiento
quirúrgico para resolver la obstrucción nasolagrimal que
genera epífora persistente, dacriocistitis aguda y crónica. La
causa más común de fracaso quirúrgico en la DCR endoscópica
endonasal es que el neoostium esté obstruido por tejido de
granulación o por sinequias formadas postoperatoriamente.
Objetivos: Analizar los resultados postoperatorios en relación a
la técnica quirúrgica de dacriocistorrinostomía endoscópica
con preservación de colgajo mucoso.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo,
descriptivo, observacional tomando datos de los pacientes
sometidos a dacriocistorrinostomía endoscópica con
preservación de colgajo mucoso. Todas ellas fueron llevadas a 
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permite la corrección de otros trastornos
encontrados en la cavidad nasal en un mismo
tiempo quirúrgico (1).  En cuanto a los resultados 
postoperatorios, se ha encontrado una efectividad
equivalente entre ambas vías de abordaje. Los
avances en la técnica quirúrgica y una mejor
comprensión de la anatomía han dado como
resultado mejoras en los resultados. Las principales
indicaciones de la DCR son epífora crónica;
dacriocistitis a repetición, fácilmente
diagnosticable con la inspección y palpación del
saco inflamado; dacrioestenosisinfantil recidivante
y otras causas menos comunescomo dacriocele y
dacriolitiasis (6).

El estudio preoperatorio debe dirigirse a descartar
los numerosos diagnósticos diferenciales del
lagrimeo. La exploración consta de una evaluación
oftalmológica completa con exploración del ojo y
de las vías lagrimales, una evaluación
otorrinolaringológica esencialmente endoscópica y
solicitud de imágenes que permitirá mostrar el
obstáculo y estudiar la anatomía de las vías
lagrimales. En cuanto a las imágenes diagnósticas,
la tomografía computarizada (TC) evalúa la
anatomía ósea de la cavidad endonasal y de la
órbita, mientras que la resonancia magnética se
solicita en caso de quistes, malformaciones
congénitas de la vía lagrimal o neoplasias que
generan obstrucción mecánica (1).

La intervención se realiza bajo anestesia general
con intubación orotraqueal, se identifica la unión
del cornete medio con la paredlateral nasal y la
línea maxilarcomo reparos anatómicos.
Posteriormente, se realiza un colgajo
mucoperióstico en la pared lateral de la cavidad
nasal sobre el sitio donde se llevará a cabo la
osteotomía. Las osteotomías se pueden realizar
mediante fresado, con escoplo o con pinza de
kerrison, a nivel del proceso frontal del maxilar y
del hueso lagrimal, teniendo como reparo
posterior la apófisis unciforme, hastaexponer la
mucosadel saco lagrimal. Se realizaapertura del
saco lagrimal, algunos autores colocan set de
Crawford que corresponde a una sonda de silicona
bicanalicular, para canalizar la vía lagrimal, que
posteriormente es anudada endoscópicamente a
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nivel del meato medio. Finalmente puede
realizarse reposicionamiento del colgajo mucoso
sobre el hueso expuesto o recortar el mismo, según
la técnica de preferencia del cirujano (1).

Se deben realizarcontroles postoperatorios
evaluandola mejoría de la epífora,así como
tambiénuna evaluación de la permeabilidad
anatómica mediante endoscopia nasal con el fin
de evaluar la adecuada marsupialización del saco
lagrimal y el drenaje fisiológico de las lágrimas y
también mediante irrigación y/o sondaje de la vía
lagrimal.

Las principales causas de fracaso de la DCR
endoscópica son la formación de sinequias y
adherencias que generan estenosis y obstrucción
del ostium, que podría estar relacionada con la
técnica quirúrgica utilizada (1).

OBJETIVO
Este trabajo se plantea como objetivo analizar los
resultados de la DCR endoscópica con
preservación de colgajos mucosos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Población: Pacientes con diagnóstico de
obstrucción del conducto nasolagrimal,
intervenidos con cirugía de dacriocistorrinostomía
endoscópica en el Servicio de Otorrinolaringología
del Hospital Durand en conjunto con oftalmología,
desde noviembre del año 2021 hasta enero del año
2023. Como criterios de exclusión se consideraron
los pacientes con DCR endoscópica y/o externa
previa.
Diseño: De forma retrospectiva, descriptiva se
identificaron los pacientes adultos a los que se les
realizó DCR endoscópica en el período de tiempo
antes mencionado. En caso de procedimientos
bilaterales, se consideró cada vía lagrimal como un
caso individual.
En cuanto a la técnica quirúrgica transnasal
endoscópica, el procedimiento inicia con
infiltración con lidocaína más epinefrina al 2% para
vasoconstricción e hidrodisección después de la
línea maxilar. Se realiza un colgajo mucoperióstico
de forma rectangular de base posterior en la pared
lateral de la cavidad nasal, 1 cm aproximadamente
superior a la inserción del cornete medio como 
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límite superior hasta el nivel de la mitad de la
cabeza del cornete medio como límite inferior (Fig
1). Se eleva el colgajo que se preserva en el meato
medio. Se realizan osteotomías y resección ósea
con un osteotomo de Kerrison y/o escoplo,
tomando como referencia la línea maxilar,
exponiendo de este modo el saco. Una vez
expuesto el saco lagrimal, realizamos su apertura
mediante bisturí y se recortan los bordes
redundantes. Colocamos un set de intubación de
vía lagrimal en todos los pacientes el cual se
retirará a los 3 meses de la cirugía. Por último,
reposicionamos el colgajo mucoso sobre el hueso
expuesto para evitar la formación de granulomas y
asegurar la adecuada cicatrización del saco
lagrimal.

