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Editorial
Rafael González Rincones (1885-1958). Médico, político y benefactor del 
Centro Médico Docente la Trinidad.
Rafael Romero-Reveron.1

Resumen

Rafael González Rincones (1885-1958), Doctor en Medicina de la Universidad Central de Venezuela (1906), profesor de 
Anatomía humana (1913-1916). Diputado, Senador y Ministro de Instrucción Pública en dos oportunidades (1917-1922), 
(1931-1936). Individuo de Número de la Academia Nacional de Medicina, Sillón XXI (1915).  Miembro de la Academia de 
Ciencias Físicas, Matemáticas y Naturales y Miembro Honorario de las Academias de Medicina de Madrid, Lima y Santiago 
de Chile. Su obra científica consistió principalmente en aportaciones al campo de la Entomología. La sucesión familiar del 
Dr. Rafael González Rincones hizo posible el inicio físico del proyecto Centro Médico Docente la Trinidad, cuya torre de 
hospitalización lleva su nombre.

Palabras clave: Rafael González Rincones, Academia Nacional de Medicina, Centro Médico Docente la Trinidad.

Abstract 

Rafael González Rincones (1885-1958), Doctor of Medicine from Universidad Central de Venezuela (1906), Professor of 
Human Anatomy (1913-1916). Delegate, Senator and Minister of Public Instruction in two opportunities (1917-1922), 
(1931-1936). Member of the National Academy of Medicine, Chair XXI (1915). Member of the National Academy of 
Physical, Mathematical and Natural Sciences and Honorary Member of the Academies of Medicine of Madrid, Lima and 
Santiago de Chile. His scientific work consisted mainly of contributions to the field of Entomology. The succession of  
Dr. Rafael Gonzalez Rincones made possible the physical beginning of the project Centro Médico Docente la Trinidad, 
whose hospitalization tower bears his name.

Keywords: Rafael González Rincones, National Academy of Medicine, Centro Médico Docente la Trinidad.
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Introducción

A principios del siglo XX en Venezuela predominaba la ruralidad, la economía agraria y los gobiernos de 
caudillos. Esta realidad se mantuvo inmutable durante las primeras décadas de ese siglo, hasta 1920, cuando 
comienza de hecho la industrialización en Venezuela, con los inicios de la explotación petrolera.  Época cuando 
empiezan a diseminarse hospitales y dispensarios, precarios en su mayoría, pero orientados a combatir las 
enfermedades más comunes como el paludismo, la tuberculosis, la fiebre amarilla y entre otras. A principios 
del siglo XX un destacado grupo de médicos viajan a Europa, principalmente a Francia, a especializarse en 
nuevos conocimientos médicos. Entre ellos caben destacar a José Gregorio Hernández, Luis Razetti, Alfredo 
Machado, Santos Dominici, Pablo Acosta Ortiz y Bernardo Herrera Vegas, para nombrar tan solo a los más 
connotados quienes a su vez concibieron la creación de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela 1,2,3. 
Posteriormente este selecto grupo de médicos que se especializaron en Europa entre otros se incorpora Rafael 
González Rincones (1885-1958), quien a su regreso a Venezuela realizo una notable labor en el campo médico y 
político. El objetivo de este artículo es hacer una breve reseña sobre los aportes realizados por Rafael González 
Rincones a la medicina y la política en Venezuela.

Datos de filiación y formación médica

Rafael Antonio González Rincones nació en San Cristóbal, Estado. Táchira, Venezuela, el 12 de febrero de 1885. 
Hijo de Carlos González Bona, médico y fundador de la Compañía Petrolia del Táchira y de María Soledad 
Margarita Rincones Castejón.

Inició sus estudios de medicina en la Universidad Central de Venezuela, y en 1899  durante Revolución Liberal 
Restauradora fue practicante de la Cruz Roja durante el sitio de San Cristóbal. Posteriormente fue interno de los 
hospitales del Distrito Federal durante 1902, así como administrador del Boletín de los hospitales de Caracas 
y director de la Revista de la Sociedad Vargas de Estudiantes de Medicina (1905)4, bajo la dirección del Br. 
Rafael González Rincones, esta revista sirvió como difusor de las aspiraciones y las actividades de la Sociedad 
Vargas, así como importante tribuna desde donde erigieron los estudiantes de medicina sus opiniones y sus 
polémicas4.

Obtiene el grado de Doctor en Medicina en el año 1906, previa presentación de la tesis doctoral: “Datos acerca 
de las fiebres en Venezuela”. Se le becó para que se trasladara a centros científicos de Europa a perfeccionarse 
en los estudios de Medicina y en especial en Patología Mental y las relaciones de ésta con la Medicina Legal. En 
el lapso de 1906-1912, realizó estudios en la Universidad de París, obtiene el grado de Médico Colonial (1910) 
y en Londres asiste a los servicios de Cirugía y Otorrinolaringología en el Saint Bartholomew Hospital. En 1911, 
presenta el examen de Médico Legalista en la Universidad de París y sigue el curso del Instituto Pasteur, bajo 
la dirección de los profesores Pierre Paul Emile Roux, Elie Metchnikoff, Alphonse Laveran y Amédée Borrel5.  

Labor como médico

A su regreso a Caracas en 1912, es puesto al frente del laboratorio de Bacteriología de la oficina de Sanidad 
Nacional donde introduce en Venezuela la vacunación antitífica gratuita. Durante 1913-1916 fue profesor 
de Anatomía Humana y Medicina Operatoria en la Universidad Central de Venezuela, así como profesor de 
Histología de la Escuela de Medicina de Caracas (institución privada de la que fue fundador en conjunto con 
Francisco Rísquez y Luis Razetti y que existió durante el cierre de la Universidad). Rafael González Rincones fue 
director de la Oficina de Sanidad durante 1913-1915. Es relevante mencionar en este año (1915), se realizó la 
primera radiografía del estómago en Venezuela y fue efectuada por el Dr. Rafael González Rincones en Caracas, 
después de 18 años de existir el radiodiagnóstico en el país6.  
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En 1915, fue recibido como Individuo de Número de la Academia Nacional de Medicina, sillón XXI, lo había 
antecedido en ese cargo Tomás Aguerrevere Pacanins (1860-1913), llegando a desempeñar el cargo de 
Presidente durante el periodo de 1930 a 1931. En su trabajo de incorporación, presentó una nueva especie 
de tripanosoma el ”Trypanosoma equinum voges” como fue reconocida mundialmente, en 1905 y la cual 
luego fue denominada por el investigador francés F. Mesnil, “Trypanosoma Venezuelense Mesnil”, el juicio 
crítico a su trabajo lo realizó el Dr. Elías Toro.  En la Academia de Medicina colaboró con los Juicios Críticos 
de Incorporación de varios Individuos de Número y para el período 1952-54 fue elegido Bibliotecario de la 
Academia Nacional de Medicina. 

En 1931 se inició la “Revista de la Policlínica Caracas”, con Rafael González Rincones como su primer Director. 
En su Comité de Redacción actuaron destacados médicos de la época: Leopoldo Aguerrevere, José Ignacio 
Baldó, Martín Vegas, Gustavo Machado, Pedro González Rincones (su hermano), Miguel Pérez Carreño entre 
otros7.  

Rafael González Rincones asistió a su compadre Juan Vicente Gómez durante su última enfermedad y su muerte 
1935. En 1945 forma parte de la junta médica que determino la enajenación mental del Dr. Diógenes Escalante, 
eventual candidato para las elecciones presidenciales de 19464,6.

Su interés en entomología comenzó al entrar en contacto con el Museo de Historia Natural, el Instituto Pasteur 
y el Laboratorio Colonial, (Francia) en 1912. Fue autor de más de más de 189 títulos de obras y artículos en los 
que la geología y la astronomía, alternan con monografías sobre el paludismo, la vacunación contra la fiebre 
amarilla y otros trabajos de índole médica o biológica, lo que contribuyó a su incorporación a la Academia de 
Ciencias Físicas Matemáticas y Naturales, de la cual fue su presidente en dos ocasiones (1949-1952 y 1952-
1954) y su Primer Vicepresidente (1954-1957). 

Su obra científica consistió principalmente en aportaciones al campo de la Entomología (Dípteros Vulnerantes y 
su clasificación) y en este ámbito de la entomología fue pionero en el Venezuela y el primero en ser reconocido 
internacionalmente como tal. Su dedicación en el ámbito médico fue principalmente en Bacteriología, 
Parasitología y Entomologia.

Pero también Rafael González Rincones fue pionero en la psiquiatría, dedicándose al estudio clínico de 
las afecciones psiquiátricas en el país, siendo el primer médico venezolano que obtuvo reconocimiento 
internacional como Psiquiatra5,6.

González Rincones fue nombrado Miembro Honorario de las Academias de Madrid, Lima y Santiago de Chile, 
Miembro de la Asociación de Cirujanos Militares de Estados Unidos, de la Asociación Médica Panamericana y 
de Radiología.      

                                                                                

Actividad política

Rafael González Rincones fue electo diputado por el Estado Táchira (1914) y senador por ese mismo estado 
en 1915.  Ejerció el cargo de Director de Instrucción Superior y Especial del Ministerio de Instrucción Pública 
y el 7 de septiembre de 1917 es nombrado Ministro de Instrucción Pública, actuando hasta el 24 de julio de 
1922. Durante su gestión se ocupó de mejorar o ampliar lo ya creado, viaja a Europa a los fines de estudiar los 
métodos aplicados a la enseñanza e incentiva su aplicación en nuestros colegios, procura atención especial a la 
educación primaria y rural, a la formación y capacitación técnica. Una idea innovadora de González Rincones, 
era la creación de otro internado anexo al existente en las Escuelas Normales, para iniciar desde la primaria la 
formación normalista y con un Certificado de Instrucción Primaria Elemental, los niños y niñas, mayores de 10 
años, cursarían quinto y sexto grados en las Escuelas de Aplicación que funcionaban en las Escuelas Normales8.  
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Junto con Roberto Ramírez y Lucio Baldó Soulés fue uno de los promotores de la Compañía Venezolana del 
Petróleo (CVP), 1923-1924. En julio de 1925, formó parte de la llamada Comisión de los Exiliados, creada con la 
finalidad de tramitar el ingreso de miles de tachirenses radicados en Colombia, a causa del arbitrario gobierno 
regional de Eustoquio Gómez.                                                                                                                                                        

González Rincones fue relecto senador por el estado Táchira en 1931. Una vez reelecto Juan Vicente Gómez 
como Presidente de la República, le nombró nuevamente Ministro de Instrucción Pública, el 13 de julio de 
1931 hasta el 1° de enero de 1936, cuando el General López Contreras nombró su primer Gabinete4,8.                    

                                                        

Epílogo

Rafael González Rincones contrajo matrimonio con Ernestina Perie, tuvieron 3 hijas: Marie Louise González de 
Mundheim, Yvonne González de Klemprer y Graciela González Rincones.  Su hermano Pedro González Rincones 
también notable médico fue elegido directamente en 1931 para ocupar el sillón XX de la Academia Nacional 
de Medicina con su trabajo: “Diagnostico radiológico de la apendicitis “.  Rafael Antonio González Rincones, 
falleció en la ciudad de Caracas, Venezuela el 13 de abril de 1958 (4,5).

