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SALIENTES 
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Queridos Residentes: 

Esta edición está dedicada a ustedes.
Celebramos no solo el cierre de su residencia,
una etapa crucial en su formación profesional,  
sino también el comienzo de nuevas
oportunidades y retos en su trayectoria como
médicos especialistas.

Durante estos años, hemos sido testigos de su
dedicación, esfuerzo y resiliencia.  Su
compromiso con la excelencia médica y su
empatía hacia quienes están bajo su cuidado
han dejado un recuerdo imborrable en
quienes acompañamos su formación.  

En la Residencia enfrentaron desafíos que
pusieron a prueba su determinación y
habilidades. Han trabajado incansablemente,
aprendiendo y creciendo cada día, y han
demostrado que son profesionales
comprometidos con la salud y el bienestar de
los pacientes. Su dedicación no solo se ha
notado en su desempeño, sino también en la
manera en que han apoyado y colaborado con
sus colegas.

Estamos convencidos de que las herramientas
y conocimientos adquiridos aquí les
permitirán enfrentar con éxito los desafíos que
vendrán. Los animamos a seguir aprendiendo,
creciendo y, sobre todo, a mantener siempre
la empatía  y la  pasión por la medicina. 

Aunque es difícil despedirse, recuerden que
siempre tendrán un lugar en nuestra
comunidad. 

A medida que se preparan para dar el
siguiente paso en sus carreras, recuerden que
este Hospital siempre será su hogar. Las
experiencias y amistades que han formado
aquí los acompañarán en su futuro, y tendrán
un impacto duradero en su vida profesional y
personal.

Nos enorgullece haber sido parte de su
formación y esperamos seguir escuchando
sobre sus futuros logros.

Esperamos que continúen su camino con la
misma pasión y dedicación que han mostrado
hasta ahora. El campo de la medicina necesita
profesionales como ustedes, dispuestos a
enfrentar nuevos retos y a continuar
aprendiendo.

Les deseamos el mayor de los éxitos en su
carrera. Que cada paso que den esté guiado
por la ética, la compasión y el deseo de hacer
una diferencia en el mundo.

COMITÉ CIENTÍFICO EDITORIAL

REVISTA HOSPITAL DURAND
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La reciente presentación de la Revista Científica Carlos G.
Durand, bajo el auspicio de la prestigiosa Universidad de
Buenos Aires (UBA), el Consejo Nacional de
Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET), la  
Asociación de Médicos Municipales (AMM), Asociación
Médica Argentina (AMA) Y Asociación de Profesionales
Universitarios Hospital Durand (APUHD), coincidiendo
con el   111° Aniversario de nuestro Hospital,  marcó el
inicio de una nueva etapa en la divulgación del
conocimiento generado en nuestras instituciones de
Salud Pública. 

Este evento, que congregó a destacadas figuras del
ámbito científico y académico, sirvió como un punto de
encuentro para celebrar los avances en el campo de la
salud y para reafirmar el compromiso de la institución
con la generación y difusión del conocimiento.

La revista, que lleva el nombre del reconocido médico y
humanista Carlos G. Durand, constituye un espacio de
intercambio académico, donde profesionales de la salud  
podrán dar a conocer los resultados de sus trabajos e
investigaciones. 

PRESENTACIÓN REVISTA CIENTÍFICA
HOSPITAL CARLOS G. DURAND

PÁGINA  88

REVISTA CIENTÍFICA DURAND - CAICYT/CONICET 3008-8615
revistadurand@gmail.com

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X

Su lanzamiento representa un paso fundamental en la
consolidación de una comunidad científica sólida y
activa, capaz de abordar los desafíos que plantea la salud
en la actualidad.

Durante el acto, se destacaron los objetivos de la revista,
entre los que se encuentran la promoción de la
investigación original, la difusión de conocimientos
científicos y el fomento del debate académico. Asimismo,
se resaltó la importancia de contar con una publicación
de estas características en un contexto en el que la
ciencia y la tecnología desempeñan un papel cada vez
más relevante en la sociedad.

LA PRESENTACIÓN DE LA REVISTA SE LLEVÓ ADELANTE EN
EL MARCO DE LA CEREMONIA POR EL 111º ANIVERSARIO DE

NUESTRO HOSPITAL

EL MINISTRO DE SALUD DE LA CIUDAD AUTÓNOMA DE BUENOS AIRES, 
ASÍ COMO LAS MÁXIMAS AUTORIDADES DE NUESTRO HOSPITAL, LA

UBA, AMM Y APUHD, ESTUVIERON PRESENTES EN EL ACTO.



La presencia de referentes de la medicina, la salud
pública y la Universidad de Buenos Aires  en el evento,
fue un claro indicio de las expectativas que la revista ha
generado en el ámbito científico. 

Sus disertaciones enriquecieron el acto y brindaron una
perspectiva amplia sobre los desafíos y oportunidades
que enfrenta la investigación en salud en nuestro país. 
Además, se destacó la importancia de la colaboración
interdisciplinaria y la necesidad de fortalecer los vínculos
entre la investigación y la práctica clínica.
La Revista Científica Carlos G. Durand tiene como
objetivo posicionarse como un referente en el campo de
la publicación científica en Argentina y representa una
valiosa herramienta para la comunidad médica y de
efectores de salud en general. 
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El lanzamiento de la Revista Científica del Hospital Carlos
G. Durand, nos llena de orgullo, y es  una muestra del
compromiso de la UBA, el CONICET, AMM, AMA y APUHD
con la promoción de la excelencia académica y la
generación de conocimiento de calidad. 

                                                      COMITÉ CIENTÍFICO EDITORIAL
                                                 

PROFESOR DR. HURTADO HOYO, REFERENTE 
INDISPENSABLE DE LA MEDICINA DE NUESTRO PAÍS 

AUTORIDADES DEL HOSPITAL-MIEMBROS DEL COMITÉ CIENTÍFICO EDITORIAL

LA PRESENTACIÓN CONTÓ CON LA PRESENCIA DE PROFESIONALES 
DESTACADOS DE LA MEDICINA, LA SALUD PÚBLICA Y

 LA EDUCACIÓN UNIVERSITARIA.



Abstract 
Background: Thyroid surgery remains a common procedure
worldwide , despite the dominance of thyroid pathology that
has led to refinement of surgical techniques, vast knowledge
of the physiology of the gland, and neck anatomy,  
Hypocalcemia stands out as the most common postoperative
complication in patients undergoing thyroid gland surgery.  
Objective: To determine the incidence of postoperative
hypocalcemia in patients undergoing thyroid surgery in our
Hospital.
Material and Method: Through a retrospective analysis of data,
we identified 71 patients who underwent thyroidectomy
between January 2019 and December 2023. The variables
analyzed were patient gender, the extent of surgery and
hypocalcemia. 
Results: We included 71 patients who underwent thyroid gland
surgery, with 12 cases (16.9%) of transient hypocalcemia, 11 of
which  (91.6%) were women, and  8% presented with
symptoms, such as muscle spasms in the lower limbs,
paresthesias or  positive Trousseau sign.
Discussion: Our data revealed that the incidence of transient
post thyroidectomy hypocalcemia was 16.9%, subsequently
treated with oral calcium and vitamin D supplements.
According to reported studies, the incidence of hypocalcemia
is 43% - 63% (8).
The group of patients undergoing total thyroidectomy plus
lymph node dissection was the one in which the majority of
cases of transient hypocalcemia were reported. 9 Subtotal
thyroidectomy is associated with a lower risk of
hypoparathyroidism.(2,8).
Conclusions: The results obtained regarding the incidence of
hypocalcemia are comparable to the findings in the analyzed
literature. When the surgical choice was thyroidectomy
associated with lymph node dissection, it showed a higher
incidence of transient hypocalcemia.

Resumen
Introducción: La cirugía tiroidea continua siendo un
procedimiento frecuente a nivel mundial, que ha llevado a un
refinamiento de las técnicas quirúrgicas y un vasto 

LA HIPOCALCEMIA COMO PRINCIPAL
COMPLICACIÓN POST-TIROIDECTOMÍA

HYPOCALCEMIA AS THE MAIN POST-THYROIDECTOMY
COMPLICATION

A U T O R E S :  T O R R E S ,  H E N R Y  G U S T A V O * * * ;  G R A N I Z O ,  J O S E L Y N * * * ;  F R I Z Z E R A ,  F R A N C O * * * ;  P A S C A L E ,
M I L A G R O S * * ;  M I N G I O N E ,  A D R I A N A * ;  R O D R Í G U E Z ,  E S T E B A 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 I R U G Í A  G E N E R A L  –  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 . P .  1 4 0 5  -  C A B A ,  A R G E N T I N A .
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conocimiento de la fisiopatología de la glándula y la anatomía
del cuello. Sin embargo, la hipocalcemia destaca como la
complicación post operatoria más común en pacientes
sometidos a cirugía de la glándula tiroides (1,6). 
Objetivo: Conocer la incidencia de hipocalcemia
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía tiroidea en
nuestro Hospital. 
Material y Método: A través de un análisis retrospectivo, se
identificaron 71 pacientes tiroidectomizados entre enero del
2019 y diciembre del 2023. Las variables analizadas fueron el
género,la extensión de la cirugía y la presencia de
hipocalcemia secundaria. 
Resultados: De 71 pacientes analizados, se observaron 12 casos
(16.9%) de hipocalcemia transitoria, de los cuales, 11 (91.6%)
fueron mujeres. El 8% presentó sintomatología, tal como
espasmos musculares en miembros inferiores, parestesias con
signo de Trousseau positivo. 
Discusión: En nuestro análisis la incidencia de hipocalcemia
transitoria postiroidectomía fue del 16,9%, tratada
posteriomente con suplementos de calcio y vitmina D. Según
estudios reportados, la incidencia de hipocalcemia es del 43% -
63% (8).
El grupo de pacientes sometido a tiroidectomía total más
vaciamiento ganglionar linfático fue el de mayor riesgo de
hipocalcemia transitoria.9 La tiroidectomía subtotal está
asociada con menor riesgo de hipoparatiroidismo. (2,8).
Conclusiones: La incidencia de hipocalcemia observada es
comparable a los hallazgos de la bibliografía analizada.
Aquellos casos en los cuales la elección quirúrgica fue la
tiroidectomía asociada a disección ganglionar linfática, se
demostro mayor incidencia en el desarrollo de hipocalcemia
transitoria.

Keywords: Thyroidectomy, hypocalcemia, hypoparathyroidism,
complications.
Palabras clave: Tiroidectomía, hipocalcemia, hipoparatiroidismo
complicaciones.
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calcio iónico, dificultando así el objetivo de una
corta internación (7).

OBJETIVO
Conocer la incidencia de hipocalcemia
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía
tiroidea, asociada o no disección ganglionar
linfática en el Servicio de Cirugía general, división
Cabeza y cuello del Hospital de agudos Carlos G.
Durand. Determinar en qué medida la extensión de
la cirugía puede ser un factor predisponente. 

MATERIALES Y MÉTODOS
A través de un análisis retrospectivo de datos, se
identificaron 71 pacientes tiroidectomizados entre
enero del 2019 y diciembre del 2023. Se definió la
hipocalcemia transitoria como valores de calcio
sérico menores de 8 mg/dL con posibilidad de
recuperarse en los 6 meses siguientes (3,5). Las
variables a analizar fueron el género del paciente y
la extensión de la cirugía, incluyendo
hemitiroidectomías y tiroidectomías totales
asociadas o no a disección ganglionar. Los datos se
obtuvieron de las historias clínicas de los pacientes.
El diagnóstico de hipocalcemia se determinó a
partir de evaluaciones clínicas y bioquímicas. Se
excluyeron aquellos pacientes con diagnóstico
previo de hipocalcemia.

RESULTADOS
Se incluyeron 71 pacientes sometidos a cirugía
tiroidea, con 12 casos de hipocalcemia transitoria
(16.9%) tras el evento quirúrgico, que se resolvieron
en su totalidad durante los 6 meses posteriores de
seguimiento. Del total de cirugías llevadas a cabo,
42 de ellas correspondieron a tiroidectomías
totales, 12 hemitiroidectomías y 17 tiroidectomías
totales asociadas a vaciamiento ganglionar
linfático, siendo este último grupo el responsable
del 75 % de casos de hipocalcemia postoperatoria.
De los 12 casos de hipocalcemia, la totalidad fueron
de caracter transitorio, 11 (91.6%) se manifestaron
en mujeres. Y sólo uno de ellos (8%) desarrolló
sintomatología relacionada, tal como espasmos
musculares en miembros inferiores, parestesias en
los dedos de las manos con signo de Trousseau
positivo antes del primer minuto, para lo cual se
decidió instaurar como tratamiento, una dosis de 

.

INTRODUCCIÓN
La cirugía de la glándula tiroides sigue siendo una
operación frecuente a nivel mundial y una opción
de tratamiento indicada frente a la sospecha o
malignidad conocida, así como también en
patología benigna, ante la aparición de síntomas
compresivos relacionados o en casos en los que el
tratamiento médico resulta insuficiente. Dado que
la tasa de mortalidad relacionada al
procedimeinto ha resultado prácticamente nula,
debido a los avances técnicos, mejores
instrumentos y un conocimiento más amplio por
parte de equipos experimentados, la morbilidad se
ha impuesto actualmente como la principal
preocupación del cirujano (5). 
La tiroidectomía total se considera un
procedimiento con bajas tasas de mortalidad
perioperatoria y que se asocia por lo regular con
estancias hospitalarias cortas; sin embargo, la
hipocalcemia destaca entre las complicaciones
que comprometen la calidad de vida del paciente,
obligándolo en ocasiones a valoraciones
adicionales y hospitalizaciones prolongadas.
Las complicaciones post tiroidectomía,
específicamente la hipocalcemia como la más
común de ellas, puede estar asociada a factores de
riesgo como la edad, el tipo de enfermedad
tiroidea, el género del paciente, la extensión de la
cirugía y la disección ganglionar linfática (6,3).
Aunque su incidencia es difícil de establecer
debido a la heterogeneidad en su definición y
modo de estudio, lo cual implica también un
subregistro, se plantea entre un 30% a 60%5, (8).
Uno de los factores que más ha tenido impacto es
el incremento global en la incidencia y prevalencia
del cáncer de tiroides, ubicándose según datos
publicados en 2020 por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) como el noveno más frecuente
en el mundo1.
Si bien el esfuerzo del equipo sanitario puede estar
encaminado a otorgar al paciente un alta
temprana, el control habitual de la calcemia
postoperatoria en los primeros días permite
discernir quienes necesitarán reposición de calcio.
Aunque la hipocalcemia comunmente puede
cursar asintomática, en ocasiones los sintomas
relacionados se instauran en las primeras 48 horas
del postoperatorio, coincidiendo con el nadir del 
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GRÁFICO 1

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en cuanto a la incidencia
de hipocalcemia son comparables en relación a los
registrados en la literatura. Aquellos casos en los
cuales la elección quirúrgica fue la tiroidectomía
asociada a disección ganglionar linfática,
demostraron mayor probabilidad de desarrollo de
hipocalcemia transitoria.
Una visión de la medida en que ciertos factores se
relacionan con la aparición decomplicaciones
postoperatorias, incentiva a formular estrategias
para controlarlos, siendo su prevención una
herramienta costo-efectiva para el sistema de
salud y para el paciente.
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carga de 3 ampollas de gluconato de calcio al 10%
bajo infusión endovenosa, seguida de dosis de
mantenimiento de 10 ampollas de gluconato de
calcio al 10%, a la par del control de los valores
séricos por laboratorio para el reajuste de la dosis
de mantenimiento, tras lo cual se logró la remisión
completa de los síntomas. 

DISCUSIÓN
Si bien la expereriencia del cirujano representa en
gran medida resultados clínicos satisfactorios para
el paciente y menores costos para el sistema de
salud. La hipocalcemia postoperatoria asociada a
hipoparatiroidismo, prevalece como la
complicación más común relacionada con
hospitalizaciones prolongadas. Hay autores que
mencionan que la funcionalidad de una sola
glándula paratiroides es necesaria para mantener
valores de calcio normales, mientras otros
argumentan que al menos se requiere el correcto
funcionamiento de 3 de ellas para reestablecer la
actividad normal (8).
Nuestros datos revelaron que la incidencia de
hipocalcemia transitoria postiroidectomía fue del
16,9%, tratada posteriomente con suplementos de
calcio y vitmina D vía oral, salvo un caso que
manifestó sintomatología, para lo cual fue
pertinente instaurar el tratamiento endovenoso
con gluconato de calcio al 10%. Según diversos
estudios reportados, la incidencia de hipocalcemia
es del 43% - 63% (8).

El grupo de paciente sometido a tiroidectomía
total más vaciamiento ganglionar linfático fue
aquel en el que se reportó la mayor parte de casos
de hipocalcemia transitoria. Varios estudios que
han investigado los factores asociados a
complicaciones después de la cirguía tiroidea,
resaltaron la importancia de la edad, el aumento
del tamaño de la glándula, la extensión de la
tiroidectomía y la disección ganglionar4. Se ha
evidenciado que la tiroidectomía subtotal está
asociada con menor riego de hipoparatiroidismo
en comparación con la tiroidectomía total,
equiparable a lo reportado en nuestros datos,
donde no se registraron casos de hipocalcemia en
el grupo de pacientes sometidos e
hemitiroidectomía (6,8).
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA PAPILECTOMÍA
ENDOSCÓPICA EN EL TRATAMIENTO DE

ADENOMAS DE LA AMPOLLA DE VATER: A
PROPÓSITO DE UN CASO

EFFICACY AND SAFETY OF ENDOSCOPIC RESECTION IN THE
TREATMENT OF ADENOMAS AT THE PAPILLA OF VATER: A CASE

REPORT
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grado, el cual fue resecado en bloque mediante papilectomía
endoscópica sin complicaciones inmediatas.
Discusión: La papilectomía endoscópica se posiciona como
una técnica segura y efectiva para el manejo de adenomas de
la ampolla de Vater, ofreciendo tasas de resección curativa
elevadas y menor morbilidad comparada con la cirugía. Este
caso subraya la importancia de una selección cuidadosa de
pacientes y un seguimiento endoscópico riguroso para
detectar recurrencias tempranas.

Keywords: Ampulla of Vater adenoma. Endoscopicpapillotomy
Palabras clave: Adenoma de papila. Papilectomía endoscópica
 

INTRODUCCIÓN
Los tumores de la ampolla de Vater representan el
2% de todos los tumores del tracto digestivo. Se
clasifican en benignos y malignos. Dentro del
primer grupo se incluyen el adenoma (tubular,
tubulovelloso y velloso), lipoma, fibroma,
linfangioma, leiomioma y hamartoma. Por otro
lado, los malignos abarcan tumores como el
adenocarcinoma, linfoma y tumor neuroendocrino
o carcinoide. (3)
La prevalencia del adenoma de la ampolla de
Vater varía entre 0,04 % y 0,12 % (5), pudiendo
aparecer de forma esporádica en pacientes entre
los 40 y los 90 años o en el contexto de un
síndrome de poliposis familiar, presentándose más
precozmente. La tasa de transformación maligna
es más alta que la de otros pólipos duodenales,
oscilando entre el 26% y el 30%. (2)
Presentan un mejor pronóstico y una mayor tasa
de resecabilidad en comparación con otras

ABSTRACT
Introduction: Adenomas of the ampulla of Vater are rare
lesions that represent a diagnostic and therapeutic challenge
due to their malignant potential. Endoscopic papillectomy has
emerged as a minimally invasive alternative for treatment,
offering significant advantages over traditional surgery.
Objective: To describe the successful management of a
duodenal papillary adenoma by endoscopic papillectomy,
highlighting the safety and effectiveness of this procedure.
Case report: A 75-year-old female patient with a history of
treated breast cancer, atrial fibrillation and arterial
hypertension who presented with mild biliary acute
pancreatitis and moderate acute cholangitis. Endoscopic
evaluation revealed an ampullary adenoma with low-grade
dysplasia, which was resected en bloc by endoscopic
papillectomy. The procedure included the placement of
pancreatic and biliary stents, resulting in a recovery without
immediate or posterior complications in the follow-up.
Discussion: Endoscopic papillectomy is positioned as a safe
and effective technique for the management of adenomas of
the ampulla of Vater, offering high curative resection rates and
lower morbidity compared to surgery. This case highlights the
importance of careful patient selection and rigorous
endoscopic follow-up to detect early recurrences.

RESUMEN
Introducción: Los adenomas de la ampolla de Vater son
lesiones poco frecuentes que representan un desafío
diagnóstico y terapéutico debido a su potencial maligno. La
papilectomía endoscópica ha surgido como una alternativa
mínimamente invasiva para su tratamiento, ofreciendo
ventajas significativas sobre la cirugía tradicional.
Objetivo: Describir el manejo exitoso de un adenoma de papila
duodenal mediante papilectomía endoscópica, destacando la
seguridad y eficacia de este procedimiento.
Reporte de caso: Paciente femenina de 75 años con
antecedentes de cáncer de mama, hipertensión arterial y
fibrilación auricular que se internó por pancreatitis aguda
biliar leve y colangitis aguda moderada. La evaluación
endoscópica reveló un adenoma ampular con displasia de bajo 
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endoscópica o quirúrgica, se fundamenta en la
experiencia del equipo médico, las capacidades
técnicas disponibles y las particularidades de cada
paciente, siendo esencial evaluar el riesgo asociado
a la intervención quirúrgica. 
La papilectomía endoscópica es una técnica
mínimamente invasiva que implica la resección de
la mucosa y submucosa de la ampolla de Vater,
incluyendo el tejido alrededor de los orificios del
conducto biliar y del conducto pancreático.
Presenta una menor tasa de complicaciones y se
asocia con una supervivencia a los 5 años que varía
entre el 35% y el 67% (3).

OBJETIVO
Descripción del caso clínico de una paciente con
diagnóstico de adenoma de papila duodenal
tratado exitosamente mediante papilectomía
endoscópica

REPORTE DE CASO
Femenina de 75 años de edad con antecedentes de
HTA, cáncer de mama tratado y fibrilación
auricular que ingresa por pancreatitis aguda
litiásica leve más colangitis aguda moderada.

DIAGNÓSTICO
Se realiza duodenoscopía que evidencia a nivel de
papila mayor, lesión sobreelevada, regular con
alteración del patrón mucoso, de
aproximadamente 16 mm, de aspecto
adenomatoso (Figura 1). Se toman múltiples
biopsias, en las cuales se evidencian fragmentos de
adenoma ampular con displasia de bajo grado. Se
solicita colangiopancreatoresonancia que
evidencia dilatación de vía biliar intra y
extrahepática, litiasis coledociana múltiple,
aerobilia y conducto de Wirsung mínimamente
ectásico, con páncreas sin particularidades.