Durante los controles posoperatorios realizamos
una evaluación clínica subjetiva de la mejoría de la
epífora, calificándola en 1: resolución completa, 2:
epífora intermitente leve, 3: epifora moderada, 4:
sin mejoría. Además, realizamos una evaluación de
la permeabilidad anatómica mediante endoscopia
nasal con el fin de evaluar la adecuada
marsupialización del saco lagrimal y el drenaje
fisiológico de las lágrimas mediante irrigación del
sistema lagrimal con solución salina realizado por
la oftalmóloga. En caso de encontrar presencia de
sinequias y/o granulomas que generen obstrucción
del drenaje del saco lagrimal, realizamos la
liberación de las mismas con bisturí y/o utilización
de corticoides tópicos intranasales.

RESULTADOS
Se evaluaron 18 pacientes con un total de 20
procedimientos, 2 de ellos fueron bilaterales (11,1%).
La mediana de edad fue de 39 años. 14 pacientes
(77,7%) fueron de sexo femenino y 4 pacientes
(22,2%) de sexo masculino. En los graficos 1 y 2 se
expone la distribucion por sexo y edad. El 60% de
los procedimientos fueron del lado izquierdo (12
procedimientos) y el 40% del lado derecho (8
procedimientos). El seguimiento medio fue de 15
meses. Se observó una resolución completa de la
epífora en 17 de 20 (85%) procedimientos y 3 de 20
(15%) procedimientos presentaron una epífora
intermitente. La permeabilidad anatómica objetiva
se confirmó en el 90% (18 de 20). Estos resultados 

se expresan en los gráficos 3 y 4. No se requirió
cirugía de revisión en ninguno de los casos. En los
casos de obstrucción anatómica se realizó
resección de sinequias y/o corticoide tópico
intranasal.

  GRÁFICO 1: DISTRIBUCIÓN POR SEXO

 GRÁFICO 2: DISTRIBUCIÓN POR EDAD

DISCUSIÓN
La presente serie evidencia una resolución
completa de la epifora en un 85% de los pacientes
adultos con obstrucción del conducto
nasolagrimal intervenidos con cirugía de
dacriocistorrinostomía endoscópica en donde se
preservó el colgajo mucoso nasal y se confirmó la
permeabilidad anatómica en el 90%. 

PÁGINA 72REVISTA HOSPITAL DURAND



PÁGINA 73

Estos resultados son similares a los reportados por
Codère et al., Mueller et al. y Peng et al., quienes
describen en sus estudios diferentes diseños de
colgajos para cubrir el hueso expuesto y evitar la
formación de sinequias y cicatrices (2,7,8). Así
mismo, en una revisiónsistemática parece haber
una tendencia hacia mejores resultados y
disminución del tejido de granulación en los
grupos donde se preservó el colgajo mucoso (3).

GRÁFICO 3. RESULTADOS. EVALUACIÓN SUBJETIVA

En contraposición, en el estudio de Kingdom et al.
publicado en 2020 y de Ramakrishnan et al. en
2007, se evaluaron los resultados de la DCR
endoscópica sin preservación de colgajo mucoso
donde se observó resolución de síntomas y
permeabilidad anatómica en más del 93% de los
casos (5,9). 
Existen actualmente escasos estudios que
comparen ambas técnicas. Las conclusiones de
dichos estudios son que no hay beneficios en
términos de éxito quirúrgico y tasas de
complicaciones en la preservación del colgajo
mucoso comparado con las técnicas sin
preservación del mismo (4,10)

GRÁFICO 4. RESULTADOS. EVALUACIÓN OBJETIVA

Es evidente que se necesitan más investigaciones
para descubrir cuál es la técnica que tiene mayor
éxito quirúrgico, pero teniendo en cuenta nuestros
resultados podemos decir que mediante la
preservación del colgajo mucoso se logró una
mejora de los síntomas y permeabilidad anatómica
objetivable.