Sucesión familiar benefactora del Centro Médico Docente la Trinidad

El Dr. González Rincones había adquirido en 1919, la hacienda La Trinidad, cerca de Baruta, donde mantuvo 
las siembras de caña de azúcar y café hasta 1945, fecha en que decidió producir tabaco. Luego, decidió 
vender la mayor parte de los terrenos de la hacienda para construir la ciudad “satélite” de Caracas, llamada 
hoy “Urbanización La Trinidad”. La sucesión del Dr. Rafael González Rincones hizo posible el inicio físico del 
proyecto de la Asociación Civil Centro Médico Docente la Trinidad, una institución sin fines de lucro, que nació 
como proyecto el 14 de abril de 1966 por iniciativa de médicos, profesionales afines, profesores universitarios 
de la Universidad Central de Venezuela y empresarios venezolanos, deseosos de contribuir en una forma 
organizada, lógica y concreta, a la creación de un modelo de asistencia médica en un área de Caracas, al donar 
10,5 hectáreas de terrenos, sobre las cuales está ubicado este Centro Asistencial, en la zona de Sorocaima, La 
Trinidad, en Caracas9. Varias fundaciones se unieron a la idea, entre ellas la Fundación José María Vargas, la 
Fundación Eugenio Mendoza, la Fundación Inés de Planas. Para finales del año de 1975, entró en operación 
la Unidad Santa Inés, de 3.000 m2, en la cual se iniciaron servicios de consulta externa general, laboratorio 
clínico, radiología y consulta de especialidades. También se iniciaron las actividades educativas en ambientes 
adecuados para esos fines, un auditorio con capacidad para 150 personas y una cafetería. En 1979 se terminó 
la construcción del edificio Manuel Antonio Pulido Méndez, de 7.000 m2 de construcción, el cual se ha 
destinado para el funcionamiento de consultas especializadas, laboratorios clínicos y de investigación, Unidad 
de Diálisis, Unidad de Fertilidad y Unidad de Cirugía Ambulatoria. El edificio Pulido Méndez cuenta con un 
Auditorio con capacidad para 250 personas. La Torre de Hospitalización González Rincones del Centro Médico 
Docente la Trinidad, incorporó quirófanos, terapias intensivas para adultos y niños, banco de sangre, 4 pisos 
de hospitalización y servicios de emergencia de adultos y de pediatría, entre otros espacios inaugurada en el 
año 200810.

Rafael Antonio González Rincones (1885-1958), fue un destacado médico graduado de la Universidad Central 
de Venezuela (1906), profesor de Anatomía humana (1913-1916). Realizó también una notable labor política 
como Diputado, Senador y Ministro de Instrucción Pública. Individuo de Número de la Academia Nacional 
de Medicina, sillón XXI (1915). Miembro de la Academia de Ciencias Físicas, Matemáticas y Naturales y 
miembro honorario de las Academias de Medicina de Madrid, Lima y Santiago de Chile. La sucesión familiar del  
Dr. Rafael González Rincones hizo posible el inicio físico del proyecto Centro Médico Docente la Trinidad, cuya 
torre de hospitalización lleva su nombre.
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Triglicéridos mayores a 100mg/dl en relación a valores postprandiales, 
HOMA, No- HDL y Colesterol Remanente
Oswaldo Obregón1        , Aure Gestne2        , Mary Lares3,4        , Jorge Castro3     , Sara Brito1        .

Introducción: El nivel de triglicéridos en ayunas >100 mg / dl se encuentra asociado con resistencia a la insulina y dislipidemia 
aterogénica. Objetivo: evaluar el aumento de triglicéridos postprandiales tomando como base triglicéridos en ayunas en 
pacientes después de su desayuno habitual y correlacionarlos con resistencia a la insulina, medida por HOMA, y colesterol y 
sus fracciones, Colesterol No HDL y Colesterol Remanente. Método: Estudio descriptivo de corte transversal en una población 
de pacientes de la consulta de Endocrinología del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo de Caracas. Las muestras fueron tomadas 
en ayuna y 2 horas después de una comida, y divididos en 2 grupos según triglicéridos mayores o menores de 100 mg/dL 
Resultados: Los pacientes con triglicéridos menores de 100 mg/dL presentaron triglicéridos a las 2 horas menores a 150 mg/
dL, aunque en ambos grupos los triglicéridos subieron en promedio 49 mg/dl. El colesterol no HDL, el colesterol remanente y el 
HOMA resultaron elevados significativamente en los pacientes con triglicéridos basales mayores a 100 mg/dL, mientras que el 
HDL colesterol era menor. Conclusiones: En este estudio los pacientes con triglicéridos por debajo de 100 mg/dlL presentaban 
HDL colesterol alto, mientras el grupo con triglicéridos por encima de 100 mg/ dL presentaban HDL colesterol bajo, mayor 
HOMA, mayor colesterol remanente y mayor colesterol No HDL.
Palabras clave: Triglicéridos, Resistencia a la Insulina, Colesterol remanente.

Abstract

Introduction: Fasting triglycerides >100 mg/dL are associated with insulin resistance and atherogenic dyslipidemia. Objective: 
to evaluate increase in postprandial triglycerides based on fasting triglycerides in patients after their usual breakfast and 
correlate them with insulin resistance, measured by HOMA, and cholesterol and its fractions, Non-HDL Cholesterol and Remnant 
Cholesterol. Method: Descriptive cross-sectional study, with a population of patients from the Endocrinology clinic of the Dr. 
Carlos Arvelo Military Hospital in Caracas. The samples were taken during fasting and 2 hours after a meal, and then divided 
into 2 groups according to triglycerides greater or less than 100 mg/dl. Results: Patients with triglycerides less than 100 mg/dL 
had triglycerides less than 150 mg/dL after 2 hours, although in both groups triglycerides rose an average of 49 mg/dL. Non-
HDL cholesterol, Remnant Cholesterol and HOMA were significantly elevated in patients with baseline triglycerides greater than 
100 mg/dL, while HDL cholesterol was lower. Conclusions: In our study, patients with triglycerides below 100 mg/dL had high 
HDL cholesterol, while the group with triglycerides above 100 mg/dL had low HDL cholesterol, higher HOMA, higher Remnant 
Cholesterol and higher Non-HDL cholesterol.
Keywords: Triglycerides, Insulin Resistance, Remnant Cholesterol.

Triglycerides greater than 100mg/dl in relation to postprandial values, 
HOMA, Non-HDL and Remnant Cholesterol

Introducción

La hipertrigliceridemia se refiere al aumento de 
triglicéridos (TG) en plasma a concentraciones por 

encima del percentil 95 para la edad y el sexo de 
una población de referencia. La mayoría de las guías 
emplean como umbral, concentraciones plasmáticas 
de 150 mg/dL, 200 mg/dL y, 500 mg/dL para definir 
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hipertrigliceridemia como leve, moderada y grave, 
respectivamente. Un valor considerado como 
hipertrigliceridemia leve se asocia con obesidad y 
puede traducirse en un estado de resistencia a la 
insulina1.

La hipertrigliceridemia en ayunas y postprandial se 
consideraban marcadores para otros factores de riesgo 
de aterosclerosis y enfermedad cardiovascular (ECV), 
pero es solo ahora cuando su papel causal probable 
ha sido recientemente propuesto por la nueva 
epidemiologia, que incluye estudios de aleatorización 
mendeliana, y por la demostración bioquímica que 
refleja la acumulación en el plasma de lipoproteínas 
aterogénicas remanentes en el estado postprandial 
(lipemia postprandial)2,3.

Comúnmente la hipertrigliceridemia es debida a 
la interacción de varias mutaciones menos graves 
que interactúan con una multiplicidad de factores 
secundarios como la obesidad, diabetes y estilos de 
vida adversos4. La resistencia a la insulina produce 
consecuencias metabólicas que se pueden manifestar 
por hipertrigliceridemia, hipertensión arterial y 
elevación de marcadores inflamatorios5.

La hipertrigliceridemia postprandial como respuesta de 
los triglicéridos en ayunas es un factor predisponente 
para eventos cardiovasculares ya que puede 
desempeñar un papel importante en la progresión o 
vulnerabilidad de la placa de ateroma y se caracteriza 
por la acumulación en exceso de lipoproteínas ricas en 
triglicéridos y sus productos parcialmente hidrolizados 
tales como remanentes de quilomicrones (QM) y 
remanentes de lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL) durante el período postprandial2.

Un nivel de triglicéridos en ayunas de 1,7 mmol/L  
(150 mg/dL) es sugerido es considerado como ‘normal’ 
por las guías de práctica clínica de la Endocrine 
Society, guía misma que no considera a los triglicéridos 
postprandiales como evidencia6, pero una comida que 
contiene hasta 15 grs de grasa se asocia con aumentos 
mínimos (20%) en los triglicéridos postprandiales, 
mientras que las comidas ricas en grasas (por ejemplo, 
50 grs), incluidas las servidas en restaurantes populares 
de comida rápida, aumentan al menos en 50% por 
encima de los niveles en ayunas, de modo que un nivel 
de triglicéridos basales en 150 mg/dL puede llevar a 
triglicéridos postprandiales de 200 mg/ dL.

Aunque los niveles basales de triglicéridos entre 150 
y 500 mg/dL usualmente no están asociados con 
pancreatitis, se correlacionan con remanentes de 
lipoproteínas aterogénicas y partículas enriquecidas 
con Apo CIII7. En ausencia de valores ajustados por 
edad y sexo para una población, se ha sugerido que la 
hiperlipidemia combinada familiar (Familiar Combined 
Hyper Lipidemia; FCHL) puede estar presente aun en 
pacientes con hipertrigliceridemia (> 133 mg/dL)8.

Por otro lado, pareciera que un nivel bajo de triglicéridos 
en ayunas, es decir, <100 mg/dL, se encuentra 
comúnmente en sociedades subdesarrolladas y países 
con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), 
como en África, China, Grecia y Japón, en contraste con 
Estados Unidos, donde los niveles promedio son ≈15% 
a 30% más elevados9,10,11.

Estos datos plantean la posibilidad de que un 
nivel óptimo de triglicéridos en ayunas pueda ser  
<100 mg/dL, debido a que un incremento de 50% 
de aumento es esperado en los triglicéridos después 
de una comida con alto contenido de grasa12. El 
colesterol remanente representa a las lipoproteínas 
cargadas de triglicéridos, y es frecuente el aumento 
del mismo se asocie a resistencia a la insulina. En este 
estudio queremos evaluar el comportamiento de los 
triglicéridos postprandiales y el colesterol remanente 
cuando los triglicéridos en ayunas están por debajo de 
100 mg/dl.

Materiales y métodos 

Es un estudio descriptivo de corte transversal. La 
población está constituida por pacientes de la consulta 
del Servicio de Endocrinología y Enfermedades 
Metabólicas del Hospital Militar Universitario  
Dr. Carlos Arvelo, quedando la muestra constituida por 
los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
y que aceptaron ingresar al estudio, autorizando su 
ingreso con el consentimiento informado que se realizó, 
apegado a la declaración de Helsinski 2010 y a las guías 
de buenas prácticas médicas. El estudio se realizó por 
un periodo de 5 años, desde el 2011 hasta el 2016.

Criterios de Inclusión: pacientes de ambos sexos en  
edades comprendidas entre los 30 y 70 años que 
consultaron al Servicio de Endocrinología, y que no 
estuvieran bajo tratamiento de estatinas, hipoglucemiantes 
orales, insulinas, fibratos o ácidos grasos omega 3.

Obregón O, Gestne A, Lares M, Castro J, Brito S.



La población de estudio quedó formada por 224 
pacientes a los que se les citaba después de 12 horas 
de ayuno para tomar una muestra de sangre venosa 
periférica para determinar los niveles de colesterol 
total y sus fracciones, insulina, glucemia, transaminasas 
aminotransferasas, gamma glutamil transferasa (GGT), 
ácido úrico, creatinina y triglicéridos, o niveles basales, 
los cuales se medían nuevamente dos horas después 
de su comida habitual (se les instruía previamente 
para llevar con ellos una comida correspondiente al 
desayuno habitual). Los pacientes fueron divididos en 
dos grupos: un grupo control, caracterizado por tener 
valores de triglicéridos basales normales menores a  
100 mg/dL y el grupo de estudio, formado por 
individuos con valores de triglicéridos basales mayores 
de 100 mg/dL.