RESOLUCIÓN
Se decide realizar papilectomía endoscópica.
Preparación: Ayuno preoperatorio, profilaxis
antibiótica y profilaxis para prevención de
pancreatitis post CPRE con indometacina.
Técnica: Bajo sedación, se avanza hasta segunda
porción duodenal donde se evidencia lesión
ampular de 16-18 mm ya conocida y biopsiada. Se 

lesiones periampulares por su presentación
sintomática precoz que permite su detección en
estadíos tempranos y debido a que tienden a ser
más diferenciados desde el punto de vista
histológico. (1)
La presentación clínica es inespecífica; pudiendo
ser asintomática por hallazgo incidental en
endoscopia y, en otros casos, presentar pérdida de
peso, ictericia, colangitis o pancreatitis recurrente.
La evaluación inicial se realiza con estudios de
laboratorio que buscan confirmar la presencia de
colestasis y con imágenes como la ecografía
abdominal, que permite detectar tanto la
dilatación de la vía biliar intrahepática o
extrahepática, como la del conducto de Wirsung,
permitiendo además localizar el sitio exacto de la
obstrucción.
Para el diagnóstico es crucial contar con un
endoscopio de visión lateral que permita realizar
una adecuada semiología y toma de biopsias. Esto
incluye determinar características que puedan
indicar benignidad tales como márgenes
regulares, consistencia blanda y la ausencia de
sangrado espontáneo o signos que sugieren
malignización como induración, ulceración y
friabilidad. (7)
La sensibilidad de la biopsia ronda entre 45% y
80%, y presenta una tasa de falsos negativos del 16
al 60% para adenocarcinoma y una concordancia
diagnóstica entre la biopsia pre papilectomía
endoscópica y papilectomía endoscópica del 64%
(6). Una vez confirmado el diagnóstico, se debe
estadificar. Para este fin, la tomografía abdominal
con contraste es ampliamente utilizada. La
ultrasonografía endoscópica (USE) resulta útil para
evaluar la extensión intraductal del tumor y la
detección de áreas de invasión no evidentes en
neoplasias con apariencia benigna. Sin embargo,
no todos los pacientes con esta patología la
requieren; de hecho, muchos expertos consideran
innecesaria esta técnica si la lesión es menor de 1
cm de tamaño o si no presenta características
macroscópicas de malignidad. (3)
En la actualidad, la elección de la técnica para la
resección de estas lesiones es objeto de debate
debido a la carencia de estudios controlados
aleatorizados. La decisión entre optar por una
cirugía radical o una resección local, ya sea 
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Las indicaciones de papilectomía endoscópica
son: el adenoma con displasia de bajo grado
T1N0M0, menor de 4 a 5 cm, sin signos
macroscópicos de malignidad, histología benigna
(displasia de alto o bajo grado) y sin evidencia de
crecimiento intraductal. 
Las principales complicaciones incluyen
hemorragia (8.9%) y pancreatitis post CPRE
(10.3%), que pueden ser manejadas con
intervención endoscópica o soporte médico. Otras
complicaciones son la perforación (1,7%), estenosis
(1,5%) y colangitis (1%). (6)  La técnica varía según
el tamaño de la lesión,  optando entre la resección
en bloque o en fragmentos. La primera permite
reducir el tiempo del procedimiento, otorgar una
menor tasa de recurrencia (8-20%) y una
evaluación precisa de los bordes de resección en el
estudio histopatológico.1 El procedimiento incluye
la resección de la ampolla con asa caliente
seguida de la colocación de un stent en el
conducto pancreático para reducir el riesgo de
pancreatitis post-CPRE. (2)
Como parte de la vigilancia, se recomienda realizar
una duodenoscopia con biopsias de la cicatriz y de
cualquier área anormal dentro de los primeros 3, 6
y 12 meses, y luego anualmente por 5 años. ( 4)
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realiza inyección submucosa sobre borde con
índigo carmín en hora 11 y se reseca la lesión en
bloque con ansa caliente, se recupera pieza para
cotejo histopatológico, escara sin lesión residual. Se
canula selectivamente conducto pancreático
principal con papilótomo y guía y se coloca stent
pancreático de 5 Fr x 5 cm, como prevención de
pancreatitis. Se canula selectivamente vía biliar
donde se observa VBIH Y VBEH discretamente
dilatadas. Hepatocolédoco de 8 mm con dos litos
de 7 mm en tercio distal. El cístico es de
implantación baja y medial dificultando la
instrumentación. Se decide colocación de stent
plástico de 10 Fr, constatándose adecuado drenaje
de bilis y contraste.
Resultados: Inmediatos: Procedimiento realizado
sin complicaciones inmediatas. La paciente fue
monitorizada durante 24 horas con alta al día
siguiente del procedimiento.
A largo plazo: Asintomática. Se recibe el
diagnóstico anatomo-patológico que correspondió
a un adenoma ampular (displasia de bajo grado)
con márgenes libres 

DISCUSIÓN
Tradicionalmente, la pancreaticoduodenectomía y
escisión quirúrgica local eran los métodos de
elección para la resección de tumores ampulares.
En la actualidad, la papilectomía endoscópica ha
demostrado ser una técnica eficaz y segura, siendo
ampliamente aceptada como un tratamiento
menos invasivo y con menos morbilidad y
mortalidad (9,7 a 20 % y 0,09-0,3 %,
respectivamente).(6)
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Abstract 
Introduction: A retrospective observational analytical study
was conducted on patients operated on with a diagnosis of
tibial plateau fracture. The objective was to evaluate the type
of treatment performed and the functional outcome in tibial
plateau fractures at a Public Hospital.
Materials and Methods: Age, sex, date of fracture diagnosis,
Schatzker classification, Schatzker-Kfuri classification, average
waiting time until surgery, average follow-up time,
postoperative anatomical axis, pre- and postoperative KOOS
scales, complications, and postoperative flexion were
analyzed.
Results: A total of 33 patients with tibial plateau fractures were
analyzed. The most common type of fracture was Schatzker
type II, followed by types V and VI. A significant improvement
in the postoperative KOOS scale was recorded for all types of
fractures analyzed (p<0.001), considering an average surgical
delay time of 15 days.
Discussion: The delay time until surgery is a determining factor
in functional outcomes. In our service, the delay for surgery is
high compared to published data; however, the KOOS scale
improved significantly with results comparable to the
literature.
Conclusion: Even though tibial plateau fractures are complex
injuries to treat, and that treatment is controversial, we
observed that anatomical reduction remains the fundamental
pillar of treatment as functional outcomes have been good.

Resumen
Introducción: Se realizó un estudio analítico observacional
retrospectivo de pacientes operados con diagnóstico de
fractura de platillo tibial. El objetivo fue evaluar el tipo de
tratamiento realizado y resultado funcional en fracturas de
platillo tibial en un Hospital Público.
Material y métodos: Se analizaron edad, sexo, fecha de
diagnóstico de fractura, clasificación de Schatzker, Schatzker-
Kfuri, tiempo promedio de espera hasta cirugía, tiempo de
seguimiento promedio, eje anatómico postoperatorio, escalas
de KOOS pre y postoperatorias, complicaciones y flexión
postoperatoria.

  

FRACTURA DE PLATILLO TIBIAL. EVALUACION
DE RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN

HOSPITAL DURAND.  

TIBIAL PLATE FRACTURE. EVALUATION OF POSTOPERATIVE
OUTCOMES AT DURAND HOSPITAL.

A U T O R E S :  S A N T I N O ,  G A G G I O T T I * * * ;  A L E J A N D R A ,  C A S T A Ñ O * * * ;   L U I S ,  V A L D I V I A  * * * ;  G E R Ó N I M O  M .
V A L D I V I A * * ;  A N I B A L  J .  S A R O T T O * * ;  M Á X I M O ,  C R E V A C U O R E *
 
 L U G A R  D E  T R A B A J O :  S E R V I C I O  D E  O R T O P E D I A  Y  T R A U M A T O L O G Í 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 Í A Z  V É L E Z  5 0 4 4  –  C . P .  1 4 0 5 -  C A B A ,  A R G E N T I N A .
*  J E F E  D E L  S E R V I C I O  D E  O R T O P E D I A  Y  T R A U M A T 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
* *  M E D I C O  D E  P L A N T A  D E L  S E R V I C I O  D E  O R T O P E D I A  Y  T R A U M A T 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  
* * *  R E S I D E N T E  D E L  S E R V I C I O  D E  O R T O P E D I A  Y  T R A U M A T 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

Resultados: Se analizaron 33 pacientes con fractura de platillo
tibial, el tipo más frecuente de fractura fue Schatzker tipo II,
seguido de grados V y VI. Se registró una mejoría significativa
en escala de KOOS postoperatoria en todos los tipos de
fracturas analizadas (p< 0.001) considerando el tiempo de
demora quirúrgica promedio de 15 días. 
Discusión: El tiempo de demora hasta la cirugía es un factor
determinante en los resultados funcionales. En nuestro
servicio la demora para la cirugía es alta en contraste con lo
publicado, sin embargo, la escala de KOOS mejoró
significativamente con resultados comparables a la literatura.
Conclusión: A pesar de que las fracturas de platillo tibial son
lesiones complejas de tratar, y que el tratamiento es
controversial, observamos que la reducción anatómica sigue
siendo el pilar fundamental del tratamiento ya que los
resultados funcionales han sido buenos.

Keywords: tibial plate fracture,  surgery. 
Palabras clave: fractura del platillo tibial. cirugia. 

INTRODUCCIÓN 
Las fracturas del platillo tibial son lesiones
articulares que tienen un amplio espectro de
presentaciones clínicas y están frecuentemente
asociadas con complicaciones a largo plazo (7,16).
Según Hohl, estas fracturas representan el 1% de
todas las fracturas en el paciente joven y alrededor
de un 8% en el paciente anciano (8). 
Sin embargo, en el paciente anciano debido a la
disminución de la resistencia del hueso subcondral
a las cargas axiales, son más frecuentes las
fracturas con depresión de la superficie articular y
en raras ocasiones se asocia a lesión ligamentosa
(10,26). 
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la fijación de la superficie articular, deprimida y
fragmentada, restituye el área de carga, y por ende
la superficie articular. Una articulación estable y
bien alineada es fundamental para la movilización
temprana y la rehabilitación (21). 

OBJETIVO
Evaluar tipo de tratamiento realizado y resultado
funcional en fracturas de platillo tibial en un
Hospital Público.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio analítico observacional
retrospectivo sobre pacientes con diagnóstico de
fractura de platillo tibial operados en un hospital
público entre marzo 2018 a marzo de 2024. 
Se tomaron en cuenta edad, sexo, fecha de
diagnóstico de fractura, clasificación de Schatzker
y Schatzker- Kfuri, fracturas asociadas, tiempo
promedio de espera hasta cirugía, tiempo de
seguimiento promedio, eje anatómico pre y
postoperatorio, escalas de KOOS (Knee Injury and
Osteoartrhritis Outcome Score) y VAS (escala visual
análoga) pre y post operatorios, tasa de
complicaciones, rango de movilidad
postoperatorias. 
Para el análisis estadístico se utilizó el software
estadístico Python.
Las variables cualitativas se expresaron mediante
tablas de frecuencias y para las variables
cuantitativas se calcularon las medidas de
tendencia central y de dispersión. Se utilizó la
media y desviación estándar para las variables con
distribución normal (mean (SD)) y la mediana y el
rango intercuartílico para las variables que no
seguían una distribución normal (mediana [Q1-
Q3]). Q1 y Q3 son los percentiles que acumulan el
25% y el 75% respectivamente de la distribución de
la variable.
Para evaluar la normalidad de las variables se
utilizaron gráficos Q-Q normales y el test de
Shapiro Wilk.
Para comparar las escalas KOOS y EVA
preoperatorio y postoperatorio se utilizó la Prueba
de Wilcoxon para muestras apareadas.
Posteriormente se calculó la diferencia entre el
valor postoperatorio y el valor preoperatorio de
cada score. Para comparar las diferencias de las 

Anteriormente, esta enfermedad se manejaba por
una gran cantidad de cirujanos ortopédicos de
forma conservadora mediante tracción esquelética
y enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir
de los años 80. Los métodos quirúrgicos han ido
desarrollándose hasta llegar a la actualidad, tal que
algunos tipos de fracturas son fijadas de manera
semi-invasiva, apoyándose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, lo que mejora la calidad
de vida de estos enfermos (3,5,18).
En los últimos años, estas fracturas desafiantes se
han convertido en un tema de gran interés no sólo
en cuanto a su clasificación, sino también en los
métodos de fijación y los resultados esperados
(2,6,14,23)
Anteriormente, esta enfermedad se manejaba por
una gran cantidad de cirujanos ortopédicos de
forma conservadora mediante tracción esquelética
y enyesados. Sin embargo, la conducta respecto al
manejo ha cambiado considerablemente a partir
de los años 80. Los métodos quirúrgicos han ido
desarrollándose hasta llegar a la actualidad, tal que
algunos tipos de fracturas son fijadas de manera
semi-invasiva, apoyándose en el uso de la
Artroscopia y el arco en C, lo que mejora la calidad
de vida de estos enfermos (3,5,18).
En los últimos años, estas fracturas desafiantes se
han convertido en un tema de gran interés no sólo
en cuanto a su clasificación, sino también en los
métodos de fijación y los resultados esperados
(2,6,14,23)
La comprensión completa de la personalidad de
estas fracturas es el elemento clave en el proceso
de toma de decisiones al elegir el mejor
tratamiento posible (25). Se han utilizado al menos
38 sistemas de clasificación para describir las
fracturas del platillo tibial (12). La clasificación más
utilizada es la de Schatzker publicada en 1974 y
modificada en 2018, describió seis tipos principales
con modificadores anterior - posterior y medial –
lateral (11, 24).
No hay consenso respecto al tipo de terapéutica,
abordaje quirúrgico y reducción de este tipo de
fracturas (9,13,15). 
El objetivo del manejo quirúrgico en las fracturas
del platillo tibial es restaurar la estabilidad y
congruencia articulares. La reducción anatómica y 
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utilizándose en un 51.5% dos placas. (ver tabla II)
Dos pacientes (6.1%) tuvieron complicaciones, una
migración de clavija y una osteomielitis crónica. El
paciente que tuvo como complicación
osteomielitis crónica se le realizó configuración de
tutor externo como tratamiento inicial y reducción
y osteosíntesis con placa y tornillos + injerto óseo
de cresta iliaca como tratamiento definitivo. (ver
tabla II)

Evaluando la escala de KOOS registramos que
cada subescala aumentó significativamente luego
de la intervención. (ver tabla III)
La escala de Síntomas registró una mejoría de 25
promedio preoperatorio a 100 en el postoperatorio. 

La subescala de Dolor mejoró de 25 a 97.2
promedio en el postoperatorio, Actividades
Cotidianas de 30.9 a 97.1, Función, actividades
deportivas y recreacionales de 25 a 95, Calidad de
vida de 25 a 93.8. (ver tabla III)

Según la escala visual análoga (VAS) registramos
un cambio promedio de 8 a 0 entre el pre y
postoperatorio. (ver tabla III)

El tiempo promedio de espera hasta la cirugía fue
de 15 días. (ver tabla IV)

El tiempo de recuperación promedio hasta lograr
la marcha sin asistencia fue de 3.8 meses, no
obstante, nuestra serie cuenta con dos pacientes
que no la lograron recuperar ya que se encuentran
cursando 4 meses postoperatorios. (ver tabla IV).

El grado de flexión promedio registrado fue 108.6
grados, el grado de flexión no difiere
significativamente entre los tipos de Schatzker.
(ver tabla IV)

En el preoperatorio se contaba con 27 pacientes
con valgo de rodilla, de los cuales 20 tenían 4
grados o más y 7 pacientes con varo de los cuales 5
tenían grado mayor o igual a 4. En el posoperatorio
se observaron 26 pacientes con valgo de rodilla de
los cuales 14 tuvieron 4 grados o más y 7 pacientes
con varo de los cuales 3 tenían grado mayor o igual
a 4. (ver tabla V).

escalas y otras variables cuantitativas como el
tiempo hasta la cirugía y el tiempo hasta caminar
sin muletas a través de los grupos de Schatzker se
utilizaron las pruebas ANOVA y Kruskal Wallis.
ANOVA se utilizó para los casos donde se
comprobó la normalidad de las variables y la
prueba Kruskal Wallis en los casos donde la
variable no seguía una distribución normal. Todas
las pruebas de hipótesis se realizaron
considerando un nivel de significación del 5%.
La homogeneidad de varianzas se estudió
mediante el test de Levene.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
 Pacientes operados en Hospital público entre años
2018 – 2024 con diagnóstico de fractura de platillo
tibial y tratamiento quirúrgico con seguimiento
mínimo de 4 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
 Pacientes con seguimiento menor a 4 meses
 Pacientes con pérdida de seguimiento ortopédico. 
 
RESULTADOS
Se evaluaron 700 historias clínicas de pacientes
con diagnóstico de traumatismo de rodilla entre
los años 2019 a 2023, de las cuales 33 pacientes
reunieron los criterios de inclusión. 
El sexo predominante fue el masculino (22
pacientes, 66.7%), la edad promedio fue de 50
años. (ver tabla I)
El tipo de fractura más frecuente en base a la
clasificación de Schatzker fue el tipo II, 
se excluyeron los pacientes con Schatzker tipo I,
debido a que su manejo fue ambulatorio e
incruento. (ver tabla I)
En base a la tomografía y clasificación de
Schatzker- Kfuri la columna más frecuentemente
afectada fue la anterolateral de forma aislada (7
casos, 21%). (ver tabla I)
La rodilla más frecuentemente afectada fue la
derecha (19 casos, 57.6%). (ver tabla I)
La mayoría de los pacientes no tuvieron fracturas
asociadas (29 casos, 87.9%). (ver tabla I)

En cuanto al manejo inicial de la fractura
predominó la utilización de tracción esquelética
transcalcánea (20 casos, 60.6%). *(ver tabla II)
El tratamiento definitivo más prevalente fue la
reducción y osteosíntesis con placa y tornillos, 
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El tiempo promedio de seguimiento de los
pacientes fue de 60.6 meses. Analizamos el
puntaje de cada subescala de KOOS según la
clasificación de Schatzker, obtuvimos en pacientes
con grado II de Schatzker KOOS Síntomas, Dolor,
Actividades Cotidianas, Función, Calidad de Vida
promedios de 98.2, 95.8, 97.1, 95, 87.5
respectivamente. En pacientes con Schatzker
grado V y VI; de 98.2 y 100, 91.7 y 94.4, 97.1, 95 y 93.8
respectivamente para cada subescala (ver Taba VI).

DISCUSIÓN
Con respecto al manejo de las fracturas de platillo
tibial, la mayoría de los estudios tempranos
consideraron la estabilidad articular como el 

objetivo más importante, pero no indicaron qué
fragmento es más responsable de la estabilidad
articular ni cómo restaurarla, por lo que se puede
considerar que no existe tratamiento
estandarizado. (9,13,15)
El objetivo del tratamiento quirúrgico de las
fracturas es lograr una reducción anatómica,
restaurar el eje del miembro para reducir la
presentación de secuelas tanto a corto como a
largo plazo (infecciones, pseudoartrosis, artrosis
postraumática). 
De acuerdo con Jordà-Gomez y cols, es
aconsejable realizar la cirugía dentro de los 5-12
días posteriores a la fractura, cuando el estado de
las partes blandas sea el óptimo y el estado general 
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seguimiento promedio de 42 meses KOOS
síntomas de 73.39, KOOS de dolor 80.11.
Comparando mismo grado de Schatzker en
nuestra serie registramos resultados satisfactorios
con un tiempo de seguimiento promedio de 60.6
meses (Tabla VI y VII). A mayor demora
prequirúrgica los resultados funcionales y las
complicaciones postoperatorias aumentan
considerablemente, motivo por el cual son  
indicación de osteosíntesis y rehabilitación
tempranas. (7,8,16)

Con respecto a los resultados funcionales con la
escala KOOS, van Dreumel y cols. evaluaron a 40
pacientes posquirúrgicos con fracturas Schatzker
tipos V y VI, y el puntaje promedio fue 81,93% para
las fracturas tipo V (síntomas/rigidez: 92,86%; dolor 

del paciente sea el adecuado (1).

El tiempo de demora hasta la cirugía es un factor
determinante en los resultados funcionales (9,11
,22,24). En nuestro servicio la demora para la
cirugía es alta en contraste con lo publicado, sin
embargo, la escala de KOOS mejoró
significativamente.
 

Con respecto a subescala de síntomas
evidenciamos un score de KOOS de 100 pop, de
dolor 97.2, actividades cotidianas 97.1, de función,
actividades deportivas y recreacionales 95, calidad
de vida 93.8 y EVA de 0 al último control
postoperatorio. (5,14,17)

Bartolomeo y colaboradores registraron para
fracturas Schatzker V y VI con un tiempo de 

    TABLA 3
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de partes blandas por el material de osteosíntesis
(1). En nuestro estudio tuvimos una osteomielitis
crónica y una migración de clavija. El paciente que
tuvo como complicación osteomielitis crónica tuvo
fractura de platillo tibial Schatzker tipo VI. 

Con respecto al estudio de Phistkul y cols, donde
analizaron a 37 pacientes con fractura de platillo
tibial Schatzker tipos V y VI, y comunicaron un
rango de movilidad promedio de 112° (rango de 70°
a 140°), con una extensión media de 10°-20° y una
flexión de 85°-130° (18). 

En nuestro estudio hubomejoría en relación con el
rango de flexión ya que se evaluaron 33 paciente
con fractura de platillo tibial Schatzker tipo II un
rango flexión 110° - 130°; Schatzker tipo III un rango
de flexión de 105°; Schatzker tipo IV un rango de 

97,22%; función de la vida diaria: 91,18%; actividad
deportiva/recreativa: 52,50%; calidad de vida:
62,50%) y 85,63% para las fracturas tipo VI
(síntomas/ rigidez: 96,43%; dolor 90,63%; función
de la vida diaria: 92,65%; actividad
deportiva/recreativa: 90,00%; calidad de vida:
81,25%), (1,22,23) a diferencia de nuestros
resultados en pacientes con Schatzker grado V y VI;
de 98.2 y 100, 91.7 y 94.4, 97.1, 95 y 93.8
respectivamente para KOOS Síntomas, Dolor,
Actividades Cotidianas, Función, Calidad de Vida
promedios. 

Según un estudio llevado a cabo por Spagnolo, que
incluyó 18 pacientes con fracturas de platillo
Schatzker tipo VI, luego de un seguimiento de 24 a
60 meses, aproximadamente el 40% de los
pacientes presentaron complicaciones como
infecciones superficiales, pseudoartrosis e irritación 

PÁGINA  101
ARTICULO DE
INVESTIGACIÓN

TABLA 4

TABLA 5

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



9. Kfuri M, Schatzker J. Revisiting the Schatzker classification of tibial plateau fractures.
Injury. 2018 Dec;49(12):2252-2263. doi: 10.1016/j.injury.2018.11.010. PMID: 30526924. 
10. Kubiak EN, Camuso MR, Barei DP, Nork SE. Operative treatment of ipsilateral
noncontiguous unicondylar tibial plateau and shaft fractures: combining plates and nails.
J Orthop Trauma. 2008; 22(8):560-5
11. Kugelman D, Qatu A, Haglin J, Leucht P, Konda S, Egol K. Complications and unplanned
outcomes following operative treatment of tibial plateau fractures. Injury 2017;48(October
(10)):2221–9. 
12. Menghi A, Mazzitelli G, Marzetti E, Barberio F, D’Angelo E, Maccauro G. Complex tibial
plateau fractures: a retrospective study and proposal of treatment algorithm. Injury
2017;48(October (3)):S1–6. 
13. Millar SC, Arnold JB, Thewlis D, Fraysse F, Solomon LB. A systematic literature review of
tibial plateau fractures: what classifications are used and how reliable and useful are they?
Injury 201827(January), doi:http://dx.doi.org/ 10.1016/j.injury.2018.01.025 pii: S0020-
1383(18)30025-1. 
14. Musahl V, Tarkin I, Kobbe P, Tzioupis C, Siska PA, Pape HC. New trends and techniques
in open reduction and internal fixation of fractures of the tibial plateau. J Bone Joint Surg
Br. 2009; 91(4):426-33
15. Nicoll EA. Fractures of the tibial shaft. A survey of 705 cases. J Bone Joint Surg Br
1964;46(August):373–87
16. Papagelopoulos PJ, Partsinevelos AA, hemistocleous GS, Mavrogenis AF, Korres DS,
Soucaos PN. Complications after tibial plateau fracture surgery. Injury 2006;37:475–84.
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flexión de 100 ° - 130°; Schatzker tipo V un rango de
flexión de 90 ° - 130°; Schatzker tipo VI un rango de
flexión de 100 ° - 120° respectivamente.