FIGURA 1. SITIO DE INCISIÓN PARA LA ELEVACIÓN DEL COLGAJO MUCOSO

CONCLUSIONES
La causa más común de fracaso en la DCR
endoscópica es la formación de sinequias y
cicatrices que generan estenosis u obstrucción del
ostium. Con esta técnica de preservación de
colgajo mucoso se logró un elevado porcentaje de
éxito, definido como la alta cantidad de pacientes
con remisión de los síntomas luego de la cirugía y
el bajo porcentaje de complicaciones. Nuestros
resultados son comparables con los resultados
publicados en la bibliografía actual; sin embargo,
no hay una diferencia significativa en la tasa de
éxito de las intervenciones con preservación de 
colgajo mucoso en relación a aquellas sin
preservación del mismo.
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Abstract
Introduction: In this work two clinical cases of atrial myxoma
are presented, one left and one right, to finally end with a
review of the pathology.
Objective: Establish the importance of early diagnosis to avoid
serious complications of the disease, and based on its location,
define the most appropriate surgical approach.
Case report: Two patients who underwent surgery in the
Cardiovascular Surgery Service of the Durand Hospital
between 2013 and 2023 are presented. After their diagnosis,
both had normal postoperative periods, returning to their
usual lives without sequelae or reappearance of symptoms.
Discussion: Once the symptoms are determined,
complementary tests such as echocardiogram and CT
angiography define the surgical planning. With early diagnosis
and appropriate surgical treatment, healing and reversal of
symptoms is achieved.

Resumen
Introducción: En este trabajo se presentan dos casos clínicos
de mixoma auricular, uno izquierdo y otro derecho, para
finalmente terminar con una revisión de la patología.
Objetivo: Establecer la importancia del diagnóstico temprano
para evitar graves complicaciones propias de la enfermedad, y
en base a su localización, definir el abordaje quirúrgico más
adecuado.
Reporte de casos: Se presentan dos pacientes intervenidos
quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del
Hospital Durand entre los años 2013 y 2023. Ambos luego de su
diagnóstico, cursaron con postoperatorios normales
incorporándose a su vida habitual sin secuelas ni reaparición
de los síntomas.
Discusión: Una vez determinada la sintomatología, exámenes
complementarios como el ecocardiograma y la angio-TAC,
definen la planificación quirúrgica. Con un diagnóstico
temprano y el tratamiento quirúrgico adecuado, se logra la
curación y la reversión de los síntomas.

Keywords: Atrial myxoma, cardiovascular surgery.
Palabras  clave: Mixoma auricular, cirugía cardiovascular
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INTRODUCCIÓN
El mixoma auricular es el tumor primario benigno
de mayor prevalencia en adultos con franco
predominio en el sexo femenino, con mayor
incidencia entre los 40 y 60 años de edad. En este
trabajo se presentan dos casos clínicos de mixoma
auricular, uno izquierdo y otro derecho, ambos
resueltos quirúrgicamente en un hospital de la
Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

OBJETIVOS
Establecer la importancia del diagnóstico
temprano para evitar graves complicaciones
propias de la enfermedad. Definir el orden de los
exámenes complementarios a realizar. Determinar
el mejor abordaje quirúrgico en base a su
localización. Ponderar el seguimiento a largo plazo.

CASO CLÍNICO 1
Paciente de sexo femenino de 49 años de edad, sin
antecedentes de importancia. Consulta por
presentar fiebre, mareos, cefaleas y disnea clase
funcional II de un año de evolución. El
ecocardiograma informa: normal fracción de
eyeccción 67%. Leve aumento de la presión
sistólica pulmonar en 31 mmHg. Masa homogenea
de gran tamaño en aurícula izquierda de 49 mm X
45 mm, con amplia base de implantación de 35
mm en tabique interauricular a nivel del foramen
oval, compatible con mixoma auricular.
Electrocardiograma ritmo sinusal con extrasístoles 



supraventriculares. Por toracotomía mediana,
canulación aórtica y doble cava, biauriculotomía
(10), resección del mixoma auricular (Imagen 1) y
reparación del defecto con parche de Dacron®.
Require estimulación con marcapasos epicárdico
debido a la amplia resección que provocó un
bloqueo auriculoventricular, resuelto más tarde
con marcapasos bicameral definitivo. La anatomía
patológica confirma el diagnóstico. Evoluciona
favorablemente, y es dada de alta. 

IMAGEN 1. MIXOMA AURICULAR IZQUIERDO. NÓTESE LA GRAN BASE DE
IMPLANTACIÓN RESECADA CON RESPECTO AL TAMAÑO DE LA PIEZA
QUIRÚRGICA.