Los grupos de estudio quedaron conformados de la 
siguiente manera:

a)	 Grupo 1: formado por 66 individuos con triglicéridos 
menores a 100 mg/dl

b)	 Grupo 2: formado por 58 individuos con triglicéridos 
mayores a 100 mg/dl.

A todos los participantes del estudio se les determinaron 
signos vitales y medidas antropométricas: peso (Kg), 
talla (mts).

Los parámetros bioquímicos: glucemia, colesterol, 
triglicéridos, lipoproteína de alta densidad (HDL), 
ácido úrico y creatinina, fueron evaluados mediante 
un método enzimático colorimétrico de Randox, la 
insulina mediante electroquimioluminiscencia, y la 
GGT, Aspartato Amino Transferasa (AST), Alanino 
Amino Transferasa (ALT) mediante ensayo inmuno-
enzimatico. Se calculó la lipoproteína de baja 
densidad (LDL) mediante la fórmula de Friedewald, y 
el cálculo resistencia a la insulina se realizó mediante 
el Homeostasis Model Assesment (HOMA) según la 
fórmula: glucosa en ayunas (mmol/L) por insulina 
en ayuno (µUI/mL) entre 22,5. El colesterol en las 
lipoproteínas remanentes se calculó restando al 
colesterol total el HDL-Colesterol más LDL-C. El 
colesterol no-HDL se calculó restándole al Colesterol 
total el HDL-C.

El análisis estadístico fue realizado utilizando el 
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software estadístico Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 22.0. Se calculó el promedio 
(Media aritmética) y la desviación estándar de las 
variables cuantitativas. Para establecer la significancia 
estadística se emplearon la prueba U de Mann-
Withney para muestras independientes y el análisis 
bidireccional de Friedman de varianza por rango para 
muestras relacionadas, con un valor significativo de 
contraste si p < 0,05.

Resultados 

En la tabla 1 se observan las diferentes variables 
estudiadas para cada grupo y la diferencia estadística 
de las variables respecto al grupo. Las diferencias 
fueron significativas para colesterol total, GGT y el 
glutamato piruvato transaminasa en suero (SGPT) que 
se encontraban más altos en pacientes de triglicéridos 
basales mayores a 100 mg/dL. La diferencia en 
cuanto al valor de HDL también fue estadísticamente 
significativa, siendo HDL colesterol menor en pacientes 
con triglicéridos mayores de 100 mg/dL.

Los pacientes en el grupo con triglicéridos basales 
menores de 100 mg/dL eran pacientes con menor IMC 
que los pacientes con triglicéridos basales mayores a 
100 mg/dL, pero ambos estaban en rango de sobrepeso.

En la tabla 2 se observan los cambios en ayunas y 
postprandial; cuando los triglicéridos son menores 
de 100 mg/dL el aumento postprandial no llegó a ser 
mayor de 150 mg/dL, aun cuando aumentan 69%, 
mientras que en el grupo de pacientes con triglicéridos 
mayores de 100 mg/dL, cuyo promedio del grupo es 
185 mg/dL, aumentaron hasta 232 mg/dL (26,7 %).

En la gráfica 1, se evidencia que la máxima diferencia 
en el perfil lipídico la observamos en los triglicéridos 
postprandiales y colesterol No-HDL. El colesterol total 
y el LDL-C se diferencian muy poco entre los grupos.

En la tabla 2 se aprecia como la diferencia de glucemia 
entre los dos grupos no fue estadísticamente 
significativa pero sí numéricamente mayor en pacientes 
con triglicéridos basales mayores a 100 mg/dL, 
igualmente ocurrió con los niveles de insulina, se observa 
mayor aumento de ésta en pacientes con triglicéridos 
mayor de 100 mg/dL, ésta vez sí hay una diferencia 
estadísticamente significativa. Uno de los hallazgos 



Revista Científica CMDLT. 2023; 17: e-232276

Obregón O, Gestne A, Lares M, Castro J, Brito S.

Tabla 2: Triglicéridos, glucemia e insulina en ayunas y 
postprandial en los grupos con triglicéridos  

menores de 100mg/dL y mayores de 100mg/dL.

Tabla 1: Variables evaluadas para los grupos con 
triglicéridos menores de 100 mg/dL  

y mayores de 100 mg/dL.

Gráfica 1: Comparación del perfil lipídico en los grupos 
con triglicéridos menores de 100mg/dL  

y mayores de 100mg/dL.

insulina y transaminasas (o aminotransferasas). En este 
estudio los triglicéridos postprandiales, tanto en el grupo 
con triglicéridos menores de 100 mg/dL como en el grupo 
con triglicéridos mayores de 100 mg/dL, aumentaron en  
49 mg/dL. 

En cuanto a las variables Colesterol no HDL y el 
colesterol remanente, fueron mayores en los pacientes 
con triglicéridos basales mayores de 100 mg/dL, con 
diferencia estadísticamente significativa. (Tabla 3 y 
Gráfica 2). Es de destacar que sin una estandarización 
de la dieta en los dos grupos el aumento de triglicéridos 
fue de 49 mg/dL.

Variables 
evaluadas

Triglicéridos 
menores de 
100 mg/dL 

(n = 66)

Triglicéridos 
mayores de 
100 mg/dL 
(n = 158)

p 
(Prueba 
U Mann- 
Withney)

PESO (kg) 68,75 ± 13,28 77,57 ± 15,68 0,000*

TALLA (m) 1,62 ± 0,08 1,61 ± 0,16 0,932

IMC (Kg/m2) 27,49 ± 8,27 29,12 ± 5,23 0,000*

PAS (mm Hg) 124,31 ± 33,14 138,86 ± 24,71 0,158

PAD (mm Hg) 80,41 ± 15,59 86,91 ± 9,78 0,067

Glucemia Basal 
(mg/dL) 94,73 ± 19,53 105,10 ± 46,33 0,183

Insulina Basal 
(mUI/mL) 12,25 ± 20,42 12,30 ± 7,57 0,001*

HOMA 1,40 ± 0,56 5,77 ± 7,76 0,001*

Colesterol 
(mg/dL) 171,43 ± 47,56 209,35 ± 48,92 0,000*

HDL (mg/dL) 54,63 ± 24,37 45,69 ± 10,83 0,000*

LDL (mg/dL) 122,44 ± 93,17 128,53 ± 45,10 0,010*

Triglicéridos 
Basal (mg/dL) 76,84 ± 15,01 183,29 ± 94,64 0,000*

GGT 25,30 ± 24,74 41,03 ± 87,53 0,003*

SGOT 19,99 ± 8,29 22,42 ± 10,36 0,188

SGPT 21,52 ± 9,46 28,97 ± 18,08 0,004*

Los resultados están expresados como la media ± la desviación 
estándar. *nivel de significancia p ≤ 0,05

Variables 
evaluadas

Triglicéridos 
menores de 
100mg/ dL 

(n = 66)

Triglicéridos 
mayores de 
100mg/ dL 
(n = 158)

P 
(Prueba 
U Mann- 
Withney)

Triglicéridos 
Basal (mg/dL) 76,84 ± 15,01 183,29 ± 94,64 0,000*

Triglicéridos 
Post (mg/dL) 126,11 ± 62,82 232,34 ± 98,86 0,000*

Glucemia Basal 
(mg/dL) 94,73 ± 19,53 105,10 ± 46,33 0,183

Glucemia Post 
(mg/dL) 99,93 ± 29,34 123,40 ± 78,43 0,062

Insulina Basal 
(mUI/mL) 12,25 ± 20,42 12,30 ± 7,57 0,001*

Insulina Post 
(mUI/mL) 37,81 ± 28,21 66,88 ± 58,04 0,002*

importantes del estudio fue que el grupo de triglicéridos 
por debajo de 100 mg/dL presentaba HDL-C por encima 
de 50 mg/dL, mientras el grupo de triglicéridos mayores 
de 100 mg/dL mostraba HDL-C bajo, mayor aumento de 

Los resultados están expresados como la media ± la desviación 
estándar. *nivel de significancia p ≤ 0,05

Tabla 3: Colesterol remanentes y colesterol no-HDL  
en los grupos con triglicéridos menores de  

100 mg/dL y mayores de 100 mg/dL.

Variables 
evaluadas

Triglicéridos 
menores de 
100 mg/ dl 

(n = 66)

Triglicéridos 
mayores de 100 

mg/ dl 
(n = 158)

P 
(Prueba 
U Mann- 
Withney)

Colesterol 
Remanente 15,50 ± 3,22 52,91 ± 21,46 0,000*

Colesterol no-
HDL (mg/dL) 125,83 ± 34,42 164,10 ± 51,17 0,000*

Los resultados están expresados como la media ± la desviación 
estándar. *nivel de significancia p ≤ 0,05

Colesterol

m
g/

dL

HDL LDL Triglicérido Basal Triglicérido Post no-HDL
Perfil lipídico

TRC, 100 mg/dL        TRC> 100 mg/dL



< 20%, y es poco probable que cause elevaciones que 
excedan 200 mg/dL. Las concentraciones de triglicéridos 
en promedio solo aumentan en 0,2 - 0,4 mmol/L  
(17,5-35 mg/dL) 2-6 horas después de una comida 
normal (incrementos clínicamente sin importancia), 
mientras que las comidas con cargas de grasas de más 
de 50 grs alteran el perfil lipídico normal 18.

Además, existen diferencias étnicas en los resultados 
del perfil lipídico, especialmente para los triglicéridos en 
las poblaciones asiáticas, en los que una concentración 
de triglicéridos de más de 127 mg/dL se asocian con 
mayor riesgo de accidente cerebro vascular19.

En el análisis de los resultados de los estudios dal-
OUTCOMES (A Study of RO4607381 in Stable Coronary 
Heart Disease Patients With Recent Acute Coronary 
Syndrome)20 and MIRACL (Myocardial Ischemia 
Reduction with Aggressive Cholesterol Lowering)21, y 
de seguimiento del estudio ASCOT22, se encontró que 
en los pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) 
tratados en forma efectiva con estatinas, los triglicéridos 
en ayunas predicen el riesgo cardiovascular a corto y 
largo plazo. En este estudio se observó un riesgo bajo 
en relación con el quintil menor (triglicéridos menores 
de 80 mg/ dL), y el riesgo más alto en el quintil de 
triglicéridos mayores de 175 mg/dL. El límite inferior 
del quintil 3 correspondía a una concentración de 
triglicéridos de solo 105 mg/dL, el aumento del riesgo 
asociado con las lipoproteínas ricas en triglicéridos 
se manifestó a concentraciones que generalmente se 
consideran normales. En el año 2011 la declaración 
científica de la American Heart Association acordó 
que los niveles óptimos de triglicéridos en ayunas 
pueden ser <100 mg/dL23 ya que un nivel óptimo de 
triglicéridos en ayunas de 100 mg/dL permite predecir o 
esperar un nivel óptimo de triglicéridos en no ayuno de  
150 mg/dL debido al aumento esperado del 50% en los 
niveles de triglicéridos después de una carga de grasa12. 
Se estima que mantener unos triglicéridos en ayunas 
en 150 mg/dL representa un valor basal que induce un 
aumento postprandial mayor de 175 mg/dL valor que 
ya representaría un riesgo de aterosclerosis puesto 
que valores de triglicéridos en 175 mg/dL en el estudio 
Women’s Health Study23, constituyeron un punto de 
corte para la predicción del riesgo cardiovascular. 
Recientemente se documentó que los triglicéridos 
menores de 175 mg/dL en un estado de no ayuno sería 
una meta deseable y en la declaración conjunta de 
consenso de la Sociedad Europea de Aterosclerosis y 
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Discusión

Metanálisis realizados en la década de los noventa 
respaldaban que las concentraciones elevadas de 
triglicéridos en estado de no ayuno o post- prandial 
y en ayunas se asocian con un mayor riesgo de 
enfermedad coronaria, incluso después del ajuste de 
las concentraciones de HDL-C13, hallazgos respaldados 
por metanálisis posteriores14, hasta 2007-2008, cuando 
tres estudios basados en el estudio Copenhagen City 
Heart Study 15 y Women’s Health Study (SWAN)16, 
sugirieron que los valores de triglicéridos en el periodo 
de no en ayunas se asociaron fuertemente con riesgo 
aumentado de infarto de miocardio, cardiopatía 
isquémica, accidente cerebrovascular isquémico y con 
todas las causas de mortalidad, por lo que en algunos 
países, Dinamarca, por ejemplo, el perfil de lípidos no 
en ayunas ha sido el estándar desde 200917.