CONCLUSIÓN
A pesar de que las fracturas de platillo tibial son
lesiones complejas de tratar, y que el tratamiento
es controversial, observamos que la reducción
anatómica sigue siendo el pilar fundamental del
tratamiento ya que los resultados funcionales han
sido buenos.
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2. Bertrand ML, Pascual-López FJ, Guerado E. Severe tibial plateau fractures Schatzker V-
VI): open reduction and internal fixation versus hybrid external fixation. Injury
2017;48(November (6)):S81–5.
3. Catagni MA, Ottaviani G, Maggioni M. Treatment strategies for complex fractures of the
tibial plateau with external circular fixation and limited internal fixation. J Trauma. 2007;
63(5):1043-53. 
4. DeCoster TA, Nepola JV, el Khoury GY. Cast brace treatment of proximal tibia fractures.
A ten-year follow-up study. Clin Orthop Relat Res 1988;231(231):196–204. 
5. Egol KA, Koval KJ. Fractures of the Proximal tibia. En: Bucholz RW, Heckman JD, Court-
Brown CM, editors. Rockwoodd & Green's Fractures in Adults. 6th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2006.p.2000- 30. 
6. Elabjer E, Benci 9 c I, Cuti T, Cerovecki 9 T, Curic S, Vidovic D. Tibial plateau fracture
management: arthroscopically-assisted versus ORIF procedure – clinical and radiological
comparison. Injury 2017;48(November (5)):S61–4.
7. Elsoe R, Larsen P, Nielsen NP, Swenne J, Rasmussen S, Ostgaard SE. Populationbased
epidemiology of tibial plateau fractures. Orthopedics 2015;38 (September (9)):e780–786.
8. Holh M. Fractures of the proximal tibia and fibula. En: Rockwood C, Green D, editors.
Fractures in Adults. 3rd ed. Philadelphia: JB Lippincott; 1991.p.1725-61. 

PÁGINA  102
ARTICULO DE

INVESTIGACIÓN

TABLA 6

TABLA 7

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



Abstract 
Introduction: Vasectomy has proven highly effective as a
method of male surgical contraception; although there is no
evidence of a negative effect on male sexual response, the
absence of repercussions on desire, erection or ejaculation
may not be evident to part of the medical community.
Objective: To analyze in a population of physicians their
knowledge of the potential effects of vasectomy on the phases
of male sexual response
Material and Method: Anonymous and voluntary self-response
surveys were distributed to a population of physicians from
AMBA
Results: 78.7% considered that vasectomy has no impact on
sexuality. For 92.1% of the population studied, vasectomy did
not affect desire or the quality of erection. Most physicians
responded that the ejaculatory phenomenon (77.9%) or the
orgasmic phase (92.1%) are not altered after vasectomy.
Conclusion: Most physicians have a basic understanding of the
impact of vasectomy on overall sexuality

Resumen
Introducción: La vasectomía ha demostrado una alta eficacia
como método de contracepción quirúrgica masculina; si bien
no existe evidencia de un efecto negativo sobre la respuesta
sexual masculina, para parte de la comunidad médica podría
no ser evidente la ausencia de repercusión sobre el deseo, la
erección o la eyaculación.   
Objetivo: Analizar en una población de médicos su
conocimiento sobre los potenciales efectos de la vasectomía
en las fases de la respuesta sexual masculina
Material y Método: Fueron distribuidas encuestas de auto
respuestas, anónimas y voluntarias, a una población de
médicos del AMBA 
Resultados: El 78.7% consideró que la vasectomía no tiene
impacto sobre la sexualidad.  Para el 92.1% de la población
estudiada la vasectomía no afectaba ni el deseo ni la calidad de
la erección. La mayor parte de los médicos respondió que no se
altera el fenómeno eyaculatorio (77.9%) ni la fase orgásmica
(92.1%) luego de la vasectomía. 

  

VASECTOMÍA Y RESPUESTA SEXUAL MASCULINA.
ESTUDIO PILOTO EN PROFESIONALES DE LA

SALUD

VASECTOMY AND MALE SEXUAL RESPONSE. PILOT STUDY IN
HEALTH PROFESSIONALS
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Conclusión: la mayor parte de los médicos maneja los
conceptos básicos con relación al impacto de la vasectomía en
la sexualidad global 

Keywords: vasectomy, male sexual response.
Palabras clave: vasectomía, repuesta sexual masculina

INTRODUCCIÓN 
La vasectomía ha demostrado una alta eficacia
como método de contracepción quirúrgica
masculina; sin embargo, este procedimiento
simple, rápido y ambulatorio sigue generando
controversias en la población general con relación
a su real impacto en la sexualidad. Si bien no existe
evidencia científica de un efecto negativo sobre
ninguna de las fases de la respuesta sexual
masculina, incluso para parte de la comunidad
médica, podría no ser evidente la ausencia de
repercusión de la vasectomía sobre el deseo, la
erección o la eyaculación; esto último podría influir
negativamente en la promoción de este
procedimiento de contracepción, cuya mayor
difusión contribuirá en alcanzar la equidad enla
planificación familiar, escenario que en la mayoría
de los países en desarrollo se encuentra bajo la
responsabilidad exclusiva de la mujer.

OBJETIVO
Analizar prospectivamente en una población de
médicos su conocimiento sobre los potenciales
efectos de la vasectomía en las fases de la 
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RESULTADOS
Del total de encuestas distribuidas, fueron
incluidos y evaluados para el análisis 127
formularios que se encontraban completos al
momento de la recolección. 

Datos personales demográficos
El 50,3% (64/127) de los profesionales eran hombres
y el 49.7% mujeres (63/127); la edad promedio fue
de 43.3 años, con un rango de 25 a 72. . 

Datos relacionados con aspectos legales y técnicos
La mayoría de los médicos (73.2%) conocía la
existenciade la Ley de contracepción quirúrgica de
nuestro país, el 20.4% no sabía si existe o no dicha
Ley y un 6.3% de los profesionales participantes
sostenía que no existe ley sobre contracepción
quirúrgica. 
El 7.8% de los  encuestados consideraba que los
hombres vasectomizados no producen más
espermatozoides y el 13.3% que no es factible
realizar ningún método de fertilización asistida
post-vasectomía. 
Todos los participantes respondieron que la
vasectomía no protege contra las infecciones de
transmisión sexual. Tabla 1
Para el 13.3% la vasectomía es siempre irreversible,
el 67.7% (86/127) consideraba que el procedimiento
tiene posibilidades de revertirse quirúrgicamente y
para el 18.1% es siempre reversible. 

Datos relacionados con los efectos sobre la
respuesta sexual masculina
El 78.7% consideró que la vasectomía no tiene
impacto sobre la sexualidad; para el 18.8% se
genera un impacto positivo y para el 2.3% un
impacto negativo.
Para el 92.1% de la población estudiada la
vasectomía no afectaba ni el deseo ni la calidad de
la erección, solo el 0.7% sostuvo que este
procedimiento de contracepción afectaen forma
negativa estas fases de la respuesta sexual.
La mayor parte de los médicos respondió que no se
altera el fenómeno eyaculatorio (77.9%) ni la fase
orgásmica (92.1%) luego de la vasectomía. El 13.3%
respondió que se producen trastornos
eyaculatorios y el 1.5% que puede generarse
anorgasmia post-vasectomía.  (Gráfico 1)

respuesta sexual masculina. Como objetivo
secundario se analizaran las respuestas con
relación a variables tales como capacidad fértil
post-vasectomía, ley vigente sobre contracepción
quirúrgica y reversibilidad. 

MATERIAL Y MÉTODO
Fueron distribuidas encuestas de auto respuestas,
anónimas y voluntarias, empleando como
herramienta Google Forms ®, a una población de
médicos del AMBA , especialistas en disciplinas
clínicas y quirúrgicas, durante el período
comprendido entre   Junio 2021 y   Julio de 2023. 
La encuesta fue dividida en diferentes dominios: 1)
datos personales demográficos (edad, género,
lugar de residencia); 2) datos relacionados con los
aspectos legales y técnicos de la vasectomía
(existencia de una ley, reversibilidad, fertilidad
postoperatoria, protección contra las infecciones
de transmisión sexual), 3) datos relacionados con
los efectos sobre la respuesta sexual masculina
(impacto en el deseo, la erección, el orgasmo y la
eyaculación)
Los participantes debieron otorgar su
consentimiento previo a comenzar con la
encuesta. 
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Millones de hombres en el mundo se han sometido
a una vasectomía. Sin embargo, continúa
representando una gran preocupación para
algunos de ellos y sus parejas la incertidumbre
sobre el potencial efecto del procedimiento sobre
la esfera sexual  (1)
La vasectomía no altera la calidad de la erección ni
el volumen eyaculatorio, tampoco existe evidencia
de afectación de ninguna de las restantes fases de
la respuesta sexual masculina. En este sentido, la
mayoría de las publicaciones coinciden en el
efecto neutral de la vasectomía sobre la función
sexual del hombre, con un probable efecto
favorable en la esfera sexual de las parejas
femeninas que podría vincularse a la desaparición
de la carga reproductiva y el miedo a los
embarazos no deseados   (9-10) En este sentido,
algunos trabajos realizados en la década de 1980
evidenciaban un potencial efecto positivo en los
pacientes, mejorando su vida sexual, la armonía
entre las parejas y el deseo sexual, en estudios más
recientes que evalúan la satisfacción sexual
masculina post-vasectomia no se observan, en
general,  cambios significativos en los dominios del
índice internacional de función eréctil (IIEF).
Arratia-Maqueo y cols informa una mejora
estadísticamente significativa en las preguntas
vinculadas al orgasmo. Bertero y cols comunicaron
también cambios positivos significativos en las
puntuaciones generales del IIEF. En contraste, Dias 

DISCUSIÓN
Si bien la introducción de la vasectomía data de
fines del siglo XVIII, es en la década de 1960 que
comenzó a utilizarse más frecuentemente como
método de contracepción quirúrgica. Se trata de
un procedimiento que puede considerarse
permanente y altamente efectivo. Puede
intentarse su reversión quirúrgica con diferentes
resultados de acuerdo a las series analizadas,
siendo casi improbable la recanalización
espontánea de los conductos deferentes
seccionados. Todo hombre vasectomizado
continúa con su producción espermática y puede
someterse, si lo desea, a procedimientos de
fertilización asistida. No existen contraindicaciones
absolutas para su práctica  en cualquier hombre
mayor de 18 años, sin embargo, suelen
considerarse algunas situaciones controversiales,
como por ejemplo la ausencia de hijos y ciertas
enfermedades crónicas. La cirugía se practica en
forma ambulatoria, pudiendo el paciente retomar
su actividad sexual a las 72hs de la intervención,
empleando algún método anticonceptivo hasta los
3 meses posteriores a la cirugía, momento en el
cual se recomienda la realización de un
espermograma de control. Los pacientes podrán
dejar de usar el método anticonceptivo
complementario si se observa en el espermograma
control la ausencia de espermatozoides o bien un
recuento inferior a 100.000 zoides inmóviles 
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CONCLUSIÓN
En base a los resultados de nuestro análisis, la
mayor parte de los médicos maneja los conceptos
básicos con relación al impacto de la vasectomía
en la sexualidad global, acorde a la evidencia
actual. El 70% de los mismos conoce los aspectos
técnicos y legales de la contracepción quirúrgica
masculina.
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y cols, en su trabajo sobre el comportamiento
sexual post- vasectomia, informaron que un 19%
de los hombres manifestaron disminución del
deseo. Pese a esto la mayoría de los participantes
(92%) informaron estar satisfechos con la cirugía, lo
que supone para los autores que los cambios en el
comportamiento sexual no se pueden atribuir
directamente a la contracepción quirúrgica. (2-4-6)
En nuestro trabajo la mayor parte de los médicos
considera que la vasectomía no tiene impacto en
la sexualidad y para el 92.1% de los participantes la
vasectomía tampoco afecta positivamente el
deseo sexual.  
Al analizar la relación entre disfunción eréctil y
vasectomía, Buchholz sostiene que la disfunción
eréctil somática debe ser clínicamente excluida y
considerar un origen psicológico. Los hallazgos de
los escasos estudios publicados indican que los
problemas de erección no son más frecuentes
entre los hombres que han tenido una vasectomía
al compararlos con aquellos que no se sometieron
a dicha cirugía (3-5-8)
En nuestro análisis, la mayoría de los médicos
considera que la vasectomía no afecta la erección
ni la eyaculación. 
Pese a la aprobación y promulgación en el año
2006 de la ley Nacional 26130 que regula la
contracepción quirúrgica en la República
Argentina, la ligadura de trompas sigue siendo
mucho más frecuente que la vasectomía. Solo en
algunos países como Canadá o el Reino Unido la
vasectomía es más empleada que la contracepción
en mujeres,  de manera que a nivel mundial la
responsabilidad de la anticoncepción continúa
recayendo sobre éstas, tornándose imprescindible
la educación continua y una mayor difusión para
que las parejas compartan la decisión de la
planificación familiar teniendo acceso a todos los
métodos anticonceptivos disponibles (7)
El asesoramiento por parte de los profesionales de
la salud con relación a los aspectos legales y
técnicos de la vasectomía y fundamentalmente
sobre la ausencia de efectos negativos vinculados a
la respuesta sexual masculina y las relaciones
sexuales en general, adquieren un rol
preponderante puesto que condicionan la correcta
consejería del método y por lo tanto su aceptación
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Abstract 
Introduction: In recent decades, through medical
improvement, an increase in the survival of children with
chronic and complex pathologies has been achieved. This,
associated with lifestyle pathologies, generated greater
demand in the health system. Adolescence is a process of
multiple changes, generating triggers such as poor adherence,
rejection of indications and treatments. 
Objectives: It is essential to accompany these patients in the
transition processes. Transition is defined as the planned move
from pediatric care to adult-oriented care. 
Materials and methods: A review of the literature regarding the
care of patients of transition age for chronic/complex
pathology was carried out. 
Result: Multiple studies show that morbidity and mortality
increase where there is no effective transfer. It is essential to
establish spaces for coordination between services and
guarantee quality care.
In our country the adolescent population represents 16.9% of
the total population.
Conclusion: The purpose of monitoring by this type of modality
includes multiple interconsultations. Difficulties in joining a
team of adults suddenly arise as a problem for these patients,
generating poor adherence and discontinuity of treatments,
thus the Health system is what generates this type of
discomfort.
Faced with this need, the idea arises of starting the transition
process in our institution, in a planned and structured manner
with the adult medical team. The objective is set, it is a matter
of putting it as a short-term Mission, since these professionals
have been working on the subject for many years, with the
capacity to carry out said goal.

Resumen
Introducción: : En las últimas décadas, a través de la mejora
médica, se logró un aumento de la sobrevida de niños con
patología crónicas y complejas. Esto asociado a las patologías
del estilo de vida, generó mayor demanda en el sistema de
salud. La adolescencia, es un proceso de múltiples cambios, 
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genera desencadenantes como la mala adherencia, rechazo de
indicaciones y tratamientos. 
Objetivos: Es fundamental el acompañamiento de estos
pacientes en los procesos de transición. La transición se define
como el paso planificado desde la atención pediátrica hacia la
atención orientada a adultos. 
Materiales y métodos: Se realizó una revisión de la bibliografía
referente a la atención de pacientes en edad de transición para
patología crónica/compleja. 
Resultados: En múltiples estudios se observa qué la
morbimortalidad aumenta donde no existe un traspaso
efectivo. Es fundamental establecer espacios para la
articulación entre los servicios y garantizar atención de alta
calidad. 
En nuestro país la población adolescente representa el 16.9%
de la población total. 
Conclusión: La finalidad de seguimiento por este tipo de
modalidad incluye múltiples interconsultas. Surge como
problemática de estos pacientes las dificultades en
incorporarse a un equipo de adultos de forma brusca,
generando mala adherencia y discontinuidad de los
tratamientos y siendo entonces el sistema de salud el que
genera este tipo de malestar. 
Frente a esta necesidad surge la idea de iniciar el proceso de
transición en nuestra institución, de forma planificada y
estructurada con el equipo médico de adultos. El objetivo está
planteado, es cuestión de ponerlo como una Misión a corto
plazo, ya que dichos profesionales vienen trabajando en el
tema hace muchos años, con la capacidad para poder llevar a
cabo dicha meta. 

Keywords: Pediatric-adult transition, chronic diseases
Palabras clave:  Transición pediátrica-adulta, enfermedades
crónicas

INTRODUCCIÓN 
En las últimas décadas, a través de la mejora de la
asistencia médica (avances tecnológicos y los 
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adolescente representa el 16.9% de la población
total. Aún hoy no existe una edad común a todos
los efectores de salud para la atención de
adolescentes y su transición a médicos de adultos. 
Nuestro hospital, que es general y de alta
complejidad, cuenta con un equipo de hospital de
Día Pediátrico Polivalente (con más de 25 años de
experiencia) y un Hospital de Día de Adultos
(recientemente creado), existiendo ya también
hace más de 25 años el Hospital de Día Oncológico
de adultos, siendo esto un escenario ideal para
implementar un programa de transición.

La bibliografía describe como edad de inicio en el
proceso de transición los 16 años, realizándose por
completo el traspaso alrededor de los 18 años. 

En los últimos diez años un total de 128
adolescentes, mayores de 16 años (edad media de
17.6), realizaron seguimiento en nuestro hospital de
día pediátrico secundario a patología crónicas de
difícil manejo ambulatorio o con reagudizaciones,
asimismo como aquellos pacientes que requieren
de múltiples interconsultas y procedimientos. 
La mitad de los pacientes presentó seguimiento
por un año, mientras que un 22.8% lo hizo por más
de 3 años (Gráfico 1). 

GRAFICO 1

Cabe destacar que el rango de edades de los
pacientes que permanecieron por un tiempo
prolongado en Hospital de día pediátrico, abarca
edades de 18 a 21 años, esto es un dato relevante
que indica la importancia de la elaboración de un
proyecto de transición. 

nuevos tratamientos), se logró un aumento de la
sobrevida de niños con patología crónica y
complejas, tales como fibrosis quística,
cardiopatías congénitas, cáncer, enfermedades del
neurodesarrollo, entre otras.
Es fundamental el acompañamiento de este grupo
de pacientes en los procesos de transición. 
Este movimiento debe ser gradual, se deben
detectar recursos educacionales, médicos y de
atención disponibles. La coordinación de los
servicios tratantes, es esencial para que el paciente
aprenda a funcionar de una manera independiente
como adulto en la sociedad.
Es fundamental establecer espacios para la
articulación entre los diferentes servicios para
garantizar atención de calidad en el traspaso. 
La realidad de nuestro país es muy diversa,
incluyendo hospitales pediátricos qué realizan
seguimiento hasta los 14 años o hasta los 18 años,
mientras que los hospitales generales tienen la
posibilidad de acompañar a estos pacientes a lo
largo de su vida. 

OBJETIVOS
Dentro de los modelos de atención qué se ocupa
de este tipo de pacientes, tanto en ámbito público
como privado, se encuentra la de Hospital de día
pediátrico polivalente, qué surgió generando
espacios ambulatorios multidisciplinarios,
disminuyendo el tiempo de estadía en la
institución y evitando hospitalizaciones
innecesarias, con lo que eso les genera psicológica
y emocionalmente. El objetivo principal de nuestro
trabajo es estimular la reflexión del equipo médico
sobre la relevancia de implementar este tipo de
programas en las diferentes instituciones a fin de
lograr una mejora en la calidad de atención de este
grupo etario de pacientes.  

MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó una revisión de la bibliografía referente a
la atención de pacientes en edad de transición
para patología crónica/compleja.  Revisión de
Historias Clínicas de los pacientes que recibieron
seguimiento en hospital de día pediátrico del HGA
Carlos G. Durand,  en los últimos 10 años.

RESULTADOS
La situación actual: En nuestro país la población 
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través de una relación fluida entre los integrantes.
Es parte de la segunda etapa iniciar el vínculo con
los médicos de adultos para identificar y abordar
de forma interdisciplinaria las barreras existentes
tanto a nivel familiar como profesional qué
dificulten el traspaso. Los médicos de adultos
deben formarse y capacitarse en las necesidades
qué este grupo etario necesita. Se debería otorgar
progresivamente al paciente de mayor información
acerca de su condición, de cómo y por qué tratarlo,
y cuándo buscar atención, además de proveer de
un resumen de su historia clínica para el
especialista de adultos, incluyendo examen físico y
datos de laboratorio, el motivo de su tratamiento,
etc. Es necesario individualizar el momento en que
cada paciente ha adquirido aptitudes para ser
transferido, pero sugerimos que por lo menos
durante un año previo a la finalización de la
transferencia se inicie la simultaneidad de la
atención entre grupo pediátrico y de adultos. Se
debe normativizar este proceso, para trazar una
red funcional que optimice el trabajo de los
profesionales y genere una atención de alta
calidad. 
Cabe destacar que en nuestra Institución el
Hospital General de Agudos” Carlos G, Durand”,
están dadas todas las condiciones, tanto edilicias,
profesionales, administrativas. Actualmente se
atienden pacientes derivados de hospitales
pediátricos para seguimiento por especialistas de
adultos ya que somos una institución de referencia 

Dentro de la casuística se clasificó por
especialidades al motivo de ingreso, siendo un 42%
(N:54) de origen endocrinológico y un 36.7% (N:47)
hematológico (gráfico 2). 
A lo largo de los años pudimos visualizar una
problemática qué coincide con la descrita en la
bibliografía, centrada principalmente en las
dificultades que presenta el adolescente al
incorporarse a un equipo de adultos de forma
brusca. Esto genera mala adherencia y
discontinuidad de los tratamientos. En múltiples
oportunidades el mismo sistema de salud es el que
genera este malestar en los pacientes, con falta de
turnos, poco tiempo de consulta, dificultades en el
trabajo interdisciplinario, falta de comunicación,
interrelación y coordinación de acciones entre
niveles asistenciales pediátricos y de adultos. 
 Frente a esta necesidad de nuestros pacientes
surge la idea de iniciar el proceso de transición en
nuestra institución, de forma planificada y
articulada con el equipo médico de adultos. A
modo introductorio es fundamental qué se cuente
con tres fases: preparación, transferencia e
integración. 
 La primera fase es la preparación del paciente
para que asuma la responsabilidad del
autocuidado en relación a su condición, trabajar
los condicionantes psicológicos tanto del individuo
como del grupo familiar. Es relevante en esta etapa
reforzar el camino hacia el sistema de salud del
adulto, generando confianza en ese equipo a 
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para la derivación y seguimiento de patologías
crónicas que trascienden la edad pediátrica. La
gestión de los recursos en conjunto con la
Dirección Médica, Dirección Administrativa,
Hospital de Día de Adultos Polivalente, Hospital de
Día Pediátrico Polivalente e interconsultores tanto
de adultos y de pediatría, para la atención de estos
pacientes va a generar la estructura para el
correcto seguimiento interdisciplinario que se
requiere en estos casos. El objetivo está planteado,
es cuestión de ponerlo como una Misión a corto
plazo, ya que dichos profesionales vienen
trabajando en el tema hace muchos años, con la
capacidad para poder llevar a cabo dicha meta. 