CASO CLÍNICO 2
Paciente de sexo masculino de 37 años de edad,
con antecedentes de hipertensión arterial y
tabaquismo. Ingresa a unidad coronaria por disnea
clase funcional IV con ortopnea, repetidos
episodios sincopales y pérdida de peso. El
ecocardiograma informa fracción de eyeccción
reducida en grado leve del 41%. Auricula derecha
dilatada, contiene masa homogenea de gran
tamaño de 90 mm X 70 mm, base de implantación
en tabique interauricular a nivel del foramen oval,
protruye al ventrículo derecho obstruyendo la
valvula tricúspide, compatible con mixoma
auricular. Electrocardiograma con ritmo sinusal
con bloqueo incompleto de rama derecha. Se
realiza por toracotomía mediana, canulación
aórtica, doble cava, auriculotomía transversa (10), 
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resección del mixoma auricular gigante
pediculado (Imagen 2) y atriorrafia derecha. La
anatomía patológica confirma el diagnóstico.
Evoluciona favorablemente, y es dado de alta.

IMAGEN 2. MIXOMA AURICULAR DERECHO. NÓTESE EL GRAN TAMAÑO DE LA
PIEZA QUIRÚRGICA CON RESPECTO AL PEQUEÑO PEDÍCULO DE IMPLANTE.

DISCUSIÓN
Los tumores cardíacos pueden ser primarios en el
5%, o secundarios en el 95% restante. 
En caso de los tumores cardíacos primarios, los
benignos representan el 75%, mientras que los
malignos corresponden al 25% restante. 
El mixoma auricular es el tumor primario benigno
de mayor prevalencia en adultos, con franco
predominio en el sexo femenino, con mayor
incidencia entre los 40 y 60 años de edad (4).
La forma esporádica es por lejos la más frecuente,
existiendo la hereditaria autosómica dominante
por mutaciones en el gen PRKAR1A. Esta forma
parte del raro Complejo de Carney, caracterizado
por múltiples mixomas en el corazón y en
diferentes localizaciones extra cardíacas, con 
hiperpigmentación cutánea y afectación de
glándulas endocrinas (3).
En cuanto a la localización, el 70% se encuentra en
la aurícula izquierda, más frecuentemente en el
septum interauricular relacionado con la fosa oval
(aunque también pueden hallarse yuxtapuestos a
la válvula mitral), un 25% en la aurícula derecha, y
el otro 5% son bilobulados, es decir lo hacen en
forma biauricular (5).
Los mixomas se  originan a partir de células
mesenquimales multipotenciales, que se 
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diferencian a endoteliales y neurales; es decir
homogéneos y heterogéneos, siendo éstos últimos
friables y por tanto embolígenos recurrentes
(complicación más severa) al desprender
fragmentos del tumor en la circulación (9). Si lo
hacen en el circuito izquierdo, provocan
accidentes cerebrovasculares, amaurosis y
embolias distales; si lo hacen en el circuito
derecho, tromboembolismo pulmonar (8). 
Los cuadros obstructivos se producen cuando el
mixoma impide el correcto llenado de la aurícula
comprometida y/o interfiere con el
funcionamiento valvular mitral o tricuspideo (2). La
rémora sanguínea izquierda ocasiona: insuficiencia
cardíaca izquierda, hipertensión de la arteria
pulmonar, edema agudo de pulmón; la derecha:
insuficiencia cardíaca derecha, edema de
miembros inferiores y ascitis. 
Al penetrar en el miocardio causan arritmias
cardíacas (7). 
Los síntomas sistémicos son producidos por la
liberación de la IL-6: fiebre, malestar general,
anorexia, artralgia y pérdida de peso.
Como método diagnóstico se destaca el
ecocardiograma transesofágico por el grado de
precisión, seguido del ecocardiograma
transtorácico, la angio-TAC (tomografía axial
computada) y la RMN (resonancia magnética
nuclear) (8).
El tratamiento y la resolución del cuadro es
quirúrgico. Consiste en la resección del mixoma
auricular con su base de implantación y reparación
del defecto estructural con o sin parche de
pericardio o protésico (Dacron®, Teflon®). La
recurrencia es del 5% de los casos cuando es
etiología esporádica, y del 22% en los asociados al
Complejo de Carney (6).

CONCLUSIÓN
Los mixomas cardíacos son la neoplasia más
común del corazón. Se presentan principalmente
como esporádicos, existiendo también la
hereditaria autosómica dominante del complejo
de Carney. Aunque histológicamente sean
benignos, tienden a causar serias complicaciones
como arritmias, obstrucción y embolización. 
El principal estudio diagnóstico es la
ecocardiografía transesofágica.  La cirugía es la
base del tratamiento con baja mortalidad
perioperatoria. Se debe realizar el seguimiento a
largo plazo para pesquisar la recurrencia.

PÁGINA 77

El diagnóstico y la cirugía oportuna reducen la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes con
mixoma cardíaco.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener conflicto de intereses.
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