Si el grado de elevación de triglicéridos en plasma 
está relacionado con los niveles de ayuno, cuanto 
más bajo son los triglicéridos basales, menor es el 
efecto postprandial, y viceversa, por carga de grasa 
equivalente.

Los pacientes son considerados normotrigliceridémicos 
para la mayoría de las guías cuando tienen niveles de 
triglicéridos en ayunas <150 mg / dL; el consumo de un 
desayuno bajo en grasa (típicamente < 15 g de grasa) 
antes de la prueba debería corresponderse con el 
aumento en los niveles de triglicéridos postprandiales 

Gráfico 2: Comparación de colesterol remanentes 
y colesterol No-HDL en los grupos con triglicéridos 

menor 100mg/dL y mayor a 100mg/dL.

Grupo1: triglicéridos <100mg/dL 
Grupo 2: triglicéridos >100mg/dL

Grupo 1 Grupo 2

Colesterol remanente
Colesterol no-HDL

Variables calculadas

18,72
12,28

160,25

91,41
74,37

31,45

112,93

215,27
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la Federación Europea de Química Clínica y Medicina 
de Laboratorio propusieron este punto de corte12. 
Ahora bien, si a partir de 150 mg/dL ya se encuentran 
remanentes de lipoproteínas, este valor no sería ideal 
para considerarlo como meta en ayunas. En este 
trabajo se demuestra que un nivel basal de triglicéridos 
menor de 100 mg/dL induce elevación a las dos 
horas a valores menores de 150 mg/dL, mientras que 
en pacientes con triglicéridos en ayunas mayores a  
100 mg/dL los triglicéridos postprandiales superan  
150 mg /dL incluso mayores de 175mg/dl, como en el 
estudio Women’s Health Study, en el que este valor fue 
asociado con riesgo de aterosclerosis.

En un organismo sano, el equilibrio entre producción 
y eliminación mantiene el nivel de triglicéridos en 
el rango normal, sin embargo, en una situación 
en la que los mecanismos de eliminación no son 
capaces de compensar adecuadamente por estar 
saturados o comprometidos, el sistema se vuelve 
susceptible a la sobrecarga del sustrato. Por lo tanto, 
la hipertrigliceridemia clínicamente significativa, o 
incluso marcada, puede desarrollarse en casos de 
mayor entrada de triglicéridos endógenos o exógenos 
en el sistema24.

Leves a moderadas elevaciones de triglicéridos son en 
gran parte causadas por sobrepeso, obesidad y diabetes 
mellitus, al mismo tiempo que contribuyen la variación 
genética y la ingesta de alcohol; los triglicéridos 
severamente elevados a menudo son causados por 
diabetes mellitus, alcoholismo, y en casos raros por 
mutaciones en los genes LPL, APOC2, APOA5, LMF1, 
GPIHBP1 y GPD 25,26. En pacientes con triglicéridos 
basales o en ayunas mayores a 100 mg/dL el valor de 
HOMA fue mayor, reflejando una mayor de resistencia 
a la insulina en este grupo. La mayoría de nuestra 
población de estudio tiene valores de triglicéridos con 
elevación leve a moderada. La hiperglicemia en ayunas 
fue más frecuente en pacientes con triglicéridos basales 
mayores a 100 mg/dL, por lo que podemos inferir 
que estos valores se asocian a mayor resistencia a la 
insulina. Es importante señalar que en este estudio los 
pacientes con triglicéridos por debajo de 100 mg/dL se 
acompañaban de HDL-C alto (por encima de 50 mg/dL) 
mientras que los pacientes con triglicéridos mayores 
de 100 mg/dL se acompañaban de HDL-C bajo, mayor 
aumento de insulina y transaminasas. Además, el peso 
se correlacionaba en forma positiva con los triglicéridos 
postprandiales, pareciera esto reflejar un mayor estado 
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de resistencia a la insulina en el grupo de pacientes con 
triglicéridos mayor de 100 mg/dL, que tenían un IMC 
mayor al grupo con triglicéridos menores de 100.

En cuanto a los valores bajos de HDL-C que se observan 
en muchos pacientes con triglicéridos basales entre 
100 mg/dL y 150 mg/dL, podrían estar reflejando la 
presencia de hipertrigliceridemia postprandial y así 
enmascarar una dislipidemia aterogénica.

El tiempo de residencia de las lipoproteínas en sangre es 
un factor clave para aumentar la aterogenicidad de las 
lipoproteínas ricas en triglicéridos y sus remanentes), si 
el tiempo de residencia de las lipoproteínas aumenta, 
acción que es promovida por las grasas saturadas, 
permite que las LDL y HDL se transformen en LDL B 
pequeña y densa aterogénica y en la HDL pequeña y 
densa no funcionante. Dada la larga duración habitual 
de la hiperlipemia postprandial y la repetición de las 
comidas durante el día, se produce una remodelación 
importante de las lipoproteínas postprandiales, 
un proceso cuya importancia en la aterogénesis se 
evidencia cada vez más18,26.

El colesterol remanente definido como el colesterol 
contenido en remanentes de lipoproteínas ricas 
en triglicéridos, incluidas lipoproteínas de muy 
baja densidad (VLDL) y Lipoproteínas de densidad 
intermedia (IDL) y el valor alto del colesterol remanente 
es considerado como factor de riesgo para ECV27.

En el estudio de Copenhagen un aumento de 1 mmol/L 
(39 mg/dL) en el colesterol remanente se asocia con un 
riesgo causal de 2,8 veces para cardiopatía isquémica, 
independientemente de la reducción del HDL-C27. En 
el grupo de pacientes que participaron en nuestro 
estudio y que tenían valores de triglicéridos en ayunas 
menores de 100 mg/dL, el colesterol remanente fue 
significativamente más bajo que en pacientes con 
triglicéridos mayores de 100 mg/dL, que a su vez estuvo 
en relación con mayor valor de HOMA, y si el colesterol 
remanente es considerado un valor representativo 
de partículas cargadas de triglicéridos, entonces el 
colesterol remanente puede ser marcador de estados 
de resistencia a la insulina.

La hipertrigliceridemia se acompaña de una elevación 
del colesterol no HDL, que es, por lo tanto, una 
estimación de las lipoproteínas aterogénicas que 
contienen colesterol. El valor predictivo de este 



parámetro frente a las enfermedades cardiovasculares 
excede el de las LDL y se deriva de la premisa de que 
los remanentes de VLDL son también lipoproteínas 
aterogénicas 28.

Podemos observar en este estudio que los pacientes 
con triglicéridos basales mayores de 100 mg/dL 
presentan aumento de colesterol remanente y con 
aumento de Colesterol No HDL. Tanto el colesterol 
remanente como el colesterol de lipoproteína de alta 
densidad son parámetros que demuestran asociaciones 
con lipoproteínas ricas en triglicéridos que tienen 
características fisiopatológicas diferentes de la LDL-C y 
como RC representa principalmente las lipoproteínas 
de muy baja densidad (VLDL) y las lipoproteínas de 
densidad intermedia (IDL) colesterol, está altamente 
correlacionado con un mayor riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores, independientemente de los 
niveles de LDL-C29.

En este estudio es llamativo el aumento de triglicéridos 
postprandial fue de 49 mg/ dL por igual en ambos 
grupos sin una estandarización de la dieta. Varios 
estudios y registros poblacionales a gran escala, que 
incluyen niños, mujeres, hombres y pacientes con 
diabetes, han establecido que los lípidos plasmáticos 
y las lipoproteínas cambian solo modestamente en 
respuesta a la ingesta habitual de alimentos30. Las 
concentraciones de lípidos en periodos de no ayuna 
predicen un aumento del riesgo cardiovascular31. 
La mayoría de las personas comen regularmente 
durante el día y por lo general solo ayunan en 
la noche (definido como un tiempo menor de 8 
horas desde la última comida), por lo que se ha 
planteado que una prueba de tolerancia de grasa 
oral es mejor para establecer las concentraciones de 
lípidos postprandiales25. Sin embargo, una prueba 
de tolerancia de grasa no proporciona información 
adicional con respecto a la hiperlipemia postprandial 
en sujetos con niveles bajos de triglicéridos (<1 
mmol/L, <89 mg/dL)32.

Aunque existen una gran cantidad de estudios sobre 
el valor de la tolerancia a la grasa y los efectos 
postprandiales de diferentes comidas, la falta de 
estandarización entre esos estudios impide una 
comparación precisa, y una estimación de los efectos 
de alimentos individuales y ácidos grasos específicos 
en la lipemia postprandial genera discrepancias.

Zilversmit33 propuso por primera vez a la lipemia 
postprandial como el riesgo más común de enfermedad 
cardiovascular, y se pensó que los quilomicrones y 
sus remanentes, eran las principales lipoproteínas 
que aumentan en la hiperlipemia postprandial. 
Sin embargo, se ha demostrado en las últimas dos 
décadas que el mayor aumento en las lipoproteínas 
postprandiales después de la ingesta de alimentos está 
representado por remanentes de lipoproteínas de muy 
baja densidad (VLDL), partículas con apoB-100 y no por 
remanentes de quilomicrones, partículas con apoB-
4834 pero estimamos que una medición del colesterol 
no HDL tiene mayor valor predictivo y es más costo 
económico.

Borén35 y colaboradores evidenciaron que la tasa de 
aclaramiento fraccional de VLDL es un determinante 
más importante de los triglicéridos en plasma que la 
tasa de secreción de VLDL en sujetos con obesidad 
abdominal y dislipidemia leve.

Desde 1998 hemos sostenido el concepto de la 
importancia de la elevación de los triglicéridos y 
de la lipemia postprandial como factores de riesgo 
cardiovascular36 y en 2005 publicamos un estudio37 
acerca de la utilidad de la tolerancia a grasas como 
elemento adicional para detectar alteraciones lipídicas 
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, 
sin embargo, y como se mencionó anteriormente, 
es un procedimiento útil pero poco práctico para ser 
llevado a cabo rutinariamente, por lo que actualmente 
se plantea medir los triglicéridos postprandiales (dos 
horas) utilizando la comida habitual del paciente y no 
someterlo a una carga de grasa, y se obtienen, como se 
ha demostrado, resultados similares.

Por ultimo pudimos observar mayores valores de 
transaminasas en los pacientes con mayor resistencia 
a la insulina.

Conclusiones

Triglicéridos basales mayores de 100 mg/dl se asocian 
a mayor aumento de triglicéridos postprandiales a las 
2 horas.

Triglicéridos en ayuna mayores de 100 mg/dl se 
asocian a mayor aumento de HDL, Colesterol no HDL y 
Colesterol remanente.
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Los valores más altos de triglicéridos basales se asocian 
a mayor IMC y mayor resistencia a la insulina medida 
por HOMA.
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Endocarditis infecciosa: un paradigma en la práctica clínica 
Luis Manuel Paz Castillo Hernández1        , Gianfranco Martinez-Colarossi1        , Daniel Foldats-Pulido2     .