CONCLUSIÓN
La atención óptima de la salud se alcanza cuando
el individuo recibe a lo largo de toda su vida el
cuidado médico apropiado. Un elemento clave es
la continuidad de ese cuidado en los diferentes
estadios del desarrollo y, en particular, al pasar a la
medicina del adulto.
La transición debe ser gradual; no es un evento, es
un proceso planificado en el tiempo. Es
fundamental la coordinación de los servicios
involucrados (pediátricos y de adultos) para que el
paciente genere autonomía progresiva hasta llegar
a la adultez.
 Los pilares fundamentales de este proceso de
transición son la preparación, transferencia e
integración. 
 Uno de los objetivos de esta publicación es que la
aplicación de este modelo de atención (que ya está
respaldado por la bibliografía nacional e
internacional), pueda ser replicado en el sistema
público de salud.
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Abstract 
Introduction: Nodular glomerulosclerosis is a histopathological
pattern, whose most representative etiology is kidney disease
due to diabetes; once ruled out, a diagnostic challenge opens
up. 
Objective:  based on a case report, carry out a bibliographic
review of updated published literature, focused on non
diabetic nodular glomerulosclerosis.
Materials and methods: Bibliographic review of the scientific
literature published in the last 5 years, including case series,
meta-analysis and review articles based on a bibliographic
search in the Medline, Cochrane Library, Springerlink and
PubMed databases.
Discussion: we describe the case of a 50-year-old male patient,
non-smoker, non-diabetic, grade I obese, without prior medical
controls, who presented to the clinic with hypertension and
overfill nephrotic syndrome. Diabetes and risk stages for it, are
ruled out. Negative immunological and serological profile,
electrophoretic proteinogram without monoclonal
component. As positive, we documented dyslipidemia and
stigmata of target organ damage due to hypertension in both
the Doppler echocardiogram and the fundus. A renal biopsy
was performed with pathological anatomy that reported
glomerulopathy with a nodular glomerulosclerosis pattern. 
Conclussion: Although we do not have electron microscopy, we
refer to the literature and find the description of diabetic
nephropathy without diabetes, an entity classically called
idiopathic nodular glomerulosclerosis, whose hypothetical
etiology could be related to forms of atherosclerosis or
metabolic glomerulopathy. The clinical spectrum of
cardiovascular risk factors and histopathological findings
support this theory, with hypertension being the common
denominator in these cases. 

Resumen
Introducción: La glomeruloesclerosis nodular es un patrón
histopatológico, cuya etiología más representativa es la
enfermedad renal por diabetes. Una vez descartada, se abre un
desafío diagnóstico. 

GLOMERULOESCLEROSIS NODULAR SIN
DIABETES. REPORTE DE UN CASO.

 

NODULAR GLOMERULOSCLEROSIS WITHOUT DIABETES. REPORT
OF A CASE.

A U T O R E S :  R I O S  M A R I A  C E L E S T E * * * * ,  Z U R I T A  P A R O D I  F R A N C E S C O * * * * * * ,  D E  O L I V E I R A  B R A S I L
T H A Y A N A * * * * * ,  B O U B E E  S E B A S T I Á N * * ,  A R C A M O N E  A N A * * * ,  V A L L V E  C R I S T I N A * .

L U G A R  D E  T R A B A J O :  S E R V I C I O  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 ,  A R G E N T I N A .
*  E X  J E F A  D E L  S E R V I C I O  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
* *  J E F E  D E L  S E R V I C I O  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
* * * J E F A  S A L A  D E  H E M O D I A L I S I S -  S E R V I C I O  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
* * * * M E D I C O  D E  P L A N T A  D E L  S E R V I C I O  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  
* * * * *  J E F A  D E   R E S I D E N T E S  D E L  S E R V I C I O  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
* * * * * * R E S I D E N T E  D E L  S E R V I C I O  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

Objetivo: A partir de un reporte de caso, realizar una revisión
bibliográfica de literatura publicada actualizada.  
Materiales y métodos: revisión bibliográfica de la literatura
científica publicada en los ultimos 5 años,  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:  Describimos el caso de un paciente masculino de
50 años, no tabaquista, no diabético, obeso grado I, sin
controles médicos previos, quien se presentó a la consulta
hipertenso y con un síndrome nefrótico overfill. Se descarta
diabetes y estadios de riesgo para la misma. Perfil
inmunológico y serológico negativo, proteinograma
electroforético sin componente monoclonal. Se  documenta
dislipemia y estigmas de lesión en órgano blanco por
hipertensión tanto en el ecocardiograma doppler como en el
fondo de ojo. Se realiza biopsia renal con anatomía patología
que informa glomerulopatía con patrón de
glomeruloesclerosis nodular.
Conclusión:  Si bien no contamos con microscopia electrónica
nos remitimos a la bibliografía encontrando la descripción de
nefropatía diabética sin diabetes, entidad clásicamente
denominada como glomeruloesclerosis nodular idiopática,
cuya etiología hipotética podría estar relacionada a formas de
ateroesclerosis o glomerulopatía metabólica pudiendo ocurrir
tanto en presencia de diabetes como en ausencia de ésta. El
espectro clínico de factores de riesgo cardiovasculares y los
hallazgos histopatológicos sostienen esta teoría siendo la
hipertensión el denominador común de estos casos. 

Keywords: Idiopathic nodular glomerulosclerosis, High blood
pressure, Diabetic nephropathy without diabetes.
Palabras clave: Glomeruloesclerosis nodular idiopática,
Hipertensión arterial, Nefropatía diabética sin diabetes.

INTRODUCCIÓN
La glomeruloesclerosis nodular es un patrón
histopatológico encontrado en múltiples 
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podría relacionarse a la sobreexpresión de
productos finales de glicación avanzada y de sus
receptores en el glomérulo, en pacientes
hipertensos y tabaquistas (7). Otros autores
reportan a los estadios metabólicos de riesgo para
desarrollar diabetes, como es la GAA y la IGO
incluyendo la hiperinsulinemia como causales de
la lesión nodular, secundario a una disfunción
endotelial, hiperfiltración, incremento de matriz
extracelular y angiogénesis (9,5). A partir del
metaanálisis publicado por Revuelta-López y
Méndez Abreu, quienes publican el término
nefropatía diabética sin diabetes o nefropatía símil
diabetes haciendo referencia a entidades
histopatológicas indistinguibles a la nefropatía
diabética en pacientes sin diabetes, en donde el
mecanismo podría relacionarse a una
microangiopatía aterosclerótica o microangiopatía
metabólica como un proceso continuo y
progresivo con diferentes estadios indistinguibles
al daño por diabetes (3). Destacamos de este
metaanálisis la descripción como factor de riesgo
más importante para desarrollar una nefropatía
diabética sin diabetes a la hipertensión arterial con
una prevalencia del 91% en segundo lugar, la
obesidad y la GAA/ITG y tabaquismo como tercer
causal en prevalencia.

OBJETIVO
A partir de un reporte de caso, realizar una revisión
bibliográfica de literatura publicada actualizada,
centrada en los diagnósticos diferenciales de la
glomeruloesclerosis nodular en pacientes no
diabéticos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura
científica publicada en los ultimos 5 años,
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.
La búsqueda se realizó en base a las palabras clave
expuestas anteriormente.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 50 años, no tabaquista,
obesidad grado 1, sin controles médicos, consulta 

entidades clínicas sin embargo típicamente se la
reconoce como la lesión patognomónica de la
nefropatía por diabetes. A nivel histológico la
glomeruloesclerosis nodular presenta un aumento
del depósito hialino de la matriz mesangial,
periodic acid Schiff (PAS) positivo, acompañado de
engrosamiento de la membranas basales asociado
a hialinosis y/o esclerosis arteriolar (1,3) En la
inmunofluorescencia (IF) se evidencian depósitos
lineales de IgG a nivel de las membranas basales, y
en algunas ocasiones las áreas de esclerosis
presentan atrapamiento de IgG y C3. (1,3). Este
patrón glomerular debe diferenciarse de la
amiloidosis a través de la técnica de tinción de
Tioflavina T y/o Rojo Congo, evidenciando la
birrefringencia a la luz polarizada. Algunas
glomerulonefritis membranoproliferativas pueden
presentar glomeruloesclerosis nodular PAS+,
diferenciándose en la óptica con hipercelularidad y
duplicación de la MBG. En la enfermedad por
depósito de cadenas livianas también se pueden
observar nódulos PAS+, pero la IF distingue los
depósitos de cadenas livianas. (1,6). La
glomerulonefritis fibrilar e inmunotáctoide pueden
presentar este patrón, pero frecuentemente
agregan un patrón de membranoproliferativo y en
algunas ocasiones semilunas. (3)  En la
glomerulonefritis fibrilar la IF en la gran mayoría de
casos es positiva para IgG policlonal y C3, mientras
que en la glomerulonefritis inmunotáctoide es más
frecuente que sea positiva para IgG monoclonal.
Otro diagnóstico diferencial es la glomerulopatía
por fibronectina, en donde la microscopia
electrónica evidencia depósitos densos
subendoteliales y el diagnóstico definitivo la
otorga la inmunohistoquímica (6).
En presencia de un patrón histopatológico de
glomeruloesclerosis nodular y habiendo
descartado los posibles diagnósticos diferenciales,
se determina a la entidad como idiopática, la
misma se encuentra descripta asociada al hábito
de fumar, la obesidad y la hipertensión. Sin
embargo, encontramos en la literatura diversos
términos acuñados según el factor etiopatológico
predominante, así describen a la
glomeruloesclerosis nodular asociada a
hipertensión modificada por tabaquismo
(SHaNGS), como una entidad cuya patogénesis 
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DISCUSIÓN
La glomeruloesclerosis nodular en ausencia de
diabetes, clásicamente definida como idiopática,
es un hallazgo histológico raramente sospechado,
que nos remite al desafío de arribar a un
diagnóstico filiatorio, en este sentido descartando
causas como la amiloidosis, glomerulonefritis
membranoproliferativa, enfermedad de cadenas
livianas, glomerulopatía fibrilar e imunotáctoide,
debemos considerar los factores predisponentes
para el desarrollo de esta entidad la hipertensión,
el tabaquismo, la obesidad y estados metabólicos
glucémicos de riesgo para desarrollar diabetes. En
tres grandes estudios (2,4,8), en los cuales a partir
de este patrón anatomopatológico se destaca la
alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular como hipertensión arterial,
tabaquismo y/o sobrepeso u obesidad de las
muestras analizadas. En la mayoría de los casos
publicados de glomeruloesclerosis nodular
idiopática se observó diferentes grados de
aumento de matriz mesangial con hialinosis
arteriolar, siendo fuertemente correlacionada con
enfermedad coronaria. Sin embargo,
aparentemente un solo factor de riesgo no es
suficiente para el desarrollo de esta entidad, sino
que la interrelación de los elementos que
describen al síndrome metabólico son los que
intervendrían en el desarrollo y progresión de la
glomeruloesclerosis nodular sin diabetes,
destacando como probable hipótesis una
glomerulopatía ateroesclerótica o metabólica. 
Nuestro caso presenta obesidad grado 1, dislipemia
e hipertensión con estigmas de lesión de órgano
blanco (corazón y retina), sin diabetes que debuta
con un síndrome nefrótico y una histopatología
que nos informa glomeruloesclerosis nodular.
Debido a las descripciones de la literatura
podemos vincular nuestro caso a una nefropatía
diabética sin diabetes o ¨diabetes like¨. 

IMAGEN 1. MICROSCOPÍA ÓPTICA CON TÉCNICA DE PAS

en Julio 2022 a nuestro hospital por cuadro clínico
caracterizado por edemas generalizados y disnea.
progresiva de un mes de evolución. Al examen
hipertenso (200/100 mmHg) edemas
generalizados, derrame pleural y ascitis. Los
estudios paraclínicos revelaron insuficiencia renal
(urea 162 mg/dl, creatinina 5.5 mg/dl), proteinuria
de 7,1g/24hs, albúmina 2.3 g/dl, colesterol total 227
mg/dl, LDL 158, proteinograma electroforético
hipoproteinemia e hipoalbuminemia. Se descarta
diabetes mellitus (glucosa en ayuno y prueba de
tolerancia oral a la glucosa en rango), serologías
negativas, laboratorio inmunológico negativo,
fondo de ojo que informa en área macular
hemorragias con exudados blandos y duros en
ambos ojos. Ecocardiograma con hipertrofia
concéntrica con función sistólica conservada con
dilatación severa de aurícula izquierda y leve de la
derecha. Disfunción diastólica grado II (resumen de
estudios complementarios en Tabla 1). Anatomía
patológica renal con diagnóstico de
glomerulopatía con patrón de esclerosis nodular
(tabla 1, imagen 1). El paciente evoluciona sin
respuesta clínica al tratamiento médico instaurado
para manejo del síndrome nefrótico por tal motivo
inicia terapia de sustitución renal modalidad
hemodiálisis. 
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CONCLUSIONES
La nefropatía diabética sin diabetes, clásicamente
llamada glomeruloesclerosis nodular idiopática es
una entidad clínica raramente sospechada y con
factores de riesgo prevenibles (hipertensión
arterial, tabaquismo, obesidad), que puede
presentarse como proteinuria en rango nefrótico,
síndrome nefrótico o incluso como enfermedad
renal crónica terminal. Es una enfermedad con alta
incidencia de requerimiento de terapia sustitutiva
renal y perdida de función renal, sin grandes
estrategias terapéuticas una vez instaurada y
avanzada la misma, por tal motivo es de suma
importancia la detección precoz de los factores de
riesgo, elaborar estrategias terapéuticas
preventivas para evitar el desarrollo de una
glomeruloesclerosis nodular con sus
complicaciones posteriores.
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Auditoría y Gerenciamiento Sanitario.
Resultados: La implementación de los Cuidados Progresivos en
una institución pública de CABA con estructura tradicional
representa un desafío para los integrantes del equipo de salud.
En el contexto de la creciente expansión del HGA Dra. Cecilia
Grierson el escenario es ideal para la ejecución de este modelo
de gestión hospitalaria, que luego de 1 año de experiencia, se
está llevando a cabo con éxito.
Conclusiones: Los Cuidados progresivos proponen el desafío
de cambios fundamentales, como retos adaptativos: trabajo
en equipo, mejorar las relaciones entre servicios, modelos de
continuidad asistencial y fuerte relación con la red de atención
primaria, ubicando al paciente en el centro de la escena. 

Keywords: Progressive Care, Public Health, Public Hospital
Palabras clave: Cuidados Progresivos, Salud Pública, Hospital
público

INTRODUCCIÓN
La gestión hospitalaria es un modelo en evolución
constante. Durante la pandemia por Covid-19
algunas transiciones se aceleraron y se plasmaron
numerosos cambios, los cuales cabe destacar la
evaluación integral de los pacientes, su
estadificación, lugar de internación y la
dinamización de los procesos. Se mejoraron las
transiciones desde los sectores de urgencias a la
internación y cuidados críticos, diferenciando
instancias de cuidado por requerimiento de
asistencia debido a la gravedad del cuadro clínico.
Con estos cambios se generó un protagonismo
central de los servicios de medicina interna,
implementando así los Cuidados Progresivos, de
esta manera surgió la colaboración 

IMPLEMENTACIÓN DE LOS CUIDADOS
PROGRESIVOS EN UN HOSPITAL PÚBLICO DE

CABA. 

IMPLEMENTATION OF PROGRESSIVE CARE IN A PUBLIC
HOSPITAL IN CABA.

A U T O R E S :  V E R A  M E D I N A ,  N A T A L I A  E  * * * , A Q U I J E  M A T T A  K L O S T E R , G I S E L A  * , D  E S P O S I T O . D A N I E L  * *

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 G A  D R A .  C E C I L I A  G R I E R S O N .  
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* * * . M É D I C A  E S P E C I A L I S T A  E N  M E D I C I N A  I N T E R N A ,  M É D I C A  D E  P L A N T A  D E L  S E R V I C I O  D E  C L Í N I C A  M É D I C A .   

Abstract
Background: The Progressive Care Management model is
based on the organization of patient care based on medical
and nursing needs, from admission to the facility to outpatient
follow-up and discharge, regardless of their pathology.
Objectives:  Share the transition process from traditional
management divided into pathologies, to a modern and
innovative model, based on interdisciplinary work and
enhancing its cost effectiveness. 
Material and Method: Systematic computerized search of
bibliography on Progressive Care in medical update platforms,
books and magazines specialized in Health Audit and
Management. 
Results:  The implementation of Progressive Care in a public
institution of CABA with a traditional structure represents a
challenge for the members of the health team. In the context
of the growing expansion of the HGA Dra Cecilia Grierson, the
scenario is ideal for the execution of this hospital management
model, which after 1 year of experience, is being carried out
successfully. 
Conclusions: The Progressive Care proposes the challenge of
fundamental changes, such as adaptive challenges: teamwork,
improving relationships between services, care continuity
models and a strong relationship with the primary care
network, placing the patient at the center of the scene. 

Resumen
Introducción: El modelo de Gestión por Cuidados Progresivos
está basado en la organización del cuidado del paciente en
función de las necesidades médicas y de enfermería, desde su
ingreso al establecimiento hasta el seguimiento ambulatorio y
externación, independientemente de su patología.
Objetivos: Compartir el proceso de transición desde una
gestión tradicional dividida en patologías, a un modelo
moderno e innovador, basado en el trabajo interdisciplinario y
potenciando su costo efectividad.
Materiales y Métodos: Búsqueda sistemática informatizada de
bibliografía sobre Cuidados Progresivos en plataformas de
actualización médica, libros y revistas especializadas en 
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2005 por la Legislatura porteña en contexto de la
Ley 153 con fines de cubrir las necesidades de las
redes locales y jurisdiccionales. Se inauguró, bajo la
modalidad tradicional, organizado por “servicios”.
El mismo fue resultado de la transformación del
Centro de Salud existente de su mismo nombre,
con el objeto de contar con un establecimiento
sanitario que
proporcione atención médica integral e integrada
a la población de la Comuna 8.
Actualmente el perfil de la población atendida en
el ámbito del establecimiento corresponde a una
población de aproximadamente trescientos mil
habitantes, en una de las zonas más vulnerables de
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
En 2023 se construyó una nueva sala de
internación: “Sala blanca”, con 40 camas para
internación y la oportunidad de implementar esta
nueva forma de trabajo.
Los hospitales de organización tradicional se
conforman de estructuras funcionales por
especialidad en la que los pacientes se encuentran
agrupados por patologías con estructura jerárquica
vertical e independientes entre sí. Esta estructura
ha demostrado deficiencias, tanto organizativas,
como económicas. Carece de la capacidad de
controlar el flujo de trabajo entre el personal y
proveedores y en algunos casos reduce la eficacia
en los tratamientos, por el abordaje insuficiente de
las comorbilidades. Esto produce una
concentración inadecuada de recurso de
enfermería especializada, demoras en
interconsultas y deficiencia en la disponibilidad de
las camas. 
El inconveniente de compartimentalizar la
atención, por lo tanto, es la infrautilización, o el mal
empleo de los recursos, distribución irregular de
camas libres, niveles insuficientes de cuidados y de
utilización de tecnologías: ejemplos habituales son
la falta de continuidad de la atención, los tiempos
en las interconsultas entre servicios, la falta de
camas disponibles para un paciente
independientemente de su patología.
En la actualidad el 54% de los habitantes tiene
sobrepeso, más del 30% son hipertensos, casi el
10% de diabéticos y el 29,8% tiene colesterol alto,
la carga mórbida es elevada. Por lo que en una
misma sala de internación de “x” especialidad,
conviven pacientes con exigencia de distintos 

multiprofesional en el abordaje de la asistencia y/o
tratamiento de los pacientes.
El modelo de Gestión por Cuidados Progresivos
(CP) está basado en la organización del cuidado
del paciente en función de las necesidades
médicas y de enfermería, desde su ingreso al
establecimiento hasta el seguimiento ambulatorio
y externación . Estos cuidados se caracterizan por
su enfoque de derechos y en el modelo de
cogestión y participación, centrados en el sujeto,
de manera integral, continua y basado en
proyectos terapéuticos particulares.
La implementación de los CP en una institución
pública con estructura tradicional representó y
representa un gran desafío para los integrantes del
equipo de salud. 
El contexto de la creación y expansión continua
del HGA Dra. Cecilia Grierson, es el momento
oportuno para instaurar los Cuidados Progresivos
como única modalidad de atención siendo el
primer Hospital en implementarlo en el sistema de
Salud Público de CABA, proceso que requiere un
cambio de paradigma en cuanto a funcionamiento
interno y que fue logrado exitosamente.

OBJETIVO
El objetivo de este artículo es describir el modelo
de gestión por Cuidados Progresivos y compartir
con la comunidad el proceso de transición desde
una gestión tradicional dividida en patologías, a un
modelo moderno e innovador, orientado hacia el
paciente como sujeto de derecho, según sus
requerimientos de cuidado o pérdida de
autonomía.. Generando así un cambio de
paradigma en lo que respecta a sistemas de
atención de los hospitales públicos de la red
municipal de CABA.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Búsqueda sistemática informatizada de
bibliografía sobre Cuidados Progresivos en
plataformas de actualización médica, libros y
revistas especializadas en Auditoría y
Gerenciamiento Sanitario.

DISCUSIÓN
El Hospital General de Agudos “Dra. Cecilia
Grierson” fue construido en el barrio de Villa
Lugano, CABA, según la Ley 1769 sancionada en 
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Ya hace más de un año desde la inauguración de la
“Sala Blanca” y que se implementa la internación
indiferenciada bajo la modalidad de CP. Se cuenta
con 40 camas divididas en habitaciones de dos
camas cada una y cuatro habitaciones de
aislamientos.
La sala está dividida en dos carriles por el office de
enfermería de forma longitudinal, teniendo acceso
directo a las habitaciones que requieren mayor
grado de atención: los aislamientos y los pacientes
que requieren más requerimiento de cuidado,
luego las camas que están destinadas a cirugías de
corta estadía, prequirúrgicos y postquirúrgicos de
cirugía, traumatología y ginecología (no
obstetricia), que por supuesto son dinámicas en
función de la complejidad que requieran los
pacientes. 
Quién decide qué paciente se interna es el médico
especialista en medicina interna, el enfermero y el
personal de admisión, en función a las
características del paciente, así se le asigna una
unidad de cuidado, detallando explícitamente en
la historia clínica cuál será su unidad de destino. 
Previamente los pacientes deben ser
adecuadamente estabilizados y ya con los estudios
complementarios correspondientes con el fin de
descartar posibilidad de descompensación o
diagnosticar cuadros clínicos que requieran
monitoreo para así poder ser dirigidos al área de
cuidado adecuado, ya que si un paciente que no se
encuentra estable. o ingresa prematuramente o a
un área que no corresponde, provocaría un uso
inadecuado de recursos, entorpecería la actividad
del equipo y lo más importante podría contribuir al
deterioro de la salud del paciente. (1,3) Los criterios
de asignación de pacientes al nivel de cuidados se
detallan en la tabla 2.
La decisión del nivel de complejidad que cada
paciente requiere puede hacerse mediante la
escala National Early Warning Score (NEWS) 2,
utilizados para la decisión del flujo de pacientes
durante la pandemia COVID-19. La tabla 3 muestra
cómo se puntúa el score y la tabla 4 cómo se
asignan las categorías de riesgo acorde al resultado
(5,6). 
Para asegurar un cuidado longitudinal, la
disponibilidad de todas las camas y facilitar el flujo
de pacientes, se mantendrá una comunicación
activa y proactiva sobre la situación de los 

niveles de cuidados por sus comorbilidades más
allá de la patología que lo llevó a internarse, lo que
conlleva a una atención deficiente. (1,2)
En los CP las diferentes unidades se organizan de
forma tal que el personal médico, enfermeros y el
resto del equipo de salud brindan una óptima
atención en función de la necesidad del paciente,
más allá de su patología. En este modelo se
destaca al personal de enfermería y en segundo
término a la medicina interna, como eje central del
cuidado progresivo en contraposición con el
modelo hegemónico especializado. 
En Argentina, el primer hospital en implementar
esta modalidad de CP fue el Hospital Belgrano, en
la Provincia de Buenos Aires, en el año 1986.
Posteriormente, se inauguran otros hospitales, y
cada vez más cambian su modalidad de atención,
tales como el Hospital Garrahan, Htal. Zonal Gral.
de Agudos “San Roque” de Gonnet, “Nuevo Hospital
El Milagro” de Salta, Htal. Nacional Baldomero
Sommer, Htal de Alta Complejidad “Pte. Juan
Domingo Perón” de Formosa, Htal “Dr. Ramón
Carrillo” de Bariloche, entre otros, observándose a
lo largo de la década del noventa y hasta la
actualidad, una progresiva instauración de dicha
modalidad de atención en otros hospitales del
país. (1,2) La Tabla 1 enumera las ventajas de la
implementación de los cuidados progresivos en la
internación de pacientes.