La endocarditis infecciosa es una enfermedad infecciosa infrecuente y severa, que afecta al endocardio lesionado 
en pacientes que coinciden con bacteremias o fungemias, por lo que colonizan el trombo que inicia a formarse y al 
ser cubierto por detritos celulares, fibrina, plaquetas y otros elementos, tiende a no ser detectado por la respuesta 
humoral en la mayoría de los casos; existen factores de riesgo predisponentes que facilitan que los gérmenes colonicen 
la superficie endocárdica, específicamente, a nivel de las válvulas del corazón. Por estas razones, se busca analizar la 
información publicada en literatura científica sobre la endocarditis infecciosa entre los años 2020 y 2022, al realizar 
una revisión sistemática de 44 artículos posterior a una selección inicial de 66 artículos que se obtuvieron a través de 
motores de búsqueda como Pubmed, Medscape, Scielo y Google Scholar, asociados con “Endocarditis Infecciosa” o 
“Infective Endocarditis”. Cabe resaltar que, las bacterias gram positivas son los agentes etiológicos más frecuentes que 
causan esta enfermedad, y el diagnóstico se basa en criterios clínicos y paraclínicos, por lo que sirven de guía los criterios 
de Duke modificados. El gold standar para el diagnóstico paraclínico por imágenes es demostrar la vegetación en el 
ecocardiograma transesofágico por su mayor sensibilidad y se concluye que el diagnóstico oportuno disminuye en gran 
medida el porcentaje de mortalidad de estos pacientes, al poder implementar tratamiento médico y/o quirúrgico.
Palabras clave: Endocarditis, endocarditis infecciosa, vegetación, revisión sistemática.

Abstract

Infective endocarditis is an infectious disease that is severe and uncommon, it affects the damaged endocardium in patients 
with bacteremia or fungemia, therefore bacteria colonize the thrombus that is forming and they start to be covered up by 
detritus, fibrine, and platelets, among others, this is the reason why the immunological humoral response does not detect 
it at early stages, there are also predisponent risks factors which allow microorganism growth on the endocardium surface, 
specifically on cardiac valves surface. The objective of this study is to analyze current data on regard of infective endocarditis 
between 2020 and 2022. A systematic review was made from 44 papers after an initial selection of 66 research using searchers 
such as Pubmed, Medscape, Scielo, and Google Scholar, associated with “Endocartiditis Infecciosa” and “Infective Endocarditis”. 
Gram-positive bacteria were the most frequent etiological causes of infective endocarditis, and its diagnosis is depending on 
the clinical and paraclinical investigation, this is the reason why the diagnosis is based on modified Duke criteria. The imaging 
diagnosis gold standard is the transesophageal echocardiogram with the highest sensibility, where the vegetation can be 
demonstrated, and we conclude that an early diagnosis decreases the mortality rate in these patients, where medical and/or 
surgical treatment can be implemented. 

Keywords: Endocarditis, infective endocarditis, vegetation, systematic review.
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Introducción

Existe evidencia sobre endocarditis infecciosa (EI) desde 
el siglo XIX de endocarditis infecciosa, considerada como 
una enfermedad letal y de diagnóstico difícil. En el siglo 
XX, con el descubrimiento de los antibióticos, se logró 
disminuir la mortalidad de 100% a una tasa alrededor 
de 40%; en aras de disminuirla desde entonces1. 

Es importante decir que, entre los síndromes infecciosos 
potencialmente mortales, tenemos a la endocarditis 
infecciosa, la cual es infrecuente, y se define como una 
enfermedad infecciosa severa que afecta la superficie 
endocárdica del corazón, debido a la colonización 
hematógena de bacterias u hongos, afectando así a las 
válvulas del corazón1-3. Clásicamente se describe una 
lesión que se conoce como vegetación, que no es más 
que diversos componentes inflamatorios celulares, 
plaquetas, fibrina y microorganismos1. Usualmente, 
la EI ocurre en pacientes a causa de largas estancias 
hospitalarias y vigilancia médica estricta, y a pesar 
de tener múltiples avances en las últimas décadas 
sobre su diagnóstico y tratamiento, el porcentaje de 
mortalidad en 1 año se encuentra alrededor de un 30-
40%, siendo un punto clave su diagnóstico oportuno 
para minimizarlo1-3 .

Cabe resaltar que, dentro de la EI se describen factores 
de riesgos como lo son implantes valvulares ya sean 
biológicaos o mecánicaos, enfermedades congénitas 
cardiacas complejas, implantes cardiovasculares, y 
dispositivos electrofisiológicos, procedimientos de 
endodoncia, pacientes que se realizan hemodiálisis 
además de pacientes quienes han tenido endocarditis 
infecciosa previamente; utilización de drogas 
endovenosas la cual se asocia a endocarditis del 
corazón derecho en el 86% de las veces, con afectación 
de la válvula tricúspide en el 90% 4-6. 

En relación a los factores de riesgo representados 
por procedimientos invasivos, los que se asocian con 
mayor probabilidad de generar una endocarditis son 
las instrumentaciones dentales (endodoncia), seguido 
de catéteres venosos centrales y accesos venosos 
periféricos crónicos y, por último, la estadía en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI)6,7. 

En vista de la frecuencia de la EI, es imperioso mencionar 
que su incidencia anual es de aproximadamente 3 

a 10 casos por cada 100,000 personas; se puede ver 
en tanto en hombre como en mujeres7-9, sin embargo, 
algunos estudios en Europa y Latinoamérica concluyen 
que existe predominio por el sexo masculino10,11, y la 
predilección de edad se encuentra en mayores de 65 
años. A su vez, la mortalidad durante la hospitalización 
ronda entre el 20 al 25%12. Se ha descrito que la 
endocarditis a pesar de poder afectar cavidades 
derechas, izquierdas o ambas, tiende a ser más común 
la EI de cavidades izquierdas; y en el caso del lado 
derecho, es menos frecuente, se describe de un 5 al 
10%.12 

Como se ha mencionado, la EI presenta una mortalidad 
intrahospitalaria que varía entre el 14 al 18% durante 
la hospitalización; 38-40% después de un año y 47% 
después de 5 años13, variando dependiendo del área 
geográfica14. Si se enfoca a las EI que son causadas 
por hongos, esta tiene una mortalidad del 40% 
durante la hospitalización, y tiende a ser más elevada 
en comparación con las bacterias por demoras en su 
diagnóstico.15 

Desde este enfoque, epidemiológicamente se pueden 
asociar la EI con enfermedades crónicas; en este 
sentido, la literatura asocia que, de la totalidad de 
pacientes con dicha patología, existe un 33% de ellos 
con diabetes mellitus tipo 2, un 27% con diagnóstico 
de enfermedad renal crónica, 30 % con cardiopatía 
isquémica y aproximadamente un 17% con EPOC16. 
Algunos autores afirman que se debe tomar como 
un antecedente de relevancia a las infecciones 
previas del tracto respiratorio superior, así como a las 
enfermedades reumáticas cardiacas17.

De igual forma, la EI puede clasificarse dependiendo 
de si el compromiso es debido a una válvula nativa, es 
decir, cuando la infección se encuentra en una válvula 
cardiaca natural; o si es debido a una válvula protésica, 
es decir, en aquella en donde la infección ocurre en un 
sustito mecánico o biológico, antólogo o heterólogo 
de una válvula nativa. En el caso de la endocarditis de 
válvula nativa, se puede clasificar en EI aguda (menor 
a un mes de evolución, con evolución rápida, agresiva 
y toque del estado general) y EI subaguda (insidiosa, 
cronicidad, anorexia, pérdida de peso).  En caso de 
endocarditis de válvulas protésica, se clasifica de 
acuerdo al material de la prótesis, y de acuerdo a su 
evolución si es precoz (menos de un año) o tardía (más 
de un año)18 .
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Es de gran relevancia mencionar que, en Venezuela, 
la literatura científica que trata sobre epidemiología 
o actualizaciones relacionadas con endocarditis 
infecciosa, son escasas; de igual forma es necesario 
ampliar la evidencia científica que existe sobre este 
tema, resaltando la importancia del diagnóstico 
oportuno en la disminución de la mortalidad de estos 
pacientes. Todo lo anteriormente mencionado, conlleva 
a la necesidad de realizar búsqueda de información 
sobre EI, lo cual es necesario para poder brindar 
herramientas útiles y actualizadas a profesionales 
del área de salud que, en base a los conocimientos 
teóricos que brinda esta revisión, puedan realizar 
un correcto diagnóstico; por lo que el objetivo de la 
presente revisión sistemática es analizar la información 
publicada en literatura científica sobre la endocarditis 
infecciosa entre los años 2020 y 2022.

Materiales y métodos 

Se realizó una búsqueda bibliográfica enfocada en 
endocarditis infecciosa en adultos, sobre artículos de 
investigación publicados entre los años 2020-2022; 
se utilizaron motores de búsqueda como Pubmed, 
Medscape, Google Scholar y Scielo; ésta búsqueda 
fue limitada a artículos escritos en idiomas Español e 
Inglés; se utilizó como filtro de búsqueda el tiempo que 
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comprende los años antes mencionados. Se utilizaron 
como palabras claves para la búsqueda el término 
“Endocarditis Infecciosa”, “Infective Endocarditis”; 
de los cuáles se seleccionaron 66 artículos, entre 
ellos se incluyen revisiones sistemáticas, metanálisis, 
series de casos, artículos originales observacionales, 
descriptivos, retrospectivos, y multicéntricos. Tres 
revisores de forma independiente realizaron la revisión 
de títulos y resúmenes de la totalidad de los artículos, 
excluyendo 22 de éstos, por tratar temas enfocados 
en endocarditis infecciosa en pacientes pediátricos, 
aquellos enfocados en la rama de veterinaria; artículos 
duplicados, aquellos que trataban solamente de 
endocarditis cardiaca no infecciosa, aquellos escritos 
en idiomas diferentes al español e inglés y aquellos a 
los cuáles no se pudo obtener acceso; se resume en la 
figura 1.

Etiologia 

Cuando hablamos de la etiología de la endocarditis 
infecciosa podemos observar que los agentes 
causales más común son el Streptococcus viridans, 
Streptococcus gallolyticus, Staphylococcus aureus, y 
otros estafilococos coagulasa negativos, grupo HACEK 
(Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, 
Eikenella, Kingella) donde el Cardiobacterium y el 
Haemphilus spp. son los más comunes en un 27% cada 
uno19, al igual que el Enterococcus20.  

Figura 1: Representación esquemática del proceso de selección de los estudios  
para realizar la revisión sistemática. 
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ejemplo especies de Klebsiella, en donde se observa 
que la más común es la K. pneumoniae en el 76,3%, 
seguida de K. oxytoca en un 20,3%21; también se han 
reportado casos de EI causada por gonococo, pero 
en la actualidad es considerado como una de las 
etiologías más infrecuente22. En este mismo orden 
de ideas, existen reportes de Kytococcus schroeteri23, 
Nocardia spp24, Enterococcus spp24, Brucella spp25, 
Moraxella spp.26 Por último, es importante resaltar 
que en la Tabla 1 se resumen los microorganismos más 

Se habla que solamente los cocos gram positivos ocupan 
el 80 al 90 % de los casos y solo el Staphylococcus aureus 
ocupa el 30% de los casos a lo largo del mundo, siendo 
el más frecuente9. Por otro lado, si se enfoca desde el 
punto de vista de etiologías fúngicas, la la Candida spp. 
es el agente causal más común en un 49,6%, seguido 
del Aspergillus spp. con un 30% de las EI micóticas20. 

Es importante destacar que la literatura reporta 
casos de microorganismos no habituales, como por 

Tabla 1: Asociación entre factores epidemiológicos y factores de riesgo con microorganismos causales de EI. 

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente. HACEK: Haemophilus spp, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae. S. aureus: Staphylococcus aureus. S. pneumoniae: 
Streptococcus pneumoniae20.



por diseminación de vías venosas centrales o periféricas 
colonizadas, pacientes con cirugías valvulares, 
usuarios de drogas endovenosas u otros. Así es como 
al ingresar por translocación de áreas epiteliales, 
llegan al endocardio dañado y proliferan protegidos 
por una matriz de plaquetas y fibrinas, formando la 
vegetación; las bacterias gram negativos tienden a ser 
más afectadas por la respuesta humoral del individuo 
mientras que las gram positivas, gracias a las adhesinas 
en su superficie como las moléculas adhesivas de 
reconocimiento de la matriz en la superficie microbial 
(MSCRAMMs) y moléculas adhesivas secretables de 
repertorio expandido (SERAMs) pueden reconocer 
las integrinas específicas de la superficie endotelial 
y endocárdica, interactuando con plaquetas y otras 
proteínas de la cascada de coagulación y favorecen su 
colonización más rápida (características del S. aureus)29.

En relación a lo anterior, la vegetación, que se forma 
debido a su organizado y complejo biofilm; representa 
la clave del proceso patológico que caracteriza a 
la endocarditis infecciosa, debido al crecimiento 
bacteriano con bacteriemia continua con posibilidad 
de focos sépticos metastáticos, a que la invasión de 
la cual la vegetación se ha anclado puede conducir a 
destrucción valvular e inestabilidad hemodinámica, y 
que la friabilidad de la masa vegetativa puede producir 
embolismo de partes que se desprendan; afectando 
gravemente el pronóstico de los pacientes con este 
diagnóstico30.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clínicas son extremadamente 
variadas, sin embargo, la fiebre es el síntoma más 
común con una prevalencia del 95% de los casos9, la 
cual puede estar asociada con sudoraciones nocturnas, 
escalofríos, pérdida de peso, disnea, pérdida del 
apetito, malestar general, cefalea, dolor abdominal, 
mialgias, artralgias, tos y dolor pleurítico; dependiendo 
de si su inicio es agudo o subagudo las manifestaciones 
pueden presentarse  de forma abrupto y agresivo con 
deterioro hemodinámico o de forma insidiosa31.

Además de lo que se ha descrito, los pacientes 
pueden presentar al exámen físico taquicardia y 
esplenomegalia como manifestaciones de inflamación 
sistémica. A su vez, es frecuente la aparición del soplo 
cardiaco de Novo, el cual se presenta en un 85% de los 
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frecuentes dependiendo de los factores de riesgo y 
epidemiológicos del paciente26.

Fisiopatología

En modelos animales, se ha demostrado que la 
existencia de endocarditis infecciosa en ausencia 
de daño endotelial o en la superficie endocárdica 
preexistente es extremadamente inusual; por lo 
que los factores predisponentes son indispensables 
para que pueda ocurrir, especialmente aquellos que 
involucren daño valvular, clásicamente por procesos 
degenerativos o reumáticos; en el caso de que el 
microorganismo causal sea el S. aureus, se han descrito 
casos con endotelio y válvulas intactas. En vista de 
considerar a la EI como un proceso multifactorial, se 
necesita para que ocurra colonización bacteriana o 
fúngica de dos elementos: alteración en la superficie 
endocárdica y presencia de microorganismo patógeno 
en el torrente sanguíneo27.

Aunado a lo anterior, las alteraciones que ya se han 
comentado inducen turbulencia del flujo sanguíneo y 
turbulencia mecánica que genera el daño endotelial y 
en la superficie endocárdica necesario para que pueda 
ocurrir la EI; incluso, en la actualidad se ha demostrado 
que procesos inflamatorios de válvulas son factor 
predisponente para EI; por lo que se puede explicar el 
por qué microorganismos como S. aureus pueden ser 
agentes causales en individuos aparentemente sanos27.  

Se pueden explicar de forma secuencial que; 
inicialmente es necesario que exista un substrato para 
que, al ocurrir la diseminación bacteriana, ella pueda 
colonizar a nivel del endocardio dañado, en donde 
al haber un fenómeno trombótico cuando ocurre la 
bacteriemia o fungemia, éstas pueden implantarse 
en el trombo que se está formando. Por otro lado, el 
contínuo daño a nivel endocárdico, junto con la fibrina, 
detritos celulares y el proceso inflamatorio local, cubren 
al microorganismo haciendo que sea menos accesible 
al sistema inmunológico y favorezca la colonización y 
crecimiento del microorganismo28.

Clásicamente, para que pueda ocurrir la bacteriemia, 
los microorganismos tienden a acceder a través de 
diseminación hematógena, por la cavidad oral (procesos 
de endodoncia o crónicos como implantes infectados, 
raíces infectadas secundarias a caries dental u otros), 
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pacientes, y depende de la válvula afectada, aunque es 
importante recordar la mayor incidencia es en aquellas 
de cavidades izquierdas,32 también se han descrito 
bloqueos auriculoventriculares33, sin embargo, estos 
hallazgos pueden resultar inespecíficos por su alta 
prevalencia en adultos mayores34.

Además, las manifestaciones clínicas pueden 
variar dependiendo del potencial embolizador de 
la endocarditis, ya que puede afectar el sistema 
nervioso central34 o el sistema musculoesqueletico 
por embolismos a distancia, produciendo cianosis 
distal34 y lesiones dermatológicos, donde por ejemplo 
los nódulos de Osler (lesiones nodulares, dolorosas en 
pulpejo de dedos) y las manchas de Janeway (máculas 
o nódulos eritematosos-hemorrágicos en palmas 
y plantas), incluso, al examen ocular se describen 
lesiones características como lo son las manchas de 
Roth (hemorragias retinianas de centro pálido); sin 
embargo, estos signos descritos solo se observan 
en el 5 al 10% de los casos, y son característicos de 
bacteriemia prolongada35.

Diagnóstico 

Al hablar del diagnóstico evidentemente hay que tomar 
en cuenta el curso de la enfermedad, la epidemiologia 
y los factores de riesgo que presente el paciente, así 
como el examen físico, debido a que estos son quienes 
establecen la sospecha de EI para poder realizar 
el diagnóstico, sin embargo, la importancia de los 
estudios de imagen para identificar la vegetación es de 
gran relevancia para su confirmación35.

Por otro lado, la obtención del diagnóstico debe de ir de 
la mano con la identificación del germen, para esto se 
utilizan los hemocultivos. Se dice que aproximadamente 
en el 90% de los casos de EI, el germen causal se 
identifica en las 2 primeras tomas de hemocultivo, 
por dos sets 30 sin embargo cuando el paciente ya ha 
recibido antibioticoterapia previa, solo en el 50% de los 
casos se identifica el germen causal30,31. En contraste, en 
estudios realizados en Latinoamérica se observa que el 
porcentaje de hemocultivos negativos en endocarditis 
infecciosa es de aproximadamente 23%36.

En la práctica médica, los criterios de Duke 
modificados (Tabla 2), son los más utilizados para 
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guiar el diagnóstico de esta enfermedad32. Estos 
criterios diagnósticos comprenden las características, 
paraclínicas e imagenológicas que podrían encontrarse 
en la endocarditis infecciosa, teniendo una sensibilidad 
de 80% en el diagnóstico de la misma33. Toma en 
cuenta criterios mayores y menores, donde se mide la 
presencia o no de hemocultivos positivos, observación 
de vegetaciones en las válvulas cardiacas, y presencia 
o no de signos y síntomas relacionadas con la 
endocarditis; estos se resumen en la tabla 237. 

Desde el punto de vista de estudios de laboratorio, se 
observan resultados inespecíficos20, donde puede haber 
aumento de los marcadores inflamatorios (VSG, PCR), 
anemia normocrómica-normocítica, factor reumatoide 
positivo, hipergammaglobulinemia, crioglobulinemia, 
inmunocomplejos circulantes, hipocomplementemia y 
pruebas serológicas con falsos positivos para sífilis20,29; 
uroanálisis con evidencia de proteinuria, hematuria 
macroscópica, y piuria, entre otros29.

Es de destacar que el estudio Gold estándar 
para el diagnóstico de la EI es el ecocardiograma 
transesofágico que tiene un 90% de sensibilidad en su 
diagnóstico al poder visualizar la lesión característica: 
la vegetación17,20,29. En este sentido, el ecocardiograma 
transtorácico, disminuye radicalmente su sensibilidad 
que se encuentra en aproximadamente 70% en 
válvulas nativas y disminuye a rangos cercanos al 
50% para válvulas protésicas34. En la actualidad, se 
han estudiado nuevos métodos diagnósticos como la 
tomografía axial computarizada de corazón, donde 
estudios han demostrado sensibilidad cercana a la 
del ecocardiograma transesofágico, sin embargo, el 
tamaño de la vegetación es un factor determinando 
debido a que no evidencia vegetaciones menores a  
4 mm29. 

Otros recursos, como la Tomografía por Emisión de 
Positrones con 18F-fluorodeoxiglucosa (FDG-PET/CT)34 
ha demostrado utilidad cuando se sospechosa de EI, 
en este sentido, puede establecer directamente la 
presencia de una infección en el endocardio o usarse 
para encontrar evidencia de infección diseminada o 
puertas de entrada en la EI, sin embargo, su asequibilidad 
es limitada32. Además, también se ha descrito el uso de 
la resonancia magnética cerebral para evaluar posibles 
lesiones isquémicas en pacientes con endocarditis 
confirmadas y embolismos por vegetaciones35.



Por otro lado, también se puede mencionar que, en el 
proceso del diagnóstico de la EI, la Sociedad Europea 
de Cardiología (ESC)19 en 2023, según los criterios 
diagnóstico que resume, muchos concuerdan con los 
expuestos por la Sociedad Americana de Enfermedades 
Infecciosas (IDSA)18 que se recumen en la tabla 2. En 
contraste, al hablar sobre criterios mayores; la ESC 
incluye además del ecocardiograma (transesofágico 
o transtorácico), a la tomografía cardiaca, al 18F 
FDG-PET/CT y al SPECT/CT, por lo que se amplían las 
opciones radiodiagnósticas a utilizar como se explicó 
en párrafos previos. 

Tratamiento 

Algunas recomendaciones generales para el 
tratamiento de la endocarditis infecciosa que se deben 
tomar en cuenta a la hora de iniciar tratamiento están 
dirigidas a iniciar la cuenta de días de duración del 
tratamiento a partir de la fecha en que los hemocultivos 
resulten negativos, tomando en cuenta que los iniciales 

resulten positivos (evidencia C); es razonable solicitar 
al menos dos sets de hemocultivos cada 24 a 48 horas 
hasta que resulten negativos (evidencia C);  si cultivos 
intraoperatorios de tejido resultan positivos después 
de cirugía valvular se deben iniciar terapia antibiótica 
(evidencia B)18,36.

En caso de estreptococos del grupo viridans y S. 
gallolyticus (bovis) en paciente que no sean usuarios 
de drogas endovenosas con EI de válvula nativa, se 
recomienda uso de penicilina G cristalina o ceftriaxone 
como monoterapia por 4 semanas de duración. Existe 
un régimen de 2 semanas que adiciona gentamicina 
como terapia dual con alguno de los anteriores, en 
pacientes que no tengan enfermedad renal de base. 
En aquellos pacientes con alergias o resistencia a 
penicilinas o ceftriaxone, curso de vancomicina por 
4 semanas es recomendable. En caso de que sea en 
pacientes con EI y válvula protésica, se recomienda 
penicilina G cristalina o ceftriaxona por 6 semanas con 
o sin gentamicina por 2 semanas. En caso de alergia 
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Tabla 2: Definición de los criterios diagnósticos de endocarditis infecciosa  
modificados por la Sociedad Europea de Cardiología (2023).



o resistencia a los anteriores, se recomienda el uso de 
Vancomicina como monoterapia18,37.