Es tal la importancia de enfocar la atención de
salud en la persona que la Dirección Nacional de
Talento Humano y Gestión del Conocimiento
(DNTHYC) inició durante el periodo 2020-2021 el
diseño y la implementación de una nueva
residencia en cuidados progresivos. Residencia a la
que se accede por examen único
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Surge así la figura del coordinador horizontal que
abarca las áreas implicadas y puede coordinar y
protocolizar el flujo de los mismos. Esta función la
cumple un médico internista con perfil
hospitalista.
La unidad de cuidados moderados intermedios
recibe a los pacientes cuyos requerimientos de
cuidado no son de la naturaleza de la unidad de 
cuidados intensivos pero aún requieren atención
ya sea por su pérdida de autonomía o por su
tratamiento médico. Incluye pacientes que estén
cursando desde una neumonía, pancreatitis o un
estado postoperatorio, entre otras.
Cuando el paciente ingresa a la unidad, su
seguimiento pasa a ser un manejo
interdisciplinario entre el Servicio de Clínica
Médica, desde el momento inicial
independientemente de su patología, en conjunto
con las distintas especialidades según el caso
además de kinesiología, nutrición, enfermería. Esto
asegura una continuidad de la atención evitando
las interconsultas.
Cuidados progresivos al alta.
Como parte del cuidado transversal y longitudinal,
el objetivo es una atención integral e integrada en
red con atención primaria, con recuperación en 
 

pacientes en el servicio de urgencias y en la unidad
de cuidados intensivos, asegurando así la
disponibilidad de camas libres y facilitando el flujo
según la atención requerida.

Esto se logra mediante pautas ya estipuladas para
garantizar el uso de las mismas de forma costo
efectiva reduciendo pases innecesarios o el ingreso
a un área de cuidado inadecuado. Se mantiene de
esta manera la comunicación de camas libres por
franjas horarias, e ingreso a la sala de cuidados
moderados en horarios previamente estipulados
de forma escalonada para evitar sobrecarga al
personal (administrativo, camilleros, personal de
enfermería y médicos).
Estas medidas evitan conductas oportunistas del
personal, demoras por los pases médicos, de
enfermería, cambio de turnos de los camilleros;
que se acumulan a lo largo del día.
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CONCLUSIÓN
Desde luego la implementación de los CP, requiere
de un cambio de paradigma respecto a la utilizada
en hospitales tradicionales, lo que implica
incorporar una nueva modalidad de trabajo
interdisciplinario, compartir responsabilidades,
compartir espacios, e incorporar patologías y
dinámicas de trabajo nuevas que lleva tiempo
aceptar como vitales para que se ejecute con éxito
y se adopte con la menor resistencia a nivel
institucional o individual. La capacitación y la
educación son esenciales para que el personal
pueda llevar a cabo el cambio con eficacia,
comprender el valor y los beneficios de este
cambio. Mejorar la productividad de las
organizaciones hospitalarias requiere una reforma
sustancial pensada en procesos y cuidados
continuos, como lo impone el aumento de la
demanda, de los costos crecientes y los recursos
limitados. Sin deteriorar la calidad, los CP
proponen el desafío de cambios fundamentales,
como retos adaptativos: trabajo en equipo, mejorar
las transiciones de cuidado, modelos de
continuidad asistencial y fuerte relación con la red
de atención primaria, ubicando al paciente en el
centro de la escena. 
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domicilio con otros niveles de atención en nuestro
caso los CeSACS.
La población que acude a nuestro hospital parte
de una vulnerabilidad socioeconómica,
comorbilidades y pluripatología importantes por lo
que la externación a domicilio es compleja, las
estadías de internación se prolongan en
consiguiente suelen aparecer las intercurrencias
intrahospitalarias. 
Este escenario incluye la articulación de distintos
actores: Servicio social, kinesiología, enfermería,
psicología entre otras. 
Siguiendo el modelo de CP, se georreferencia a los
CeSACs del área programática o cercanos al
Hospital, que cuentan con equipos de trabajo en
terreno, esto es seguimiento en domicilio a
aquellos pacientes complejos (según su dirección
real) que requieran continuar con la atención que
por características propias no pueden acudir a los
controles de salud en ambulatorio (ej postración
por distintas causas, falta de red familiar,
curaciones de heridas, etc). El paciente es
presentado por parte del internista a médicos del
equipo de trabajo de los CeSACs para que lo
incluyan en su programa de visitas, o facilitación
de turnos, con su respectiva epicrisis y los cuidados
que requieran, de acuerdo a su área.
Para favorecer el proceso, luego de una evaluación
inicial del paciente cuando ingresa dentro de las
48 hs se plantea una fecha probable de alta, para
poder articular lo necesario. Esto es facilitado por
la Historia clínica informatizada Sigheos que se
comparte en toda la red municipal de CABA.
Esta estrategia brinda un alta direccionada a
asegurar y continuar los cuidados mínimos en
domicilio, eliminando el factor de la movilidad
para acudir al servicio de salud y así acortar la
estadía hospitalaria y un mejor seguimiento del
paciente.
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una neoplasia a distancia. 
Objetivo: Realizar una revisión bibliográfica, a propósito de un
caso clínico, de una metástasis apendicular de un cáncer de
mama. 
Reporte de caso: Paciente con antecedente de cáncer de
mama tratado con mastectomía + vaciamiento axilar asociado
a radioterapia y quimioterapia adyuvante. Consulta a guardia
por síntomas de apendicitis aguda. Se realiza ecografía:
imagen tubular de paredes engrosadas, aperistáltica, no
compresible de 10mm en fosa iliaca derecha y moderado
liquido libre. Se realiza apendicectomía laparoscópica + lavado
de cavidad. Estudio anatomopatológico diferido: Metástasis de
adenocarcinoma de origen mamario. La paciente es evaluada
por servicio de Oncología quienes indican cuidados paliativos
por no encontrarse en condiciones de tratamiento
oncoespecífico. 
Discusión: Existen en la actualidad solo 6 casos publicados de
apendicitis aguda producida por metástasis de cáncer de
mama. Se desconoce el mecanismo fisiopatológico por el cual
se produce este cuadro por lo cual el diagnóstico diferencial
con otras causas de apendicitis aguda se basa en el estudio
histopatológico de la pieza quirúrgica. 
Conclusión: frente a este diagnóstico tan poco frecuente, debe
plantearse un abordaje interdisciplinario para lograr asociar el
tratamiento quirúrgico y oncológico adecuado.

Keywords: Breast cancer, appendix cancer, breast cancer
metastasis, appendiceal cancer, appendiceal neoplasm
Palabras Clave: Cancer de mama, cancer apendicular,
metástasis de cáncer de mama, neoplasia de apéndice.

INTRODUCCIÓN
La apendicitis aguda (AA) es la causa más común
de intervención quirúrgica de urgencias. Sólo un
3% de los casos se debe a procesos neoplásicos
secundarios (metástasis) siendo el origen en orden
de frecuencia; ovárico, mamario, gastrointestinal y
respiratorio. El cáncer de mama (CM) es el tumor  

ABDOMEN AGUDO QUIRÚRGICO COMO
PRESENTACIÓN CLÍNICA

DE METÁSTASIS DE CARCINOMA DE MAMA
TRIPLE NEGATIVO

ACUTE SURGICAL ABDOMEN AS A CLINICAL PRESENTATION
OF TRIPLE NEGATIVE BREAST CARCINOMA METASTASIS

A U T O R E S :  A D R I A N A  L .  O R D O Ñ E Z  P A L A C I O S * * * ,  M A T I A S  E T C H E M E N D I  * * ,  M A R C O S  Z A N D O M E N I * * ,
I R E N E  S .  L O N G O * * ,  S A N T I A G O  B O V A L I N A  T E C E L A N * .
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Abstract
Introduction: Breast cancer is the most common malignant
neoplasm in women. Intestinal metastasis is rare, with the
colon being its primary site. Acute abdomen represents the
most frequent surgical emergency, with acute appendicitis
due to fecalith obstruction of the appendix lumen being the
most common etiology, and very rarely secondary to distant
metastasis from a neoplasm.
Objective: To conduct a literature review, in light of a clinical
case, on appendicular metastasis from breast cancer. 
Case report: A patient with a history of breast cancer treated
with mastectomy + axillary lymph node dissection, along with
adjuvant radiotherapy and chemotherapy, presented to the
emergency department with symptoms of acute appendicitis.
Ultrasound revealed a 10mm tubular structure with thickened
walls, aperistaltic, non-compressible, in the right iliac fossa,
and moderate free fluid. Laparoscopic appendectomy + lavage
was performed. Subsequent histopathological examination
confirmed metastasis from mammary adenocarcinoma. The
patient was evaluated by the Oncology service and referred to
palliative care due to the inability to undergo specific
oncological treatment. 
Discussion: There are only 6 published cases of acute
appendicitis caused by metastasis from breast cancer to date.
The pathophysiological mechanism of this condition remains
unclear; therefore, differential diagnosis from other causes of
acute appendicitis relies on histopathological examination of
the surgical specimen. 
Conclusion: In this cases, an interdisciplinary approach is
necessary to determine the appropriate surgical and
oncological management.

Resumen
Introducción: El cáncer de mama es la neoplasia maligna más
frecuente en mujeres. La metástasis a nivel intestinal es
infrecuente, siendo el colon su principal localización. El
abdomen agudo es la patología quirúrgica de urgencia más
frecuente, siendo su etiología más frecuente la apendicitis
aguda generada por obstrucción de la luz del apéndice por un
fecalito, y muy infrecuentemente secundaria a metástasis de 
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DISCUSIÓN
Se realizó la revisión de la literatura de la base
PubMed, solo se logró recopilar 6 casos de
pacientes que ingresaron con diagnóstico de
abdomen agudo por apendicitis aguda y que
posteriormente al análisis diferido de la pieza
quirúrgica el resultado de anatomía patológica fue
metastasis de cancer de mama.(1,2,3) En la
literaturaconsultada no se encontró fisiopatología
que explique la metástasis a nivel apendicular,
(4.5) y los casos antes mencionados fueron
descripciones de casos en los que la evolución del
cuadro no variaba de la presentación común de un
caso de apendicitis aguda. El secundarismo a nivel
del aparato digestivo de primarios a distancia se
encuentra principalmente en el colon, siendo el
apéndice una localización infrecuente. La AA es la
causa más frecuente de cirugía de urgencia, y a
causa de secundarismo con un primario en otra
ubicación es muy poco frecuente. (7,8,9)

     (1)                                         (2)
CONCLUSIONES
La importancia del estudio anatomopatológico de
la pieza quirúrgica permitió determinar el origen
de la apendicitis aguda, y en el caso de la paciente
presentada anteriormente, determinar una recaída
de CM ,pudiendo así plantear y orientar futuros
tratamientos a su patología primaria.
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maligno más frecuente en mujeres y la primera
causa de muerte por cáncer en el mundo. Produce
metástasis principalmente en ganglios linfáticos,
hueso, hígado y pulmón. El secundarismo en el
aparato digestivo es infrecuente, representando un
1%; y aún más su presentación en el apéndice
cecal. (1,7,8)

OBJETIVO
Realizar una revisión bibliográfica, a propósito de
un caso clínico, del diagnóstico, tratamiento y
evolución de una metástasis apendicular de un CM.

REPORTE DE CASO
Paciente de 39 años con antecedente de CM
izquierdo triple negativo tratado con mastectomía
+ vaciamiento axilar asociado a radioterapia y
quimioterapia adyuvante. Consulta a guardia por
epigastralgia, inapetencia , vómitos biliosos, astenia
y adinamia de 4 días de evolución. Al examen físico
signos vitales conservados, afebril con abdomen
globuloso, doloroso de forma difusa a predominio
en epigastrio y fosa iliaca derecha. Signo de
McBurney +, con defensa sin reacción peritoneal.
Diuresis y catarsis conservadas. Se realiza ecografía
que informa: imagen tubular de paredes
engrosadas, aperistáltica, no compresible de 10mm
en fosa iliaca derecha (Imagen 1). Se asocia
alteración de planos grasos adyacentes y
moderada cantidad de líquido libre en corredera
parietocólica homolateral y cavidad pélvica
(Imagen 2). Se procede a realizar apendicectomía
laparoscópica + lavado de cavidad. Intraoperatorio
se constata peritonitis purulenta en fondo de saco
de Douglas y espacio subfrénico derecho y
apendicitis aguda flegmonosa. Se envía pieza para
estudio anatomopatológico diferido que informa:
Metástasis de adenocarcinoma de origen mamario
GATA3 +. La paciente evoluciona favorablemente
por lo que se otorga el alta quirúrgica.Se realiza
TAC de control que informa: Engrosamiento
parietal del íleon terminal, ciego y sector medio y
proximal del colon ascendente. Múltiples
adenopatías en FID, raíz del mesenterio,
retroperitoneo, región inguinal derecha y cadena
ilíaca externa. La paciente es evaluada por servicio
de Oncología quienes indican cuidados paliativos
por no encontrarse en condiciones de tratamiento 
oncoespecífico
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edad adulta, cuando se presenta en el tórax 85% ocurre en
costillas y un 15% en esternón.
Objetivo: A partir de un reporte de caso, realizar una revisión
bibliográfica de literatura publicada, actualizada, incluyendo
manifestaciones clínicas, diagnóstico, factores pronósticos, y
alternativas terapéuticas frente a esta patología.
Reporte de un caso, revisión bibliográfica
Materiales y métodos: revisión bibliográfica de literatura
científica publicada en el periodo 2018- 2024 en inglés y
español, abarcando estudios de metaanálisis, serie de casos, y
artículos de revisión en bases de datos como Medline, PubMed.
Reporte de caso: Masculino de 38 años, sin antecedentes de
importancia, cuya sintomatología es tumoración costal
asociado a dolor intermitente.
Discusión: El osteosarcoma en un tumor maligno poco
frecuente, de origen mesenquimal, predominante en el género
masculino. Se presenta principalmente como la formación de
celulas osteoides inmaduras por parte de células tumorales6.
Dependiendo del tamaño y ubicación, de manejo
multidisciplinario, con criterios de resección completa R0 la
cirugía se plantea como único tratamiento, en tumores de
mayor tamaño, se plantea inducción con Quimioterapia y de
acuerdo al grado de respuesta y posterior necrosis tumoral
como medida de respuesta y pronóstico. En el caso de nuestro
paciente, se realizó toracotomía video asistida más resección
de tumor costal de VII costilla con colgajo de Serrato mayor.
Paciente evoluciona favorablemente, dándose egreso al
séptimo día posoperatorio, e iniciando su tratamiento
adyuvante al alta. 
Conclusión: este tipo de tumores son raros pero agresivos, y
requieren un diagnóstico y tratamiento precoces. El enfoque
multidisciplinario que incluya cirugía, quimio y radio terapia
son esenciales para mejorar el pronóstico del paciente. 

Keywords: osteosarcoma, rib, adult
Palabras clave: osteosarcoma, costilla, adulto.
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Abstract
Introduction: Osteosarcoma of the rib cage is a rare malignant
tumor that affects the bone, with almost 85% of tumors
originating in the ribs and the remaining 15% in the sternum. It
typically appears in childhood and adolescence, and a small
percentage may appear in people over 35 years old. 
Objective: Based on a case report, conduct a literature review
of updated published literature, including clinical
manifestations, diagnosis, prognostic factors, and therapeutic
alternatives for this pathology.
Materials and methods: Literature review of scientific literature
published between 2018 and 2024 in English and Spanish,
covering meta-analysis studies, case series, and review articles
in databases such as Medline, PubMed
Case report: A 38-year-old male with no significant medical
history, presenting with a rib tumor associated with
intermittent pain. 
Discussion: Osteosarcoma of the rib cage is a rare and
aggressive tumor that requires early diagnosis and treatment.
The clinical manifestations can vary, but the most common
symptom is chest pain associated with a palpable mass. The
diagnosis is confirmed by imaging studies, such as X-rays, CT
scans, and MRI, and histopathological examination. The
prognosis depends on various factors, including the size and
location of the tumor, the presence of metastases, and the
response to treatment. Surgical resection is the primary
treatment, and chemotherapy and radiation therapy may be
used as adjuvant treatments. In this case report, we present a
38-year-old male with a rib osteosarcoma who underwent
surgical resection and adjuvant chemotherapy. The patient
remains free of disease after 2 years of follow- up.
Conclusion: Osteosarcoma of the rib cage is a rare but
aggressive tumor that requires early diagnosis and treatment.
A multidisciplinary approach, including surgery,
chemotherapy, and radiation therapy, is essential to improve
patient outcomes.

Resumen
Introducción: El osteosarcoma es un tumor de afectación ósea,
se presenta en la infancia y adolescencia, es infrecuente en 
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arco costal de dos años de evolución. Al examen
físico, área indurada en parrilla costal,

INTRODUCCION
El osteosarcoma es un tumor poco frecuente que
afecta al hueso, representa el 20% de todos los
tumores óseos primarios malignos, superado
únicamente por el mieloma, tiene origen
mesenquimatoso y predomina en la infancia y
adolescencia1. Es más frecuente en el género
masculino. Por lo general se localiza en las
metáfisis de huesos largos, y también pueden
presentarse a nivel de la pared torácica (en tejidos
blandos o en la caja torácica ósea) que representan
menos del 2% de los tumores primarios nuevos.
Casi el 85% de los tumores óseos se originan en las
costillas y el 15% restante en el esternón1. Debuta
con sintomatología inespecífica, generalmente
presentan dolor óseo asociado probablemente a
una masa palpable. En alrededor del 20% de los
pacientes, se encuentra incidentalmente un tumor
óseo asintomático en imágenes radiográficas con
otros fines. Existen factores de riesgo para
desarrollar tumores de la pared torácica, como
traumatismos previos, exposición a radiación4. Se
clasifica de acuerdo al grado, localización y patrón
histológico, por ejemplo, el de alto grado tiene
mayor agresividad. El diagnóstico definitivo se
realiza mediante biopsia. Su tratamiento incluye
resolución quirúrgica en conjunto con
quimioterapia neoadyuvante y adyuvante.
Previamente se creía que los casos de
osteosarcoma en pacientes mayores eran
únicamente secundarios, asociados a condiciones
preexistentes como la enfermedad de Paget,
antecedente de radiación e infarto óseo, por
metástasis hematógenas, e invasión desde el
pulmón, mediastino, pleura, o mama. Sin embargo,
se ha demostrado que 50% de los osteosarcomas
que se desarrollan en la edad adulta son primarios.
(1,3,4)

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo es, a partir de un
reporte de caso, realizar una revisión bibliográfica
actualizada, mencionar características clínicas-
patológicas de este tumor, diagnóstico, conducta
quirúrgica  y tratamiento posterior.
REPORTE DE CASO
Paciente masculino de 38 años de edad, refiere
tumoración en región costal izquierda en séptimo 

PÁGINA  124
REVISIÓN

BIBLIOGRÁFICA

dolorosa a la palpación, tumoración duro elástica
de 6x3 cm, no móvil, adherida a planos profundos.
Se realiza ecografía de parrilla costal izquierda
observándose a nivel de tercio medio de 7mo arco
costal una imagen cortical ovalada hipo ecogénica
de contornos bien definidos que mide
6.7x3x4mm. Además, se solicita tomografía donde
se observa en el séptimo arco costal anterior
izquierdo imagen expansiva de bordes respetados,
mide aproximadamente 69 x 39 mm.

Se realiza toracotomía videoasistida más resección
de tumor costal de VII costilla con colgajo de
Serrato mayor. Se realiza toracotomía en sexto
espacio intercostal, se ingresa a cavidad, se realiza
videotoracoscopia exploradora, se evidencia lesión
sólida, vascularizada, bien definida que involucra
dos tercios del séptimo arco costal.
Se realiza toracotomía videoasistida sobre VII arco
costal, diseccion y colgajo del serrato mayor, que
se libera de la pared torácica.

El resultado del estudio microscópico muestra
proliferación de células atípicas de estirpe
mesenquimal, con núcleos pleomórficos,
citoplasma eosinófilo con células tipo
osteoclásticas. Se observan focos de necrosis y
mitosis atípicas. Márgenes de resección libres de 

IMAGEN 1: Tomografía computarizada corte axial con lesión en parrilla
 costal a nivel del séptimo arco costal izquierdo
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lesión. Técnica de inmunohistoquímica SATB-2
Positivo, los hallazgos son compatibles con
osteosarcoma, variante: condroblastoma.

Paciente evoluciona en condiciones favorables. Se
da el egreso al séptimo día posoperatorio. Se
realiza tomografía computarizada de control,
donde ya no se visualiza lesión. Al momento en
tratamiento adyuvante con esquema
doxorubicina- cisplatino. La resección del
osteosarcoma primario debe ser cautelosa, con
riesgo de recidiva local, en este paciente se logró
una resección completa preservando la función
ósea.