Por otro lado, en caso de que la EI sea causada por 
estreptococos menos frecuentes como S. pneumoniae, 
S. pyogenes y estreptococos B hemolíticos del grupo 
B, C, F y G; se recomienda el uso de penilicina, 
cefazolina o ceftriaxona; en caso de resistencia se 
puede usar vancomicina por curso de 6 semanas si 
es S. pneumoniae, 4 a 6 semanas en S. pyogenes y 2 
semanas si es por estreptococos B hemolíticos del 
grupo B, C, F o G. En caso de que sea en pacientes con 
S. pneumoniae resistente a penicilina se recomienda 
uso de cefalosporinas de tercera generación, y en caso 
de estar coexistiendo con meningitis, usa cefotaxima o 
ceftriaxona a altas dosis. En caso de S. pneumoniae con 
resistencia a cefotaxima con CMI mayores a 2mcgr/mL 
se puede asociar vancomicina o rifampicina18,38.

Por otro lado, en caso de que el agente causal sea S. 
aureus o se sospeche de él, la gentamicina no debe 
de usarse, en caso de abscesos cerebrales se debe de 
usar nafcilina en lugar de cefazolina, y vancomicina 
en caso de intolerancia a nafcilina. El uso de terapia 
empírica de combinar vancomicina con betalactámico 
antiestafilococo hasta conocer la susceptibilidad a 
oxacilina no es certera; y se deben de usar estos últimos 
y no penicilina G cristalina. En caso de MSSA, en EI de 
válvula nativa de cavidades izquierdas se recomienda 
naficilina por 6 semanas. En caso de MRSA el uso de 
daptomicina es una alterativa a la vancomicina. En 
caso de alergias a penicilinas, en lugar de nafcilina 
se recomienda usar cefalizola o vancomicina o 
daptomicina, no se recomienda el uso de clindamicina 
o rifampicina. Por otro lado, en caso de que la 
infección ocurra en válvula protésica, se recomienda 
asociar Vancomicina y rifampicina por 6 semanas con 
gentamicina por 2 semanas18,39 .

A la hora de que se aísle como agente causal un 
enterococo, se debe iniciar tratamiento con vancomicina 
o penicilina, en caso de resistencia se considera el 
uso de daptomicina o linezolid; dependiendo de la 
susceptibilidad del germen aislado. Se puede usar 
gentamicina en caso de que sea sensible, diario en dosis 
de cada 8 horas en lugar de una vez al día. El periodo 
varía de 4 a 6 semanas en caso de válvula nativa y  
6 semanas en caso de válvula protésica. En caso de que 
exista E. faecalis con resistencia intrínseca a penicilinas, 
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se recomienda asociar vancomicina y gentamicina; otra 
alternativa es daptomicina18,37,38.

En relación a los microorganismos del grupo HACEK, se 
recomienda el uso de ceftriaxona, por 4 semanas en 
caso de implicarse una válvula nativa o 6 semanas si es 
una protésica. No se recomienda el uso de gentamicina, 
se puede considerar fluorquinolonas en caso de 
resistencia a ceftriaxone o ampicilina sulbactam. 
Por otro lado, en caso de que sea una bacteria gram 
negativa por microorganismo que no sea del grupo 
HACEK se debe considerar la cirugía cardiaca junto con   
la combinación de cursos de antibióticos prolongados 
con antibióticos que cubran P. aeruginosa, se sugiere 
solicitar evaluación por especialista en enfermedades 
infecciosas18,38,39.

En caso de que los hemocultivos estén negativos, se 
debe realizar una nueva revisión de la historia clínica 
detallada, considerando factores epidemiológicos, 
antecedentes cardiovasculares, curso clínico, 
severidad, sitios extra cardiacas, en caso de pacientes 
con inicio agudo (días) se debe pensar en cubrir S. 
aureus, estreptococos beta hemoliticos del grupo B 
y aerobios bacilos gram negativos; en caso de inicio 
subagudo (semanas), cubrir S. aureus, estreptococos 
del grupo viridans, HACEK y enterococos. En casos de 
válvulas protésicas, cubrir estafilococo, enterococo y 
bacilos gram negativos aeróbicos18,37,38.

En este orden de ideas, al cubrir microorganismos 
de etiología micótica, se deben cubrir Candida spp. 
Incluyendo anfotericina b y flucitosina por periodos 
largos mayores incluso a 6 semanas; luego de terapia 
parenteral es razonable usar azoles vía oral; sin 
embargo, en la gran mayoría de pacientes con EI por 
hongos se debe realizar cirugía valvular18,39.

Es menester aclarar que existen casos en donde la 
cirugía valvular está indicada, como por ejemplo en 
aquellos casos de cirugía valvular temprana, que 
presenten infección micótica o bacteriana resistente, 
disfunción valvular, no respondan a los 5-7 días 
posterior al uso de terapia dirigida al microorganismo 
aislado o de forma empírica, que presente embolización 
recurrente o vegetaciones móviles mayores a 10mm, 
signos de insuficiencia cardiaca, fístula intracardiaca, 
dehiscencia, o absceso aórtico18,36,37.



Complicaciones

Las complicaciones de la EI, son frecuentes y mortales 
en muchas circunstancias, entre ellas se encuentran 
las complicaciones embolicas que son producto de 
las vegetaciones, que pueden comprometer cualquier 
parte del cuerpo, ya sea en las extremidades, o en 
órganos vitales como el riñón, cerebro y/o pulmones. Las 
complicaciones más frecuentes son las complicaciones 
cardiacas, donde tenemos las valvulopatias que pueden 
conllevar insuficiencia en cualquiera de las válvulas 
cardiacas, ya sean nativas o protésicas, hasta ser dejar 
de ser útiles y requerir de tratamiento quirúrgico20,40.

Si se realiza un enfoque desde el punto de vista del 
tipo de válvulas afectadas, existe un mayor número 
de casos en válvulas nativas. La insuficiencia cardiaca 
congestiva ocurre entre el 40% al 45% de los pacientes 
y se debe a la disfunción valvular, al igual que los 
abscesos peri-valvulares que se presentan del 30% al 
40% de los casos y generalmente es más común en la 
válvula mitral. También tenemos complicaciones raras 
como el síndrome coronario agudo que se ve en el 2,9% 
y conlleva una mortalidad del 64%20,40,41.

En este orden de ideas, las complicaciones neurológicas 
representan del 25 al 40% de las complicaciones en 
donde los eventos cerebrales isquémicos corresponden 
al 49% de la totalidad, seguidos de los ataques 
isquémicos transitorios con un 18%42. Además, existen 
complicaciones pulmonares, en donde el trombo 
embolismo pulmonar es la forma de presentación 
más temible, que se relaciona directamente con 
EI de ventrículo derecho con vegetaciones de gran 
tamaño, principalmente a nivel de la válvula tricúspide, 
en un 26,6% de los casos. Por último, una de las 
complicaciones de la endocarditis con más severidad 
son los aneurismas nicóticos los cuales tienen una 
mortalidad del 30%, y en el caso de que haya rotura del 
mismo, la mortalidad aumenta a un 80%29,42-44.

Conclusiones

La EI es una enfermedad infecciosa infrecuente y 
severa que afecta la superficie interna del corazón, 
clásifcamente manifestando vegetaciones en 
válvulas cardiacas puediendo afectar válvulas nativas 

o protésicas; su etiología varía dependiendo de 
factores de riesgo y epidemiológico, sin embargo, los 
microorganismos más frecuentes son los de origen 
bacteriano, entre ellos los cocos gram positivo y 
gérmenes dentro del grupo HACEK; por otro lado, su 
diagnóstico se basa en criterios clínicos y paraclínicos 
resumidos en los Criterios de Duke, así como el 
método de elección o Gold estándar continúa siendo el 
ecocardiograma transesofágico; su diagnóstico precoz 
es indispensable para reducir la mortalidad por esta 
entidad.
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Hallazgos en resonancia magnética nuclear y anatomía patológica en 
especímenes de mastectomía y ganglios linfáticos axilares de pacientes  
con cáncer de mama

Kevin Castillo Espejo1 	   , Victoria García De Barriola1      , Miguel Rocha1	 , Augusto Tejada1         .

Introducción: El cáncer de mama constituye el tipo más frecuente de cáncer en mujeres. En el año 2020, hubo alrededor de 
685.000 muertes. La sobrevida depende del estadio y probabilidad de recurrencia. El objetivo de este estudio fue evaluar los 
hallazgos en resonancia magnética nuclear y anatomía patológica en especímenes de mama y ganglios linfáticos axilares en el 
Centro Médico Docente La Trinidad en los años 2015-2023. La investigación fue observacional, retrospectiva y descriptiva. El 
universo estuvo conformado por 215 pacientes, la muestra fue de 18 casos luego de aplicar criterios de inclusión y exclusión. Se 
incluyeron especímenes de mama y ganglios linfáticos axilares de las pacientes con estudio de RMN y anatomía patológica. Los 
resultados arrojaron una edad promedio de 58.17 ± 10,99 años. La localización tumoral no tuvo diferencia en la lateralidad de 
la mama. El cuadrante superoexterno preponderó (n=10, 55,56%). Sobresalieron la ausencia de multifocalidad (n=12, 66,67%) y 
el coeficiente de difusión aparente (ADC) menor a 1 (n=14, 77,78%). El carcinoma ductal infiltrante fue el principal diagnóstico. 
No hubo significancia estadística para establecer dependencia entre el tamaño tumoral, invasión linfovascular, grado nuclear, 
subtipo molecular, multifocalidad y ADC con la presencia de metástasis a ganglios linfáticos axilares. Hubo relación entre la 
expresión alta de Ki67 y los subtipos moleculares: HER2 y triple negativo (p-valor 0.005). Se en concluyó la necesidad de estudios 
multicéntricos con muestras amplias para establecer relaciones de dependencia entre las variables de interés.
Palabras clave: Cáncer de mama,  Resonancia magnética nuclear , Ganglios linfáticos axilares, Metástasis.

Abstract

Introduction: Breast cancer is the most common type of cancer in women. In 2020, 685.000 deaths were registered. Survival 
and probability of recurrence depends on stage at diagnosis. The main objective of this investigation was to evaluate the MRI 
and pathological findings in breast and axillary lymph nodes specimens at Centro Médico Docente La Trinidad during the 2015-
2023 period.  This was an observational, retrospective and descriptive study. The universe consisted of 215 breast cancer 
patients. The sample obtained was of 18 cases after applying the inclusion and exclusion criteria. Breast and axillary lymph node 
specimens from the patients with MRI and pathological studies were included. The results showed an average age of 58.17 ± 
10.99 years. Tumor location had no difference in the laterality of the breast. The upper-outer quadrant predominated (n=10, 
55.56%). The absence of multifocality (n=12, 66.67%) and the apparent diffusion coefficient (ADC) less than 1 (n=14, 77.78%) 
stood out. Infiltrating ductal carcinoma was the main diagnosis. Statistical significance was not enough  to establish dependence 
between tumor size, lymphovascular invasion, nuclear grade, molecular subtype, multifocality and ADC with the presence of 
metastasis to axillary lymph nodes (ALN). On the contrary, there was a relationship between high Ki67 expression and the 
molecular subtypes, HER-2- overexpressing and triple-negative (p-value 0.005). We concluded in the need for multicenter 
studies with larger samples in order to establish dependency relationships between the variables of interest.
Keywords: Breast cancer,  Magnetic resonance,  Axillary lymph nodes,  Metastasis.
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mastectomy specimens and axillary lymph nodes in breast cancer patients
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Introducción

El cáncer de mama constituye el tipo más frecuente de 
cáncer en mujeres. En el año 2020, en todo el mundo 
hubo 2,3 millones de mujeres diagnosticadas con cáncer 
de mama y 685.000 muertes por la misma causa1. 
Hacia el final del 2020, habían 7,8 millones de mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama en los últimos 5 
años2. Asimismo, es la causa de muerte por cáncer más 
común en las mujeres. El cáncer de mama ocasiona 
más años de vida perdidos ajustados por discapacidad 
en las mujeres que cualquier otro cáncer1,2. Ocurre en 
todos los países del mundo en mujeres de cualquier 
edad después de la pubertad, pero con un incremento 
de la frecuencia en la edad adulta1,2. Según datos de 
la Sociedad Anticancerosa, en Venezuela el cáncer de 
mama tiene una mortalidad de 19 por cada cien mil 
habitantes y en promedio cada día son diagnosticadas 
22 mujeres con esta enfermedad3.