DISCUSIÓN
El osteosarcoma primario de costilla es muy poco
frecuente y suele presentarse en la edad pediátrica,
mediante un reporte de caso en la revista Wiley se
menciona una tasa de incidencia con un patrón
bimodal, alcanzando su pico en la edad entre 18-
60 años, ocurre con mayor frecuencia en la rodilla,
y cerca del húmero.(6) Rara vez ocurre en huesos
planos por lo que hay pocos casos reportados.
Wardoyo et found menciona que el osteosarcoma
costal representa el 1.25% de todos los
osteosarcomas. Burt et al. Informaron 1435 casos de
osteosarcoma, solamente el 0.9% que corresponde
con 13 casos fueron primario de costilla.
Clinicamente presentan síntomas como dolor,
sensación de tumoración palpable.
Radiológicamente se puede caracterizar por
presentar una lesión radio opaca, que se puede
asociar a reacción perióstica, destrucción ósea y 
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iMAGEN 2 Visualización interna de la lesión

IMAGEN 3: Visualización laparoscopica de la lesión 

IMAGEN 4 Toracotomía videoasistida, intraoperatorio

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



Conflictos de Interés: Los autores del artículo declaran que no hay ningún conflicto de
interés al publicar el manuscrito en la Revista.
Recibido: 08/07/2024 
Aceptado: 06/08/2024
BIBLIOGRAFIA
1. Al-Mendalawi. Osteosarcoma of the rib: a rare presentation. Diciembre de 2018, págs. 57-
60.
2. Brett S. Talbot, Christopher P. Gange, Jr, Apeksha Chaturvedi, Nina Klionsky, Susan K.
Hobbs, Abhishek Chaturvedi. Traumatic Rib Injury: Patterns, Imaging Pitfalls,
Complications, and Treatment. 2, 2017, RadioGraphics, Vol. 37.
3. Ganguly S, Setty GK, Mallekavu SB.Primary rib osteosarcoma: A rare entity. 2015.
Karnataka, India : s.n., mayo de 2015, Vol. 4.
4. Gregory W. Gladish, Bradley M. Sabloff, Reginald F. Munden, Mylene T. Truong, Jeremy J.
Erasmus, Marvin H. Chasen. Primary Thoracic Sarcomas. 3, 2012, RadioGraphics, Vol. 22.
5. Sema Büyükkapu Bay, corresponding author1 Rejin Kebudi,2 Ayça İribaş,3 Ömer
Görgün,2 Fulya Ağaoğlu,3 Feryal Gün,4 Alaettin Çelik,4 and Emin Darendeliler3.
Osteosarcoma of the rib: A rare presentation. Turquia : s.n., MARZO de 2018, TURK
PEDIATRIC ARSIVI, págs. 57-60.
6. Xiaofeng Hu, Tianyi Bao, Chao Yan, Yongliang Zhu. 2023. A case report of rib
osteosarcoma and literature review. Jiangsu, China : s.n., 24 de julio de 2023, WILEY ON
LINE LIBRARY, págs. 1182-1189.

calcificaciones (3). Macroscópicamente suelen ser
lesiones grandes (mayores a 5 centímetros), sólidas
o de apariencia carnosa. También pueden
presentar áreas cartilaginosas. El subtipo de células
pequeñas es poco frecuente, correspondiendo al
1.6% de los casos. Posee una población abundante
de células neoplásicas pequeñas y redondas. Su
citoplasma es escaso y los núcleos son redondos a
ovales. Se observan escasas mitosis. Debido a su
apariencia, si no se identifica osteoide, es difícil
distinguirlo de otros diagnósticos diferenciales. El
tratamiento ofrecido a los pacientes con
osteosarcoma puede ser quirúrgico asociado a
quimioterapia o radioterapia cuando no es posible
resecar o no hay márgenes adecuados. Se ha
identificado un comportamiento más agresivo y
peor respuesta al tratamiento de la variante de
células pequeñas con respecto al osteosarcoma
convencional. La tasa de supervivencia general a 5
años para el osteosarcoma localizado es del 60-
80% con una tasa de supervivencia de 60%. Los
pacientes con metástasis pulmonares, tienen peor
pronóstico con una tasa de supervivencia menor
del 30% (2,5). 

CONCLUSIONES
El osteosarcoma de la pared costal es un tumor
raro pero agresivo que requiere un diagnóstico y
tratamiento precoz. Para mejorar los resultados en
los pacientes, es fundamental adoptar un enfoque
multidisciplinario para definir el tratamiento
(cirugía asociada o no a quimioterapia)  Esta
estrategia integral es crucial para abordar la
complejidad del tumor y optimizar las
posibilidades de éxito terapéutico.
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IMAGEN 5 Células pequeñas, basófilos, redondas y osteoide

IMAGEN 6 Tomografíacomputarizada- Reconstrucción 3D posoperatorio

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo,
evaluando las historias clínicas de los 569 pacientes que
ingresaron a la sala de Clínica Médica Unidad 2 del Hospital
General de Agudos Carlos G. Durand, en el período
comprendido entre octubre de 2022 y Julio de 2024.
Resultados: Se identificaron 17 pacientes que fueron
ingresados con diagnóstico de ACV (3% de las causas de
internación) De ese grupo, se analizaron las variables de edad
(mediana 61 años) y sexo ( 6 mujeres 35.3%), la causa
(isquémico vs hemorrágico) , factores de riesgo asociados 
( Hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes mellitus,
dislipidemia y sobrepeso/obesidad) y evolución, a fin de
comparar los hallazgos de nuestra población con los
descriptos en la literatura.
Conclusiones: Nuestroshallazgos son consistentes con la
evidencia existente y subrayan la necesidad de implementar
intervenciones preventivas específicas para abordar,
principalmente en los sectores más vulnerables, los factores
de riesgo conocidos y modificables.

Keywords: cerebrovascular accidentes, stroke, risk factors
Palabras clave: accidente cerebro vascular, factores de riesgo

INTRODUCCIÓN
Los accidentes cerebrovasculares (ACV)
constituyen una importante causa de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. A pesar de los avances
en su tratamiento, la prevención primaria sigue
siendo fundamental. El objetivo de este estudio
retrospectivo es determinar la prevalencia de ACV
en pacientes ingresados en una sala de internación
general , analizar la asociación entre esta
condición y los principales factores de riesgo
cardiovascular y la evolución (morbimortalidad) de
este grupo de pacientes. (1, 3)

PREVALENCIA DE ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR Y FACTORES DE

 RIESGO ASOCIADOS- EXPERIENCIA EN UNA
SALA DE INTERNACIÓN GENERAL DE UN

HOSPITAL PÚBLICO DE CABA

PREVALENCE OF STROKE AND ASSOCIATED RISK
 FACTORS - EXPERIENCE IN A  PUBLIC HOSPITAL IN CABA
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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  U N I D A D  2  I N T E R N A C I Ó N  C L I N I C A  M É D I C 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
* *  M É D I C O  D E  P L A N T A  I N T E R N A C I Ó N  C L I N I C A  M É D I C 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

Abstract
Backgroud: Cerebrovascular accidents (CVA) are one of the
main causes of disability and mortality worldwide. The
prevalence of this condition varies significantly between
different populations and is influenced by a complex
interaction of risk factors. 
Objective: The objective of this study is to determine the
prevalence of stroke in patients who were admitted to Unit 2 of
the Medical Clinic of our Hospital and to analyze the
association between this condition and the main risk factors. 
Materials and Methods: Retrospective, descriptive study,
evaluating the medical records of the 569 patients who
entered the Unit 2 Medical Clinic room of the Carlos G. Durand
General Acute Hospital, in the period between October 2022
and July 2024.
Results: 17 patients were identified who were admitted with a
diagnosis of stroke (3% of the causes of hospitalization). From
this group, the variables of age (median 61 years) and sex (6
women 35.3%), the cause (ischemic  vs hemorrhagic),
associated risk factors (high blood pressure, smoking, diabetes
mellitus, dyslipidemia , overweight/obesity) and outcome, in
order to compare the findings of our population with those
described in the literature.
Conclusions: Our findings are consistent with existing
evidence and underline the need to implement specific
preventive interventions to address, mainly in the most
vulnerable sectors, known and modifiable risk factors.

Resumen
Introducción: Los accidentes cerebrovasculares (ACV)
constituyen una de las principales causas de discapacidad y
mortalidad a nivel mundial. La prevalencia de esta condición
varía significativamente entre diferentes poblaciones y está
influenciada por una compleja interacción de factores de
riesgo.
Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo determinar
la prevalencia de ACV en los pacientes que fueron internados
en la Unidad 2 de Clínica Médica de nuestro Hospital y analizar
la asociación entre esta condición y los principales factores de
riesgo.
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sobrepeso/obesidad (BMI mayor a 25/30) y diabetes
mellitus . Cabe destacar que 2 pacientes
presentaban antecedentes de enfermedad
coronaria (infarto de Miocardio –IAM- previo), y
otros 2 pacientes tenían antecedentes
documentados de ACV isquémicos anteriores. Del
total, 2 pacientes se encontraban anticoagulados
por fibrilación auricular (FA) al momento del
evento y 1 paciente desconocía antecedentes por
falta de controles periódicos de salud.
Es importante destacar que en este grupo de
pacientes analizados, coexistían los factores de
riesgo, de manera que 4 pacientes (28.5%) tenían
combinación de 2 FR y 5 pacientes tenían 3 o más
factores de riesgo asociados conocidos (35.7%)
(Tabla 1)
La mayoría de los pacientes consultaron fuera del
período de ventana para fibrinolíticos o no eran
candidatos al mismo y un solo paciente recibió ese
tratamiento con recuperación parcial del foco. 
Se registró un fallecimiento asociado al evento
cerebrovascular en una paciente anciana frágil, con
deterioro cognitivo severo; 1 paciente sufrió
transformación hemorrágica sin criterio
neuroquirúrgico y buena evolución. 
Al momento del alta, 2 pacientes fueron derivados
a un centro de rehabilitación por la magnitud de la
secuela neurológica. El resto de los pacientes
egresaron con rehabilitación kinesiológica y
seguimiento ambulatorio.
En la totalidad de los pacientes se inició
tratamiento antihipertensivo, asociado a estatinas
a altas dosis y aspirina (excepto en los pacientes
con FA en los cuales se ajustó el tratamiento
anticoagulante).
La duración promedio de las internaciones fue de
37 días, relacionado principalmente con la
dificultad para organizar la red de cuidados en
domicilio al alta.

DISCUSIÓN
Nuestros hallazgos corroboran la evidencia
existente que señala a la hipertensión arterial
como el principal factor de riesgo modificable para
el ACV. La elevada prevalencia de hipertensión mal
controlada en nuestra población subraya la
necesidad de mejorar los controles y adherencia a
los tratamientos en la prevención primaria y
secundaria de esta enfermedad. (3,4)

OBJETIVOS
La prevalencia de ACV y los perfiles de riesgo
pueden variar significativamente entre diferentes
poblaciones y regiones. Con el objetivo de generar
datos locales relevantes para nuestra práctica
clínica, este estudio retrospectivo se propone
analizar la prevalencia de ACV y los factores de
riesgo asociados en los pacientes ingresados en
una sala de internación general de Nuestro
Hospital .
 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo,
analizando las Historias clínicas de los pacientes
internados en la sala de Clínica Médica del Hospital
General de Agudos Carlos G Durand, Unidad 2, en
el período comprendido entre octubre de 2022 y
Julio de 2024, que ingresaron con diagnostico de  
evento cerebro vascular (ACV). Se analizaron
variables como edad, sexo, causa (hemorrágico o
isquémico) factores de riesgo  asociados y
evolución.  

RESULTADOS
De los 569 pacientes que cursaron internación en
la Unidad 2 de Clínica Médica del Hospital General
de Agudos “Carlos G. Durand”, 17 (3% del total de
internados) fue debido al diagnóstico de un
accidente cerebrovascular.
Del total de pacientes, 6 fueron mujeres (35.3%) y 11
hombres. La mediana de edad fue de 61 años entre
todos los casos (61 años para las mujeres y 61 años
para los hombres).
Con respecto al lugar de residencia, 12 pacientes
tenían domicilio en C.A.B.A. y el resto (29%) en
Provincia de Buenos Aires. 
Con respecto a la etiología, 3 fueron ACV de causa
hemorrágica (2 mujeres y un hombre) sin criterio
neuroquirúrgico. En todos los casos, los pacientes
presentaban antecedentes de Hipertensión arterial
(HTA), y combinación de 2 o más factores de riesgo
(diabetes, dislipemia, tabaquismo, sobrepeso)
Con respecto a los factores de riesgo de los ACV
isquémicos (n=14), se pudo observar que 13
pacientes (92.3%) presentaban antecedentes de
HTA mal controlada (no adherencia al tratamiento,
dificultad para conseguir la medicación,  falta de
seguimiento médico en forma regular) Otros
factores de riesgo fueron el tabaquismo, 
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Mención aparte merece la larga estadía
hospitalaria de este grupo de pacientes, asociada a
falta de organización  de red de cuidados en
domicilio. Sería conveniente plantear la
articulación con un sistema de extramuros que sea
capaz de contener a los pacientes en situación de
vulnerabilidad a fin de no recargar el sistema
hospitalario con patologías  que requieren un
tercer nivel de atención. (2,5)
Si bien nuestro estudio confirma la fuerte
asociación entre la hipertensión y otros factores de
riesgo cardiovascular y el ACV , es importante
reconocer sus limitaciones. El diseño retrospectivo
y el tamaño de la muestra pueden limitar la
generalización de los resultados, sin embargo nos
marca una fuerte tendencia en lo que respecta al
inadecuado control de las patologías
predisponentes, en nuestro medio y en la
población que concurre a nuestro hospital.
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Sería interesante a partir de estos datos, valorar las
causas  que llevan a la inadecuada adherencia a los
tratamientos y seguimiento por parte de los
pacientes en nuestro medio.
La alta proporción de pacientes con una
combinación de factores de riesgo resalta la
naturaleza multifactorial del ACV. 
Es sabido que la coexistencia de hipertensión,
diabetes, dislipidemia y otros factores de riesgo
aumenta significativamente la posibilidad de
desarrollar eventos cerebrovasculares. Debido a
ello, es fundamental implementar estrategias de
salud pública enfocadas en la atención primaria,
para concientizar a la población en la necesidad de
controles periódicos y diagnóstico precoz,
enfatizando en la adherencia a los tratamientos y
cambios en el estilo de vida. 
Es destacable también la combinación de varios
factores de riesgo en el grupo de pacientes
analizado.
La identificación y tratamiento agresivo de todos
los factores de riesgo modificables es fundamental
para reducir la carga de enfermedad asociada a los
eventos cerebrovasculares. (3)

CONCLUSIONES
La alta prevalencia de hipertensión arterial mal
controlada en nuestros pacientes con ACV subraya
la necesidad urgente de mejorar las estrategias de
prevención y control de esta patología,
principalmente en los efectores de atención
primaria. 

PÁGINA 129
SERIE DE 
CASOS

TABLA 1

DETALLE DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON CUADRO DE ACV ISQUÉMICO. (HTA: Hipertensión Arterial, DM: Diabetes
mellitus, TBQ: Tabaquismo, IAM: Infarto agudo de miocardio, DLP: dislipemia, FA: Fibrilación auricular)
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protocolo actualizado que permita identificarlo precozmente
para su abordaje sistematizado, preciso y oportuno. 
Objetivo: Actualizar el protocolo institucional de detección,
prevención y tratamiento del SR del Hospital Gral. de Agudos
“Carlos G. Durand” del año 2018, a partir de la revisión de la
evidencia científica que haya sido publicada entre enero de
2019 a junio de 2024. 
Materiales y métodos: se analizaron revisiones sistemáticas,
guías de práctica clínica y revisiones narrativas, publicadas
entre enero de 2019 a junio de 2024 en idiomas inglés y
español que hayan incluido pacientes adultos mayores de 18
años. Se excluyeron estudios en pacientes menores a 18 años y
ensayos clínicos realizados en animales. Conclusiones: El SR es
una condición potencialmente mortal, a causa de una
realimentación inadecuada en pacientes desnutridos y/o con
largos períodos de ayuno. La estratificación del riesgo y la
monitorización sistematizada de la población detectada, es la
única estrategia posible para disminuir su prevalencia y
asegurar una alta calidad de atención. 

Keywords: Refeeding Syndrome, malnutrition, risk factors
Palabras clave: Sindrome de realimentacion, desnutrición,  
factores de riesgo

INTRODUCCIÓN
La desnutrición (DNT) en pacientes hospitalizados
es un problema de salud pública muy significativo
a nivel mundial 4. Esta condición no sólo empeora
el pronóstico y la calidad de vida, sino que
aumenta la mortalidad, la morbilidad y la tasa de
infecciones; además prolonga la estancia
hospitalaria, reduce la efectividad del tratamiento
médico y eleva tanto la tasa de rehospitalización
como los costos de la atención médica (4,1). 
Entre el 20 y el 50% de los pacientes ya presentan 

SÍNDROME DE REALIMENTACIÓN: PROTOCOLO
DE DETECCIÓN, PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO.

ACTUALIZACIÓN 2024.

REFEEDING SYNDROME: DETECTION, PREVENTION AND
TREATMENT PROTOCOL. 

UPDATE 2024.

A U T O R E S :  M E R R  G A B R I E L A * ,  A L V E S  A R I A N A * * ,  B A S I L I O  A L E J A N D R A * * ,   B E N A D U C C I  O R N E L L A * * ,  
D E  L A  R Ú A  N A T A L I A * * ,  W A I D E L I C H  P A M E L A * *

L U G A R  D E  T R A B A J O : D I V I S I Ó N  A L I M E N T A C I Ó N .  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  D I V I S I Ó N  A L I M E N T A C I Ó N .  
* * N U T R I C I O N I S T A S  D E  P L A N T A  D I V I S I Ó N  A L I M E N T A C I Ó N .

Abstract
Introduction: The nutritional treatment of hospitalized
malnourished patients is often complex due to the risk of
metabolic derangement that can occur after nutrition is
initiated. These metabolic alterations are grouped under a
condition called refeeding syndrome (RS); it is a rare but
serious and potentially fatal complication. RS can be triggered
when individuals who have fasted or consumed very few
calories over a long period of time are reintroduced to feeding.
The lack of a clear definition explains the difficulty in diagnosis
and treatment, highlighting the necessity of a protocol for
early identification and systematic, precise, and timely
management. General Objective: To update the institutional
protocol for detection, prevention, and treatment of RS at the
General Acute Hospital "Carlos G. Durand" from 2018, based on
a review of scientific evidence published between January
2019 and June 2024. Materials and Methods: Systematic
reviews, clinical practice guidelines, and narrative reviews
published in English and Spanish between January 2019 and
June 2024 were analyzed, focusing on adult patients over 18
years old. Studies involving patients under 18 years old and
animal trials were excluded. Conclusions: RS is a potentially
fatal condition resulting from inappropriate refeeding of
malnourished patients and/or those with prolonged fasting
periods. Risk stratification and systematic monitoring of
identified populations are crucial strategies to reduce its
prevalence and ensure high-quality care.

Resumen
Introducción: El tratamiento nutricional de pacientes
desnutridos hospitalizados suele ser complejo, debido al
riesgo de deterioro metabólico que puede ocurrir luego del
inicio de la nutrición. Dichas alteraciones metabólicas se
agrupan en una entidad denominada síndrome de
realimentación (SR); éste es una complicación poco común,
pero grave y potencialmente mortal. Puede desencadenarse al
realimentar a personas que han ayunado o consumido muy
pocas calorías durante un largo período de tiempo. La falta de
una definición clara explica la dificultad del diagnóstico y su
tratamiento, por lo cual es imprescindible contar con un 
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 de la revisión de la evidencia científica que haya
sido publicada entre enero de 2019 a junio de 2024.

MATERIALES y MÉTODOS
Se analizaron revisiones sistemáticas, guías de
práctica clínica y revisiones narrativas, publicadas
entre enero de 2019 a junio de 2024 en idiomas
inglés y español que hayan incluido pacientes
adultos mayores de 18 años. Se excluyeron estudios
en pacientes menores a 18 años y ensayos clínicos
realizados en animales

PATOGENIA 
En condiciones normales, los carbohidratos sirven
de fuente de energía principal para los tejidos
(reservas de glucógeno hepático y muscular).
Durante el ayuno el organismo trata de compensar
la falta de energía mediante cambios en el
metabolismo y en la regulación hormonal. El
cuerpo entra en un estado catabólico: utiliza las
reservas de glucógeno hasta su agotamiento y
activa la proteólisis (degradación de proteínas en
aminoácidos), para posteriormente realizar la
gluconeogénesis (obtención de glucosa a partir de
aminoácidos, lactato y glicerol). A partir de las 72
horas de ayuno se inician otros procesos para
minimizar la movilización de aminoácidos y
disminuir el catabolismo proteico, entre ellos la
lipólisis, en la que se liberan ácidos grasos libres
que podrán ser utilizados para la síntesis de
cuerpos cetónicos, uno de los fenómenos
metabólicos más importantes en la respuesta al
ayuno .(9) 
Se producen, a su vez, otros cambios adaptativos
con el objetivo de preservar las funciones vitales:
disminuye la secreción de insulina, triyodotironina,
gonadotropinas y leptina, entre otros; todo ello en
asociación con un descenso del tono del sistema
nervioso simpático, se traduce en una reducción
del 20-25% en el metabolismo basal (10). 
En un contexto de DNT, el organismo pierde peso y
masa celular, lo que resulta en una disminución del
tamaño de los órganos. Este efecto es
especialmente notable en el corazón, que puede
sufrir atrofia miocárdica y causar insuficiencia
cardíaca congestiva (ICC). Además, los depósitos de
potasio (K), magnesio (Mg) y fósforo (P) pueden
agotarse; sin embargo, sus concentraciones séricas
pueden parecer normales, sobre todo en las fases 

DNT antes del ingreso hospitalario (13). Es de
destacar que el 49% de los pacientes desnutridos
que son hospitalizados durante más de una
semana, no sólo no mejoran, sino que deterioran
aún más su estado nutricional (12) y alrededor de
un tercio de los pacientes normonutridos antes del
ingreso hospitalario desarrollarán DNT durante la
internación (12,13,15). Estos datos evidencian la
relevancia que debe tener el tratamiento
nutricional de la numerosa población en riesgo.
El abordaje suele ser complejo, debido al riesgo de
deterioro metabólico agudo que puede ocurrir
luego del inicio de la nutrición. Dichas alteraciones
metabólicas se agrupan en una entidad
denominada síndrome de realimentación (SR).
El SR es una complicación poco común, pero grave
y potencialmente mortal, que puede ocurrir al
realimentar (ya sea vía oral, enteral o parenteral) a
personas que han ayunado o recibido muy pocas
calorías durante un largo período de tiempo. Entre
las enfermedades o condiciones predisponentes,
se encuentran la anorexia nerviosa (2,25), el cáncer
(11,25), las enfermedades críticas (24,14,20) y la
fragilidad en personas mayores (10,15).
El paso de un estado catabólico a uno anabólico
puede ser la causa de las manifestaciones clínicas
del SR, aunque los mecanismos fisiopatológicos
aún no se conocen o no están del todo explicados 
Es una afección seria, que a menudo pasa
desapercibida por el equipo de salud (9), lo cual es
preocupante debido al alto número de pacientes
hospitalizados con DNT. Se estima que afecta entre
el 20 y el 40 % de pacientes desnutridos que
reciben soporte nutricional (SN) (3, 23).
La información científica existente sobre el SR,
carece de estudios prospectivos grandes; se basa
principalmente en consensos de expertos y
revisiones narrativas, lo cual explica la falta de una
definición clara y la dificultad en su diagnóstico y
tratamiento (14,15). 
Por lo tanto, es indispensable la sospecha clínica y,
para ello, contar en la institución con un protocolo
unificador de criterios, que detalle su abordaje de
manera sistematizada, precisa y oportuna.

OBJETIVO
Actualizar el protocolo institucional de detección,
prevención y tratamiento del SR del Hospital Gral.
de Agudos “Carlos G. Durand” del año 2018, a partir

PÁGINA  131
PROTOCOLO 
INSTITUCIONAL 

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



Se controlarán diariamente los primeros 3 días y
luego cada 2 a 3 días, hasta la finalización del
protocolo.
c) Si se detecta deficiencia severa de P, Mg o K, no
se podrá iniciar el tratamiento nutricional hasta
que no corrija la severidad del electrolito
deplecionado, aplicando el esquema de corrección
correspondiente por vía endovenosa (EV); si el
descenso severo ocurre posteriormente al inicio del
apoyo nutricional, éste deberá interrumpirse hasta
que los electrolitos superen los valores de
severidad.
Fósforo: 
El nivel normal de P en plasma oscila entre 2,6 a 4,5
mg/dl y las categorías dehipofosfatemia se detallan
en la tabla 4. 
Se deberá suplementar por vía digestiva para
corregir la hipofosfatemia leve y moderada,
siempre que el paciente tenga habilitada esta vía y
no presente sintomatología como vómitos, diarrea
o distensión abdominal. No se podrán exceder los 2
gramos por día de P por dicha vía, la cual deberá
dosificarse para evitar diarrea osmótica (2 a 4
tomas por día). 
Cada ml de solución aportadora de P contiene 0,7
mmol de P. Cuando se administre por vía EV, se
deberá diluir en dextrosa al 5% o en solución
fisiológica (SF) en al menos 8 horas de infusión y
nunca junto a calcio (Ca) y Mg. La presentación
farmacológica con que habitualmente cuenta el
hospital es en ampollas de 10 ml (30 mmol de P
por ampolla). 
Magnesio: 
El rango de normalidad de Mg en plasma es de 1,6
mg/dl a 2,5 g/dl. Los valores de deficiencia se
detallan en la tabla 5.
Para corregir la hipomagnesemia leve a moderada,
se administrarán 0,4 mmol/kg/día de Mg por vía
digestiva si ésta no está abolida y no presenta
síntomas gastrointestinales; si este fuera el caso, el
aporte por vía EV, deberá calcularse en 0.2
mmol/kg/día; en caso de hipomagnesemia severa,
se deberá corregir por EV, a dosis máxima de 0,5
mmol /kg/día. (22)
El hospital cuenta con comprimido de
holomagnesio, que contiene 55 mg de Mg
(equivalente a 2,62 mmol). Se deberá administrar
fraccionado, con las comidas, y de este modo
prevenir posibles complicaciones 

iniciales de la realimentación, ya que son iones
principalmente intracelulares (10). 
Durante la realimentación el organismo entra en
un estado anabólico, lo que significa que comienza
a sintetizar y reparar tejidos. Esto aumenta la
secreción de insulina (sobre todo al recuperar el
aporte de carbohidratos mediante el apoyo
nutricional), lo que genera un ingreso intracelular
de Mg, K y P, disminuyendo sus concentraciones
en sangre. Además, la insulina promueve la síntesis
de proteínas, lípidos y glucógeno. Para dicha
síntesis, se necesitan cofactores (entre ellos P, Mg y
tiamina), aumentando su demanda y agravando su
déficit (22). 
El hiperinsulinismo ejerce un efecto
antinatriurético en el túbulo renal: se retiene agua
y sodio (riesgo de ICC) y se produce un aumento
del gasto energético. 

PREVENCIÓN
La identificación de los pacientes en riesgo es el
primer paso para la prevención del SR. 
Para ello, se deben aplicar los criterios de Friedli
2018 (10) (tabla 1), para identificar a aquellos
individuos candidatos a desarrollar el SR.
Aclaraciones importantes: 
1- La ingesta insuficiente se considera a aquella
menor al 50% de la ingesta habitual. 
2- Para el cálculo de los requerimientos calóricos y
de electrolitos, se deberá utilizar peso actual (PA),
peso ideal (PI) o peso ideal corregido (PIC) según
corresponda (tablas 2 y 3).
3- Antes de iniciar la realimentación en individuos
detectados en riesgo de desarrollar SR, es
indispensable dosar en plasma K, Mg y P.
4- El manejo de los electrolitos será el siguiente
durante los días que dure el protocolo, poniendo
especial atención los primeros 3 días, cruciales
para el equilibrio del medio interno al momento
de la realimentación: 
a) Si los resultados del dosaje de electrolitos son
normales, NO se suplementarán y se controlarán
diariamente los primeros 3 días para poder corregir
en caso de que desciendan y luego cada 2 a 3 días,
hasta la finalización del protocolo.
b) Aquellos electrolitos cuyos valores no alcancen
los niveles de normalidad, sin categorizarse como
deficiencia severa, deberán suplementarse según
protocolo, en paralelo al tratamiento nutricional. 

PÁGINA  132
PROTOCOLO 

INSTITUCIONAL

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



(equivalente a 20 mmol) cada 15 ml. 
El tratamiento de la hipokalemia depende de su
severidad: en caso de depleción severa o
sintomática, la reposición deberá iniciarse por vía
EV en forma urgente. (7)
Las sales de K disponibles más utilizadas son el ClK
y el PO2K; este último sólo se emplea con
hipofosfatemia concomitante. Se recomienda el
uso de ClK diluido en solución salina por vía EV y la
administración en bomba de infusión continua. No
se debe mezclar con calcio ni bicarbonato. 
Se desaconseja las soluciones dextrosadas que
pueden favorecer la liberación de insulina, con el
consiguiente pasaje del K al espacio intracelular. 
La tasa máxima de infusión recomendada del K
por vía EV es de 10 a 20 mEq/h. En caso de
hipopotasemia severa, la reposición puede llegar a
60 mEq/h. Las tasas de infusión mayores de 20
mEq/h son altamente irritantes por vía periférica y
deberán administrarse por una vía central. (7)
La monitorización del potasio sérico es esencial en
la reposición; inicialmente debe medirse cada 2 a 4
horas. El régimen de corrección deberá continuar 
hasta que la concentración sea persistentemente >
3-3.5 mEq/l y los signos y síntomas atribuibles a la
hipokalemia se encuentren resueltos. (7)

gastrointestinales. 
Cada ampolla de sulfato de Mg (5 ml) posee 5
mmol de Mg. La solución compatible es la dextrosa
al 5%. Se deberá evitar administrarlo junto con
calcio, P y bicarbonato. 
Se puede administrar la ampolla vía oral, con jugo
de frutas para mejorar su palatabilidad.
Potasio: 
La concentración plasmática normal de K es de 3.5
a 5 mEq/l siendo los grados de hipokalemia los
detallados en tabla 6.
También se considera grave una hipokalemia que
cursa con alteraciones en la conducción cardíaca o
neuromuscular, independientemente de los
valores séricos. Se aclara que 1 mEq de K equivale a
1 mmol. 
La suplementación junto al inicio del tratamiento
nutricional deberá calcularse a dosis de 2 a 4
mmol/kg/día de K, priorizando la vía enteral,
siempre y cuando el paciente tenga habilitada la
vía digestiva y no presente intolerancia o
sintomatología gastrointestinal; ésta podrá
efectivizarse con Cloruro de K (Control K) o
Gluconato de K (Kaon); cada cápsula de Control K
contiene 8 mEq de potasio (equivalente a 8
mmoles); el Kaon jarabe contiene 20 mEq de K 
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Kilocalorías: 
El inicio del aporte calórico dependerá del riesgo
de desarrollar SR, como se detalla en la tabla 8. A
partir del 4° día, si el monitoreo de los electrolitos
no arroja una deficiencia severa, se aumentará el
aporte energético un 25 % de las metas
nutricionales cada 1 a 2 días. (22)
Si en algún momento alguno de los electrolitos
desciende a valores severos, se deberá interrumpir
la nutrición e iniciar la reposición según protocolo;
una vez superada la deficiencia grave, se reiniciará
el aporte calórico al 50% de lo que estaba 

En la tabla 7 se presenta a modo de resumen de las
reposiciones sugeridas teniendo en cuenta valores
plasmáticos de electrolitos.
Tiamina: 
Se administrarán 30 minutos antes de iniciar el
aporte calórico 100 mg/día de tiamina por 5 a 7
días consecutivos, preferentemente por vía EV, de
no ser posible, se hará por vía digestiva; en caso de
Riesgo Muy Alto de SR o en aquellas personas con
antecedentes de etilismo crónico, se infundirán
300 mg los primeros 3 días y luego 100 mg hasta el
día 7 (22). 
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MONITOREO
Del día 1 al día 3: 
Monitorizar de manera diaria 

Peso y balance hídrico 
Edemas y función cardiorrespiratoria (ECG
electro en casos severos)
Bioquímica: fósforo, magnesio, potasio, sodio,
calcio, glucosa, urea, creatinina.(10)

A partir del día 4 al 7: 
Monitorizar la bioquímica cada dos o tres días y
realizar el examen clínico de manera diaria. (10)

DISCUSIÓN
La DNT en pacientes hospitalizados es un
problema de salud pública a nivel mundial, con
consecuencias graves que afectan no solo la
calidad de vida de los pacientes, sino también los
resultados clínicos y los costos de atención médica.
Los datos muestran que entre el 20% y el 50% de
los pacientes ya presentan DNT al momento del
ingreso hospitalario y que la mitad de ellos no
mejoran su estado nutricional durante la
hospitalización, con un tercio de los pacientes
normonutridos empeorando su estado nutricional
durante su estancia hospitalaria. (12,13,15) Estas
cifras subrayan la importancia de un abordaje
nutricional adecuado en esta población vulnerable.

recibiendo al momento de la suspensión. (3)
Vitaminas:
Se deberá cubrir el 100% de las RDI según edad
durante 10 días. (9)
Minerales y oligoelementos: 
Se deberá aportar el 100% de las RDI según edad
durante 10 días. (5) En relación al hierro, se
suplementará al partir del 7° día, sólo en caso de
ser necesario. (10)
El aporte de sodio deberá ser menor a 1
mmol/kg/día en personas con alta o muy alto
riesgo de desarrollar SR; no se restringirá en los que
presenten bajo riesgo. (10)
Es importante tener en cuenta a lo largo de todo el
protocolo, que en pacientes con alteración de la
función renal (menor a 50 ml/min, creatinina > a 2
mg/dl u oligoanuria en ausencia de terapia renal
sustitutiva) la administración inicial de todos los
electrolitos involucrados en el SR, deberá ser
menor al 50% de las dosis recomendadas. (8)
Líquidos: 
Dado el riesgo de sobrecarga hídrica, se buscará
mantener un balance neutro. El aporte orientativo
de líquidos es 20 – 35 ml/kg/d más pérdidas extras
como diarrea, vómitos, débito elevado por SNG,
pérdidas entéricas por fístulas, abdomen abierto,
ostomías de alto débito entre otras situaciones
clínicas. (7) 

PÁGINA  135
PROTOCOLO
INSTITUCIONAL 

REVISTA HOSPITAL DURAND
Vol.1- Nro 2  CAICYT/CONICET 3008-959X



El manejo interdisciplinario es esencial para
abordar el SR de manera efectiva. Los equipos de
salud deben estar capacitados para reconocer y
tratar esta condición, y es crucial que se
establezcan protocolos institucionales claros para
guiar el tratamiento de los pacientes en riesgo. La
implementación de un protocolo que incluya la
evaluación nutricional, la monitorización de
electrolitos y la suplementación adecuada
puedereducir significativamente la prevalencia del
SR y mejorar los resultados clínicos de los
pacientes hospitalizados. (5)

CONCLUSIÓN
El SR es una condición potencialmente mortal, a
causa de una realimentación no adecuada en
pacientes desnutridos y/o con largos períodos de
ayuno. Se caracteriza principalmente por
hipofosfatemia, asociado a disbalances
hidroelectrolíticos y complicaciones clínico-
metabólicas.

El SR es una complicación potencialmente mortal
que puede ocurrir cuando se reintroducen calorías
a personas que han experimentado ayuno o
ingestas calóricas muy bajas durante un período
prolongado. Aunque el SR es relativamente raro, su
gravedad y la alta prevalencia de DNT entre los
pacientes hospitalizados hacen que su prevención
y manejo sean esenciales. Este síndrome se
manifiesta principalmente por hipofosfatemia y
otros desequilibrios electrolíticos y metabólicos y
se ha documentado que afecta entre el 20% y el
40% de los pacientes desnutridos que reciben
soporte nutricional. (3,16)
Sin embargo, la falta de estudios prospectivos
grandes y la dependencia de consensos de
expertos y revisiones narrativas, limitan la
comprensión completa del SR y la estandarización
de su diagnóstico y tratamiento. Esto destaca la
necesidad de más investigación y de protocolos
unificados que guíen la práctica clínica de manera
sistemática y precisa. (10)
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El trabajo interdisciplinario en la detección y
tratamiento de estos pacientes es esencial, ya que
es una condición prevenible y evitable, muchas
veces desconocida o subestimada por el equipo de
salud.
La sistematización en la prevención y el
seguimiento de los pacientes en riesgo, es la única
herramienta posible para disminuir su prevalencia,
con el objetivo primordial de brindar una terapia
nutricional segura y de alta calidad.
Por todo lo expuesto, el presente protocolo
pretende contribuir a mejorar la práctica
asistencial, involucrando a todo el equipo de salud
en la toma de decisiones y, de esta manera, ofrecer
una atención de calidad. 
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El diagnóstico fue por PCR en un caso y serología en los otros
dos.
Discusión: La presentación típica es la neumonía y el
compromiso multiorgánico se observa en casos graves.
Indagar sobre el contacto con aves es fundamental ya que este
dato no se recaba al inicio y se obtiene tardíamente ante la
falta de respuesta al tratamiento. Los métodos diagnósticos
tradicionales tienen limitaciones y la psitacosis es
subdiagnosticada. La secuenciación metagenómica de
próxima generación es rápida y prometedora. Si no
disponemos de dichas tecnologías, los fundamentos
diagnósticos tradicionales no perderán vigencia.

Keywords: psittacosis; Chlamydia psittaci; severe pneumonia;
psittacosis outbreak; encephalitis; next generation
metagenomic sequence
Palabras clave: psittacosis; Chlamydia psittaci; neumonía grave;
brote de psitacosis; encefalitis; secuencia metagenómica de
próxima generación

INTRODUCCIÓN
La psitacosis es una enfermedad sistémica
producida por Chlamydia psittaci. Es una zoonosis.
Las aves son el principal reservorio y se transmite al
ser humano por vía respiratoria o contacto directo
(22). La presentación clínica es diversa desde
formas asintomáticas hasta cuadros graves con
neumonía y afectación extrapulmonar. Esta
infección representa el 1% de las neumonías de la
comunidad (5).
En nuestra país se registró un aumento de casos de
psitacosis, a partir de la décima semana
epidemiológica de 2024 fundamentalmente a 

REPORTE DE CASOS: PSITACOSIS , UNA
NEUMONÍA ATÍPICA EN EXPANSIÓN 

CASE REPORT: PSYTACOSIS AN EXPANDING ATYPICAL
PNEUMONIA

A U T O R E S :   G O N Z A L E Z  M .  B E L É N * * * ,  Z Ú C C A R O  M .  V I C T O R I A * * * ,  T O M E Z  M .  S O L E D A D * * ,  G E N O V E S E
G A B R I E L A * * ,  C O R O N A D O  L U J Á N  P A U L  D . *

L U G A R  D E  T R A B A J O : S E R V I C I O  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V 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 E  D E  S E R V I C I O  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V A
* *  M É D I C A  D E  P L A N T A  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V A
- - * M É D I C A  R E S I D E N T E  D E  T E R A P I A  I N T E N S I V A

Abstract
Background: Psittacosis is a zoonosis caused by Chlamydia
psittaci. An outbreak of psittacosis with its epicenter in the
metropolitan area of Buenos Aires was recorded in the country.
Objective: To describe the multi-organ involvement of severe
forms of psittacosis, to highlight the relevance of the
questioning and to evaluate the epidemiological context for
the initial treatment, and to present the technological
advances in the diagnosis of this disease.
Case Report: We report 3 cases of severe psittacosis during the
epidemiological alert. Young patients who were admitted for
pneumonia and respiratory failure. Two presented
extrapulmonary involvement with neurological involvement.
All were in contact with birds. Diagnosis was by PCR in one
case and serology in the other two.
Discussion: The typical presentation is pneumonia and multi-
organ involvement is observed in severe cases. Inquiring about
contact with birds is essential since this data is not collected at
the beginning and is obtained late due to the lack of response
to treatment. Traditional diagnostic methods have limitations
and psittacosis is underdiagnosed. Next-generation
metagenomic sequencing is rapid and promising. Without
such technologies, traditional diagnostic foundations will
remain valid.

Resumen
Introducción: La psitacosis es una zoonosis causada por
Chlamydia psittaci. En el país se registró un brote de psitacosis
con epicentro en el área metropolitana de Buenos Aires. 
Objetivo: Describir el compromiso multiorgánico de las formas
graves de psitacosis, destacar la relevancia del interrogatorio y
evaluar el contexto epidemiológico para el tratamiento inicial,
y presentar los avances tecnológicos en el diagnóstico de esta
enfermedad. 
Reporte de Casos: Relatamos 3 casos de psitacosis grave
durante la alerta epidemiológica. Pacientes jóvenes que
ingresaron por neumonía e insuficiencia respiratoria. Dos
presentaron afectación extrapulmonar con compromiso
neurológico. Todos estuvieron en contacto con aves. 
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neumonía grave por C. psittaci con compromiso
del SNC (somnolencia y convulsiones) como
afectación extrapulmonar. Si bien en nuestro caso
no se analizó el LCR en búsqueda del germen, la
presencia de síntomas neurológicos en un caso
confirmado de psitacosis refuerza nuestra
impresión diagnóstica. 
Caso 2 : Mujer de 34 años con antecedentes de
enfermedad de chagas y viaje reciente a Bolivia
donde tuvo contacto con aves de corral. Consulta
por cuadro de 5 días de evolución de fiebre,
cefalea, mialgias, disnea y tos. La TC de tórax
evidencia infiltrado lobar derecho con
broncograma aéreo y derrame pleural bilateral
(Imagen 3). Presenta elevación de transaminasas
(TGO/TGP: 67/52). Se inicia tratamiento antibiótico
empírico con ampicilina-sulbactam y
claritromicina que luego se rota a levofloxacina.
Desarrolla distrés severo que requiere VM y prono.
Tras su extubación persiste con estupor por 72
horas. TC cerebral, LCR y EEG sin alteraciones. Se
obtiene el resultado positivo para C. psittacipor
PCR real time en aspirado traqueal. En este caso de
psitacosis grave con distrés severo y compromiso
multiorgánico (derrame pleural, afectación
hepática y estupor) el interrogatorio fue la pieza
clave para el cambio del tratamiento antibiótico. 
Caso 3 : Mujer de 36 años que es admitida en
ginecología por fiebre, dolor abdominal y vómitos
de 1 semana de evolución. TC de tórax, abdomen y
pelvis con consolidación basal derecha y masa
anexial derecha (Imagen 4). Se interpreta como
abdomen agudo quirúrgico más neumonía. Se
realiza laparotomía exploratoria con quistectomía
parcial de ovario derecho por torsión y se indica
ampicilina sulbactam por la neumonía. A las 72
horas continúa con fiebre y desarrolla insuficiencia
respiratoria que obliga su ingreso a UTI y uso de
oxígeno a alto flujo (CAFO). Se repite TC
evidenciando progresión de los infiltrados con
compromiso bilateral. Sospechamos psitacosis por
tener contacto laboral con aves, por falta de
respuesta al tratamiento antibiótico y por coincidir
temporalmente con el brote. Mejora tras recibir
evofloxacina. La serología para C. psittaci fue
positiva pero sin seroconversión, no obstante,
consideramos que nuestra paciente tuvo una
neumonía por psitacosis dada la adecuada
respuesta al tratamiento específico y el nexo 

expensas de la región centro que incluye
diferentes partidos del área metropolitana de
Buenos Aires (14,15).
Presentamos 3 casos de psitacosis grave, con
requerimiento de internación en terapia intensiva,
ocurridos en contexto de la alerta epidemiológica y
que evolucionaron favorablemente tras el
diagnóstico y tratamiento específico. En la tabla 1
se resumen los casos clínicos. 

OBJETIVOS
1.Destacar que una correcta anamnesis y evaluar el
contexto epidemiológico permite sospechar el
diagnóstico y guiar la selección del tratamiento
antibiótico.
2.Conocer el compromiso multiorgánico en las
formas graves de psitacosis en el ser humano.
3.Presentar los avances en el diagnóstico y
tratamiento de la enfermedad.

MATERIALES Y MÉTODOS
Analisis retrospectivo de las Historias Clínicas de
los pacientes que cursaron internación en el
Servicio de Terapia Intensiva de nuestro Hospital
durante el período de alerta epidemiológica por
psitacosis. Revisión bibliográfica de la literatura
actualizada.

REPORTE DE CASOS
Caso 1: Varón de 46 años con antecedente de
epilepsia. Ingresa al hospital por disnea CF III,
astenia y adinamia de 4 días de evolución. Presenta
somnolencia y desaturación. La TC de tórax
muestra block neumónico en LSD con
broncograma aéreo y vidrio esmerilado en el
mismo lóbulo (Imagen 1 y 2). A pesar del
tratamiento con ampicilina sulbactam, persiste la
fiebre y progresa la insuficiencia respiratoria que lo
lleva a la ventilación mecánica (VM). Intercurre con
convulsión tónico clónica. Dada su evolución
desfavorable se repregunta a sus familiares y al
quinto día se supo que el paciente había adquirido
recientemente un ave que había fallecido. Por
sospecha de psitacosis se indica claritromicina
endovenosa con buena respuesta. Se examina el
compromiso neurológico con TC, LCR y EEG sin
alteraciones. El diagnóstico de psitacosis se obtuvo
por serología: IgG positiva en título alto en muestra
única (1/1024). Consideramos que se trata de una
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Para arribar al diagnóstico etiológico se dispone
del cultivo, serología y estudios moleculares. Sin
embargo, estos métodos tienen limitaciones como
baja sensibilidad, especificidad y largo tiempo de
detección, lo que lleva a que la psitacosis sea
subdiagnosticada (6, 24). El cultivo de C. psittaci no
tiene aplicación en la práctica debido a que
requiere mucho tiempo y condiciones de
laboratorio muy estrictas (12, 23). El diagnóstico
serológico se realiza mediante la seroconversión,
que es la elevación en 4 veces del título de
anticuerpos IgG entre dos muestras de suero (fase
aguda y convalecencia), o título > 1/512 en única
muestra. La serología tiene valor epidemiológico y
tampoco es de utilidad para guiar la elección del
tratamiento oportuno del paciente (14, 15). 
Los estudios moleculares detectan ADN de C.
psittaci en distintos tipos de muestras (respiratoria,
líquido pleural, LCR). La técnica más utilizada en
nuestro medio es la PCR Múltiple en tiempo real
(rtPCR). Dado que permite el diagnóstico
etiológico rápido y el inicio del tratamiento
específico se recomienda su uso como estrategia
para reducir la morbilidad y mortalidad (2, 14, 15).
La secuenciación metagenómica de próxima
generación (mNGS) es una técnica que permite
analizar ADN en forma masiva pudiendo
identificar patógenos poco comunes,
desconocidos o una posible coinfección. Es más
rápida y sensible que la PCR y la detección de
anticuerpos (2, 4, 19, 21, 23, 26). Es capaz de
detectar C psittaci en BAL y LCR en 24 horas, guiar
el tratamiento con prontitud, reducir el uso
innecesario de antibióticos de amplio espectro y
acortar el curso de la enfermedad (20). En los
últimos años, se ha descrito con mayor frecuencia
la neumonía grave por C. psittaci mediante el uso
de mNGS (7,19).

El estudio epidemiológico es fundamental para
sospechar psitacosis. Por un lado, buscar el
antecedente de exposición a aves, que incluye el
contacto ocasional. Este dato no siempre se
recaba en el interrogatorio inicial y se obtiene días
más tarde cuando no se aíslan gérmenes y fracasa
el tratamiento con betalactámicos (13, 18, 25). Por
otro lado, evaluar el escenario epidemiológico ya
que suele presentarse como brotes. Cabe destacar
que este año el Ministerio de Salud de la Nación
emitió un alerta tras detectarse un aumento de

epidemiológico fuerte. 

DISCUSIÓN
La psitacosis es una zoonosis producida por
Chlamydia psittaci, una bacteria intracelular Gram
negativa que infecta aves y se transmite a humanos
por inhalación o contacto directo a través de
excreciones o secreciones de aves infectadas.
También está descrita la transmisión interhumana
(22, 27) y por picaduras de aves (2). 
Esta infección se manifiesta comúnmente como
neumonía adquirida en la comunidad. Los
síntomas se inician a los 5 a 14 días post exposición.
Su presentación varía desde casos asintomáticos a
neumonías graves con enfermedadmultisistémica.
Los casos fulminantes son excepciones con el
tratamiento adecuado (13,15,18, 28). 
En series de casos se informan como síntomas más
frecuentes la fiebre, cefalea, mialgia, tos seca o
poco productiva y de aparición tardía. Con menos
frecuencia se describen náuseas, vómitos, diarrea,
dolor abdominal, hepato o esplenomegalia y
alteraciones del sensorio (18, 25).
La forma de presentación predominante es la
pulmonar. Diversos estudios demostraron que más
del 90% tiene síntomas respiratorios y/o
alteraciones en las imágenes pulmonares
(infiltrado reticular o consolidación). El laboratorio
de rutina es inespecífico y el 80% tiene leucocitos
en valores normales (13,18, 25).
La infección puede afectar a otros órganos en
forma aislada o como fallo multiorgánico lo que
refleja la gravedad del cuadro. Las manifestaciones
extrapulmonares incluyen: anemia, hepatitis,
hepatomegalia, miocarditis, pericarditis, derrame
pericárdico, rabdomiolisis, insuficiencia renal,
eritema nodoso y una erupción macular facial
conocida como "manchas de Horder" (2, 3, 15, 18, 24,
25, 28). La cefalea, presente en el 80% de los casos,
puede ser tan intensa que impone descartar
meningitis, especialmente si se asocia a fotofobia,
rigidez de nuca o alteraciones del estado mental. El
LCR suele tener características no inflamatorias (1,
8, 17, 25). Las complicaciones neurológicas mayores
son infrecuentes, se han reportado casos aislados
de cerebelitis, mielitis transversa, polirradiculitis,
parálisis de nervios craneales y estatus epileptico (1,
8, 11).
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neumonías graves por psitacosis en el área
metropolitana de Buenos Aires. Entre la semana
epidemiológica (SE) 1 a 18 se confirmaron 91 casos.
El 77% se concentran en la región centro y el 56%
en Buenos Aires (14,15). Cuando no disponemos de
tecnologías para la realización del diagnóstico
definitivo rápidamente, el análisis de la situación
epidemiológica y una historia exhaustiva del
paciente en relación a su ocupación o interés
personal en las aves puede brindar datos vitales (9). 

La psitacosis tiene una mortalidad del 20% sin
tratamiento y tan baja como el 1% con una
intervención oportuna (7, 15). Las tetraciclinas
(tetraciclina, doxiciclina y minociclina) son la
primera opción para el tratamiento empírico en
ausencia de contraindicaciones, observándose
descenso de la temperatura a las 48 horas (4, 16,
26). Otra opción de tratamiento son los macrólidos
(claritromicina, eritromicina, azitromicina).  Estos
pueden no ser eficaces en la enfermedad grave o 
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embarazo y deben combinarse con otros
antibióticos. Las quinolonas son efectivas en la
neumonía grave, pero pueden generar resistencia y
fracaso del tratamiento (12, 16). Si las quinolonas
fracasan, cambiar a doxiciclina. La duración del
tratamiento es de 14 a 21 días (4,12, 27).  La
tigeciclina es una nueva tetraciclina, utilizada
como alternativa en el tratamiento de pacientes
con infecciones secundarias coexistentes debido a
su amplio espectro antibacteriano (12).

CONCLUSIONES
En la neumonía por C. psittaci se debe realizar una
historia epidemiológica en detalle para realizar un
tratamiento oportuno ya que su reconocimiento
clínico es deficiente. La enfermedad grave puede
presentarse con disfunción multisistémica y el
diagnóstico podría confirmarse rápidamente
mediante mNGS permitiendo iniciar el
tratamiento específico lo antes posible y cambiar
el curso de la enfermedad. En nuestro medio al no
disponer de dichas tecnologías, los métodos
tradicionales no perdieron vigencia. Para encontrar
el tratamiento óptimo, se necesitan más estudios,
aunque se ha descrito a las tetraciclinas como
primera opción.
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Discusión: Aunque el síndrome de DRESS causado por
fármacos antituberculosos es poco frecuente, puede ocurrir
principalmente por fármacos de primera línea como isoniazida
(H), rifampicina (R), etambutol (E) y pirazinamida (Z). Es crucial
realizar un seguimiento de los pacientes sometidos a
tratamiento con tuberculostáticos para su detección
temprana y su oportuna intervención. La predisposición
genética también ha sido descrita previamente en la literatura,
enfatizando la importancia de reconocer a estos pacientes de
alto riesgo para prevenir desenlaces fatales. Presentamos dos
casos que desarrollaron síndrome de DRESS durante el
tratamiento con tuberculostáticos, ambos con antecedentes
familiares de efectos secundarios graves a los antifímicos.

Keywords: DRESS; drug hypersensitivity; eosinophilia;
antituberculosis drugs.
Palabras Clave:  DRESS; hipersensibilidad a fármacos; eosinofilia;
drogas antituberculosas.

INTRODUCCIÓN
Todos los fármacos antituberculosos pueden
producir efectos secundarios, en ocasiones
potencialmente graves, que es necesario conocer
antes de instaurar un tratamiento, y monitorizar
durante el mismo. La presencia de efectos
secundarios conlleva morbilidad, incluso riesgo de
mortalidad, incremento de los costes del
tratamiento, y puede ser la causa más importante
de abandono terapéutico. (7)
El sindrome de DRESS se conoce desde 1938 en
relación con las primeras administraciones de
fenitoína como anticonvulsivante y luego fue
descripto con diferentes denominaciones y en
relación con otros fármacos, pero fue a partir del

SINDROME DE DRESS ASOCIADO AL
TRATAMIENTO CON TUBERCULOSTÁTICOS

PRESENTACIÓN DE 2 CASOS CLÍNICOS Y
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

DRESS SYNDROME INDUCED BY ANTITUBERCULOSIS DRUGS
PRESENTATION OF TWO CLINICAL CASES AND LITERATURE

REVIEW
A U T O R E S :   P E R F E T T I  L I Z A * * ,  L E N G E  L O R E N A  V * ;  C A R R E Ñ O  M I R A N D A  M A R C E L A * * *

L U G A R  D E  T R A B A J O :   S E C C I Ó N  N E U M O N O L O G Í A -  I N M U N 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 C C I Ó N  N E U M O N O L O G Í A
* *  M É D I C A  D E  P L A N T A  D E  N E U M O N O L O G Í A
* * * M É D I C A  D E  P L A N T A  I N M U N O L O G Í A

Abstract
Background: Drug Rash with Eosinophilia and Systemic
Symptoms (DRESS) syndrome is a severe adverse drug-
induced idiosyncratic reaction that can occur 2–6 weeks after
the beginning of treatment with several drugs, including
anticonvulsants, allopurinol, and antibiotics.
Objective: To present 2 cases of pulmonary   tuberculosis and
DRESS syndrome secondary to first-line tuberculostatic drugs.
Promote the recognition of this syndromic condition and carry
out a bibliographic review of said pathology
Case Report: Two cases of pulmonary tuberculosis and DRESS
syndrome are presented, with a family history of severe
reactions to first-line tuberculostatic drugs.
Discussion: Albeit DRESS syndrome caused by antituberculosis
drugs (ATDs) is infrequent, it can occur by first-line drugs, such
as isoniazid (INH), rifampicin (RIF), ethambutol (MEB), and
pyrazinamide (PZA). It is crucial to monitor patients
undergoing ATD treatment for timely recognition and prompt
intervention. Genetic predisposition has also been previously
described in the literature emphasizing the importance to
recognize these high-risk patients to prevent fatal outcomes.
We present two cases that develop DRESS syndrome during
ATD treatment, both of which had family history of severe side
effects to ATDs.

Resumen
Introducción: El síndrome de erupción cutánea con eosinofilia
y síntomas sistémicos (DRESS) es una reacción idiopática
adversa grave inducida por fármacos como anticonvulsivantes,
allopurinol y antibióticosentre otros que puede producirse de 2
a 6 semanas después del inicio del tratamiento. 
Objetivos: Presentar 2 casos de tuberculosis pulmonar y
sindrome DRESS secundario a drogas tuberculostáticas de
primera línea. Promover el reconocimiento de este cuadro
sindrómico y realizar una revisión bibliográfica de dicha
patología
Reporte de casos:  Se presentan 2 casos de tuberculosis
pulmonar y sindrome DRESS, con antecedentes familiares de
reacciones graves a drogas tuberculostáticas de primera línea
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mientras su madre y una hermana realizaron
tratamiento para TBC. La hermana presentó DRESS
con el tratamiento tuberculostático de primera
línea.
El paciente con diagnóstico de tuberculosis (TB)
pulmonar muy avanzada (imagen 1-2) comenzó
tratamiento con isoniacida (H), rifampicina (R),
etambutol (E) y pirazinamida (Z) ajustado a su peso
(35kg). Evolucionó con registros febriles aislados
que cedían con antitérmicos. A los 20 días
presentó rash cutáneo que resolvió
transitoriamente con loratadina, aunque 26 días
después evolucionó con rash cutáneo eritematoso
y muy pruriginoso (imagen 3), fiebre, eosinofilia con
un valor de eosinófilos al inicio de 24.8%,
alcanzando posteriormente 42%. (gráfico 1) y
elevación de enzimas hepáticas con TGO:126 y
TGP:96 (gráfico 2) por lo que se suspende los
antifímicos y se indicó difenhidramina y
corticoides sistémicos. Además, tenía un Quick
alterado que corregía con vitamina K. 

año 1996 que se adoptó de forma definitiva el
acrónimo DRESS propuesto por Jean-Claude
Roujeau. Sus siglas en ingles DRESS o Drug
Reaction with Eosinophilia and Systemic
Symptoms, significan reacción a las drogas con
eosinofilia y síntomas sistémicos. La palabra rash,
sugerida inicialmente para la R en el acrónimo, ha
sido sustituida por reacción para incluir aquellos
DRESS en los que la erupción cutánea no está en
primer plano. Los autores japoneses usan la
denominaciónde síndrome de hipersensibilidad
inducida por el fármaco con el acrónimo DIHS ya
que la eosinofilia no es un criterio indispensable.
(3,8)
La incidencia real de DRESS es diversa, porque
puede variar según el tipo de medicamento y el
estado inmune de cada paciente; también porque
muchos casos permanecen sin diagnosticar o no
tratados. En la población general, la incidencia
estimada es más de 1 caso por cada 10.000
exposiciones a medicamentos. Otros datos
muestran una incidencia de 0.9/ 100.000
habitantes y 10 casos por millón en la población
general. (3)
Esta es una farmacodermia grave que se
caracterizada por fiebre, exantema, adenopatías,
alteraciones hematológicas y afectación visceral.
Suele haber elevación de enzimas hepáticas,
hiperbilirrubinemia, eosinofilia y/o linfocitos
atípicos. 

OBJETIVOS
-Presentar 2 casos de tuberculosis pulmonar y
sindrome DRESS, con antecedentes familiares de
reacciones graves a drogas tuberculostáticas de
primera línea.
-Promover el reconocimiento de este cuadro
sindrómico que, aunque es poco frecuente,
necesita un rápido diagnóstico y suspender las
drogas implicadas.
-Realizar una revisión bibliográfica de dicha
patología.

REPORTE DE CASOS
Caso 1: Paciente masculino de 27 años,
nacionalidad boliviana, con antecedentes de
parálisis cerebral con discapacidad severa. El padre
falleció 20 años antes por TBC. En ese momento, 5
de sus hermanas recibieron quimioprofilaxis, 
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IMAGEN 1,2: TOMOGRAFÍA DE TÓRAX. LESIONES CAVITARIAS EN
 AMBOS LÓBULOS SUPERIORES A PREDOMINIO DERECHO.



IMAGEN  3

A los 28 días de iniciado el cuadro permanece
internado en guardia, afebril, con disminución de
los eosinófilos en sangre hasta cero, por lo cual se
discontinuó el tratamiento con corticoides. Se
decide reiniciar con 100mg de H. Evoluciona con
elevación de enzimas hepáticas x 3 y eosinofilia
(14%-1600K/ul) por lo que se discontinúa de
manera definitiva la H. A los 13 días habiendo
normalizado parámetros de laboratorio se hace un
nuevo desafío con R (mientras continúa con E+ S+
levofloxacina (LFX)+ dexametasona 8mg +
antihistamínicos) presentando eosinofilia 9,9%
(1200 K/ul) y aumento de TGO y TGP, por lo que
suspende R y continúa tratamiento con S + E+ LFX.
Al alta se indica descenso gradual de corticoides y
se rota a linezolid (LZD) + moxifloxacina +E hasta
completar 18 meses.

Caso 2: Paciente masculino de 34 años,
nacionalidad argentina, residente en Buenos Aires,
con antecedentes familiares de una hermana, con
diagnóstico de TB pulmonar 3 años antes, que
presentó hepatotoxicidad y rash cutáneo durante
su tratamiento por lo que completó con drogas de
segunda línea. El paciente con tuberculosis
pulmonar inició tratamientoantifímico de 1º línea
(H, R,E,Z) con buena adherencia. Consulta al
servicio de guardia 18 días después de haber
iniciado tratamiento con antifímicos, presentando
cuadro clínico de 72 horas de evolución con
equivalentes febriles, malestar general y cefalea.  
Se solicita serología para Dengue con resultado
negativo y es dado de alta. Por persistencia de los
síntomas acude nuevamente a guardia 72 horas
después, con mal estado general y rash
generalizado prurigino, con  máculas
hiperpigmentadas de aproximadamente de
0.5mm que no desaparecen a la digitopresión,
diseminadas en todo el cuerpo, piel seca con
descamación (imagen 4,5,6,7). Se evidencia
elevación de transaminasas hepáticas (grafico 3) y
eosinofilia, (grafico 4), por lo que se cataloga como 
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síndrome de DRESS.
Se suspende el tratamiento con tuberculostáticos
e inicia tratamiento con corticoterapia y
antihistamínicos (difenhidramina,  hidroxicina).
Ante la mejoría clínica y del hepatogramase inicia
tratamiento con antifímicos de segunda línea con
Amikacina, LFX y LZD. Fue valorado por el Servicio
de Alergia con buen control del prurito ante
tratamiento establecido, presentando eosinófilos
dentro de parámetrosde referencia y compromiso
hepático en franca mejoría por lo que se indicó
disminución gradual de corticoides y continuar
tratamiento con antihistamínicos y cuidados de
piel con humectación abundante. El paciente
evoluciona connormalización de eosinófilos y
buena tolerancia a antifíminicos de segunda línea
y se suspende tratamiento endovenoso con
Amikacina con inicio de Ciclosporina y  
Etionamida mientras mantiene LZD y LFX.
Continuó con evolución favorable con disminución
del rash y mejoría franca de prurito, con buena
tolerancia al tratamientode manera ambulatoria.

IMAGEN 4-5-6-7



(neumonía eosinofílica, pleuritis), del sistema
nervioso central en un 2% y afección cardíaca, que
puede ser pericarditis o miocarditis en un 2%. (6,8)
El compromiso hepático es la manifestación
visceral más frecuente y se presenta en 50-100% de
los casos. Suele ser asintomático y se detecta con
pruebas de laboratorio, casi siempre mediante la
elevación de los niveles de enzimas hepáticas con
un patrón colestásico en los ancianos y de lesión
hepatocelular en los pacientes jóvenes. Se
consideran predictores de mortalidad la elevación
de la TGO y de la bilirrubina, así como los síntomas
de encefalopatía hepática. (6)

Una biopsia de la piel también puede ser útil en el
proceso de diagnóstico. La presencia de los
siguientes hallazgos en biopsias de la piel puede
guiar el diagnóstico de DRESS: espongiosis,
acantosis, vacuolización, infiltrado linfocítico en la
dermis papilar a predominio perivascular,
presencia variable de eosinófilos, linfocitos atípicos,
o incluso granulomas. Los infiltrados eosinofílicos
están presentes en 20-50% de los casos y no tienen
correlación con el recuento hematológico de
eosinófilos . (3,6)
Se han propuesto diferentes criterios diagnósticos
como los de Bocquet, el registro reacciones
adversas cutáneas graves o su acrónimo del inglés
Registry of Severe Cutaneous Adverse Reactions
RegiSCAR y los del Comité Japonés de Búsqueda
de Reacciones Cutáneas Adversas Severas: J-SCAR.
(tabla 1). (2)

Se han identificado varios indicadores de mal
pronóstico y estos incluyen un recuento de
eosinófilos por encima de 6000 K/ul,
trombocitopenia, pancitopenia, leucocitosis y
coagulopatía. (3,9)
La tasa de mortalidad alcanza el 8-10% y hasta
50% cuando hay compromiso hepático grave. (8)
Es muy importante suspender precozmente las
drogas que pueden provocarlo. En el caso de
tratamiento antifímico de primera línea es difícil
identificar el fármaco responsable, porque todos
pueden producirlo. (6)

No se recomienda volver a administrar el
medicamento sospechoso debido al riesgo de una
reacción potencialmente mortal.  Aunque esta 

DISCUSIÓN
El síndrome de DRESS es una farmacodermia
grave, potencialmente fatal, de etiología
desconocida. Numerosos fármacos como el
alopurinol, fenobarbital, fenitoína, lamotrigina,
valproato de sodio, levetiracetam, minociclina,
sulfasalazina, disulfona, abacavir, nevirapine,
azatioprina, AINES, captopril, fluindiona,
inhibidores de la bomba de protones, la
amoxicilina, sales de oro, trimetroprima,
anticuerpos monoclonales como nivolumab,
ipilimumab, pembrolizumab, algunas  moleculas
pequeñas como el erlotinib y sorafeniby los
tuberculostaticos pueden desencadenarlo.
(1,4,5,6,8) 
La infección tuberculosa subyacente y la
administración conjunta de múltiples drogas
pueden contribuir a la complejidad de las
reacciones adversas cutáneas severas relacionadas
con drogas antituberculosas. (4.5,12) En un análisis
de la base de datos del Registro de Scar de Corea
entre 2010 y 2015 los antifímicos asociados con
mayor frecuencia con casos de DRESS fueron R
(81.8%), seguidas de H (66.7%), E(50.0%), Z (33.3%).
Seis pacientes (42.9%) tuvieron reacciones de
hipersensibilidad a 2 o más fármacos. (10)
El mecanismo fisiopatológico se desconoce; no
obstante, se han propuesto varias hipótesis para su
desarrollo: predisposición genética, defectos en la
eliminación de fármacos implicados, alteraciones
inmunológicas. (2,8)
Las manifestaciones clínicas suelen ser tardías. Hay
que sospecharlo cuando después de 2 a 3 semanas
de iniciado el fármaco, el paciente evoluciona con
fiebre, prurito, astenia, seguido de un rash de
presentación variada (eritrodermia, dermatitis
exfoliativa, pustulosis, entre otras formas), que
suele tener una evolución cefalocaudal, asociado a
edema facial, alteraciones hematológicas con
eosinofilia y/o presencia de linfocitos atípicos.
Otras anomalías hematológicas descritas incluyen
en la etapa inicial leucocitosis con neutrofilia y
luego linfopenia (51.9%)y trombocitopenia (3.7%),
asociadas a compromiso sistémico con
adenopatías y/o hepatitis (elevación de
transaminasas al menos 2 veces de los valores
normales y/o colestasis) y menos frecuentemente
nefritis intersticial, y/o compromiso de otros
órganos como afección pulmonar en un 5% 
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conducta podría estar justificada, porque el
tratamiento alternativo es menos tolerado, menos
eficaz y más costoso. La reintroducción del
fármaco causal debe administrarse con
precaución. (4,5)

Los glucocorticoides sistémicos constituyen el
tratamiento más aceptado,aunque no han sido
estudiados en un ensayo randomizado,
atribuyéndose su efecto beneficioso a la inhibición
de la interleukina 5 en el proceso de acumulación
de eosinófilos, como se ha demostrado en el
síndrome hipereosinófilico. (11)
El grupo francés encabezado por Descamps et all
propone un algoritmo de tratamiento que se
resume en 4 escenarios. El primer escenario ocurre
en ausencia de signos de gravedad y requiere 

tratamiento con corticosteroides tópicos,
interrupción de la sospecha de fármaco,
emolientes y antihistamínicos. 
La presencia de cualquier signo de gravedad, como
las transaminasas 5 veces mayor que el valor
normal, la insuficiencia renal, la enfermedad
pulmonaro las anomalías cardíacas definen el
segundo escenario, y su manejo debe incluir
esteroides sistémicos como la prednisolona 
(1 mg/kg/dia).  (3,8)
El tercer escenario ocurre en presencia de
cualquier signo potencialmente mortal
(hemofagocitosis, insuficiencia de la médula
espinal, encefalitis, insuficiencia hepática,
insuficiencia respiratoria), y debe tratarse con
corticosteroides, así como inmunoglobulina
intravenosa (IVIG) a una dosis de 2 g/kg durante 
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dilucidar por qué algunos pacientes evolucionan
de manera más tórpida y contar con estrategias de
prevención y tratamiento superadoras.

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: 15/07/2024
Fecha de aceptación: 10/08/2024
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cinco días. Finalmente, un cuarto escenario es
dado por la presencia de signos de gravedad junto
con la confirmación de reactivación viral y debe
tratarse con corticosteroides, IVIG y antivirales
como Ganciclovir. (3)
Se ha propuesta la reducción gradual del
corticoide en 3 a 6 meses para evitar recaídas,
mientras otros autores sugieren un descenso en 6-
8 semanas. Se recomienda su uso no solo para el
control de los síntomas clínicos durante la fase
aguda, sino también para prevenir el desarrollo de
la autoinmunidad que puede ocurrir más adelante.
(3, 6 8) 
Otros medicamentos que se han utilizado son
ciclosporina, ciclofosfamida, interferón,
micofenolato mofetilo y rituximab.  Tambien se
han tratado pacientes con agentes anti-IL-5
(mepolizumab y reslizumab) o receptor anti-IL-5
(IL-5R) biológicos (benralizumab). En una revisión
todos los pacientes han mejorado clínicamente
bajo biológicos anti-IL-5/IL-5R. Se necesitaban
múltiples dosis de mepolizumab para lograr la
resolución clínica, mientras que una dosis única de
benralizumab a menudo fue suficiente.
Las secuelas a largo plazo observadas en pacientes
con DRESS incluyen tiroiditis autoinmune,
encefalitis límbica, diabetes mellitus, anemia
hemolítica autoinmune, alopecia, cambios
cutáneos esclerodermiformes, lupus eritematoso
sistémico , esofagitis eosinofilica y enteropatía. (4,6)

CONCLUSIONES
Los pacientes que presentamos tuvieron alteración
del hepatograma, fiebre y eosinofilia. No
presentaron compromiso renal, ni pericarditis,
coincidentemente con lo descripto en la literatura
como prevalente. La suspensión de los
tuberculostáticos mejoró el hepatograma, aunque
los eosinófilos persistieron por más tiempo
elevados. 
Ello requirió el uso prolongado de corticoides y
antihistamínicos hasta la mejoría de las lesiones
cutáneas.

En el futuro, el reconocimiento de los factores
predisponentes y la innovación en  métodos
diagnósticos, quizá nos permita obtener  datos
epidemiológicos en nuestra población, entender
mejor la fisiopatogenia de la enfermedad, 
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