El cáncer de mama tiene numerosas formas de 
presentación entre las mujeres.  Alrededor de un 60-70% 
de los casos de cáncer de mama en países desarrollados 
son positivos para receptores hormonales, de forma 
particular en premenopáusicas4. El factor pronóstico 
más importante hasta ahora es la presencia y el número 
de metástasis en ganglios linfáticos axilares (GLA), si 
bien la extensión del daño no determina el resultado 
de la enfermedad.  Otros factores pronósticos como 
el tamaño y el grado del tumor, son de escasa utilidad 
debido a la falta de reproducibilidad y unanimidad 
en la apreciación que existe entre los patólogos en el 
momento de la estadificación4.

Por otra parte, la sobrevida de las pacientes con 
cáncer de mama depende del estadio al momento del 
diagnóstico y de la probabilidad de recurrencia. Esto 
puede ser consecuencia de la evolución natural de una 
lesión premaligna avanzada, de las cuales el carcinoma 
ductal in situ (CDIS) es el más común (80-90%). Además, 
representa la principal causa de carcinoma invasivo5. 
Precisar la extensión local de la lesión es fundamental 
para planificar el tratamiento quirúrgico, debido a que 
permite disminuir la tasa de reintervenciones; al igual 
que el estudio histopatológico, permitiendo conocer los 
detalles morfológicos y de pronóstico6-8. Sin embargo, 
la detección de lesiones malignas multifocales, 
multicéntricas o en el seno contralateral, tiene inclusive 
más valor. En estas pacientes hay mayor riesgo de 

metástasis a ganglios linfáticos contemplando el subtipo 
molecular según el estudio de inmunohistoquímica 

9,10. Ahora bien, se ha reportado que las metástasis 
ocultas en ganglios linfáticos axilares se asocian con un 
pronóstico sombrío 11,12. Otros estudios demostraron 
que la supervivencia global y libre de enfermedad es 
más baja en estos pacientes y podría utilizarse como 
factor predictivo de supervivencia en pacientes con 
cáncer de mama 13,14.

En relación a lo anterior, el cáncer de mama es mortal 
si no se diagnostica precozmente. El diagnóstico 
temprano es fundamental para mejorar la sobrevida 
de las pacientes15. Sin embargo, algunas de ellas, 
como la mamografía, tienen el riesgo inherente de 
baja exposición a radiación ionizante. Revisiones 
sistemáticas de la literatura han concluido la 
indiscutible ventaja de la resonancia magnética nuclear 
(RMN) en este contexto. También, se ha demostrado 
la alta sensibilidad, especificidad y baja tasa de falsos 
negativos en estadios iniciales y en pacientes con alto 
riesgo de malignidad13,16,17. La resonancia magnética 
nuclear (RMN) es la herramienta más sensible (95–
100%) en la detección de lesiones malignas inaparentes 
y fue superior a otros estudios en la detección de cáncer 
de mama 13,17-20. En este sentido el procesamiento de 
imágenes patológicas tiene importancia diagnóstica.

El objetivo general de esta investigación fue evaluar 
los hallazgos en resonancia magnética nuclear y 
anatomía patológica en especímenes de mama 
y ganglios linfáticos axilares en el Centro Médico 
Docente La Trinidad, durante el periodo 2015-2023. 
Los objetivos específicos fueron: Describir los hallazgos 
imagenológicos obtenidos por resonancia magnética 
nuclear de las pacientes con cáncer de mama; analizar 
los hallazgos anatomopatológicos para establecer su 
relevancia al estimar el riesgo de metastásis a GLA de 
las pacientes con cáncer de mama; y relacionar los 
hallazgos imagenológicos y anatomopatológicos en las 
pacientes con cáncer de mama.

Materiales y métodos 

Se realizó una investigación de tipo observacional, 
descriptivo y retrospectivo, conformada por 215 
especímenes de mama y ganglios linfáticos axilares 
de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama que 
acudieron a los Servicios de Cirugía y Radiodiagnóstico 
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cuyas biopsias fueron estudiadas en el Servicio de 
Anatomía Patológica del Centro Médico Docente La 
Trinidad, Venezuela, durante el periodo de 2015 a 
2023. En total la muestra estuvo conformada por 18 
pacientes. 

Se incluyeron pacientes femeninos estadio clínico IIB, 
intervenidas por mastectomía radical oncológica que 
contaban con estudios de RMN; y diagnosticadas en el 
Servicio de Anatomía Patológica, con reporte de biopsia 
del tumor de mama y estudio de inmunohistoquímica 
para la clasificación molecular y ganglios linfáticos 
axilares. Se excluyeron pacientes masculinos, patologías 
mamarias benignas. Aquellos casos sin acceso a los 
bloques de parafina o estudio inmunohistoquímico; o 
biopsias provenientes de otras instituciones de salud; 
también aquellos pacientes que recibieron terapia 
neoadyuvante; o que tuviesen enfermedad metastásica 
a distancia, recurrente o bilateral de cáncer de mama. 
Asimismo, antecedentes de otros tumores malignos; 
resección paliativa e imágenes con artefactos de 
movimiento.

Se procedió a la revisión de los datos en el Servicio de 
Radiodiagnóstico y los reportes de anatomía patológica 
en un periodo retrospectivo de 8 años, aplicando 
los criterios de inclusión y exclusión mencionados 
anteriormente. Posteriormente se recolectaron 
los datos pertinentes para el análisis estadístico y 
correlación de las variables.

El tratamiento estadístico se llevó a cabo con el 
software libre RStudio versión: 2023 para Windows, 
además de Microsoft Excel 2016. Las variables clínicas 
y anatomopatológicas estudiadas fueron: edad, tipo 
histológico, grado histológico, invasión linfovascular, 
presencia de metástasis a ganglios linfáticos, receptores 
hormonales (estrógeno, progesterona), HER2, Ki 
67, subtipo molecular. Las variables por resonancia 
magnética incluyeron la localización, tamaño de la 
lesión, multifocalidad, multicentricidad, patrón de 
realce, coeficiente de difusión aparente, curvas de 
perfusión y estado de ganglios linfáticos axilares. 

Las características de RMN de cáncer de mama se 
evaluaron de acuerdo con la quinta edición de la 
American Society of Radiology Breast Imaging y el 
sistema de registro estándar del 2013 (ACR BI-RADS) 
para imágenes por RMN. La estadificación tumor-
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ganglio-metástasis (TNM) se determinó de acuerdo con 
el Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cáncer 
(AJCC) en su octava edición. Los subtipos moleculares 
se clasificarán en cinco subtipos según el Consenso 
Internacional de Expertos de St Gallen de 2013. Todos 
los pacientes se sometieron a biopsia de ganglio linfático 
centinela (BGLC) y/o disección de ganglios linfáticos 
axilares (DGLA). Todos los ganglios linfáticos extirpados 
se examinaron mediante tinción con hematoxilina-
eosina (H&E). Las macrometástasis (focos de cáncer > 2 
mm) o micrometástasis (focos de cáncer de 0,2-2 mm) 
de BGLC se consideraron positivas.

La relación entre las variables se estableció a través 
de tablas de contingencia aplicando la Prueba de Chi-
cuadrado. No obstante, se aplicó la Prueba Exacta 
de Fisher para variables con baja frecuencia. De esta 
manera se estableció la significancia estadística de 
la relación de cada variable imagenológica con las 
anatomopatológicas. Se tomó un P-valor ≤ 0,05 como 
nivel de significancia estadística en la relación de las 
variables.

Resultados 

En este estudio se investigaron 18 pacientes, mujeres 
en su totalidad. La edad promedio de las pacientes 
fue de 58,17 ± 10,99 años, la mayoría de los casos se 
presentaron en la década comprendida entre 46 y 55 
años de edad, seguido por los grupos etarios entre 
56 y 65 años, y el grupo de mayor a 65 años en igual 
proporción, como se aprecia en la Figura 1. 

La localización en imágenes de RMN de la neoplasia 
demostró que no hubo diferencia en la lateralidad de 
la mama. El cuadrante superoexterno fue la principal 
localización en 10 (55,56%) casos. La curva de perfusión 
preponderante fue el tipo II en 17 (94,44%) estudios. 
Sobresalió la ausencia de multifocalidad en 12 (66,67%) 
pacientes y el ADC <1 en 14 (77,78%) de ellos. 

El diagnóstico histológico predominante fue de 
carcinoma ductal infiltrante 15 (83,33%) (ver tabla 
1 y figura 2). El grado histológico III, la invasión 
linfovascular y la presencia de metástasis en ganglios 
linfáticos axilares, estuvo presente en 3 (16,67%) 
de los casos. En contraste, 15 (83,33%) pacientes 
tuvieron grado histológico II y no expresaron las 
variables mencionadas. En particular de los 3 casos con 
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metástasis a GLA, 2 tuvieron el grado histológico II y 
un paciente tuvo el grado histológico III.  El resto de 
los hallazgos imagenológicos y anatomopatológicos se 
muestran en la Tabla 1.

Se relacionó cada variable imagenológica y 
anatomopatológica representada en la Tabla 1, a 
través de tablas de contingencia y la prueba Chi-
cuadrado. Asimismo, se ejecutó la prueba exacta de 
Fisher debido a la baja frecuencia de casos. La relación 
entre la presencia de ganglios axilares con metástasis 
y el tamaño de la lesión, ambos en RMN, obtuvo un 
P-valor de 1. No pudiendo establecer dependencia 
con significancia estadística entre estas variables. Con 
respecto a la relación entre el tamaño tumoral y el Ki67, 
arrojó un P-valor de 0.64, también sin significancia 
estadística.

De igual forma, la relación de la multicentricidad 
y multifocalidad de las lesiones con la presencia 
de metástasis en GLA, presentó un P-valor de 1. La 
existencia de metástasis en GLA en imágenes por RMN 
con la invasión linfovascular, arrojó un P-valor de 0,44, 

Figura 1: Distribución de la enfermedad  
por grupos etarios (n=18). 

Tabla 1: Hallazgos en resonancia magnética nuclear y 
anatomía patológica de cáncer de mama (n=18).

Variable Categoría Frecuencia (%)

Localización

Cuadrante superoexterno 
Cuadrante superointerno 
Cuadrante inferointerno 
Cuadrante inferoexterno

10 (55,56%) 
2 (11,11%) 
4 (22,22%) 
2 (11,11%)

Tamaño <20mm 
≥20mm

9 (50,00%)   
9 (50,00%)

Patrón de realce Homogéneo   
Heterogéneo

11 (61,11%)   
7 (38,89%)

Curva de intensidad-
tiempo

TII    
TI

17 (94,44%)     
1 (5,56%)

Multifocalidad No     
Sí

12 (66,67%)   
6 (33,33%)

Multicentricidad No    
Sí

14 (77,78%)    
4 (22,22%)

Coeficiente de 
difusión aparente

<1     
≥1

14 (77,78%)     
1 (5,56%)

Ganglios linfáticos 
axilares con 
características de 
malignidad

Negativos     
Positivos

15 (83,33%)    
3 (16,67%)

Localización de 
ganglios linfáticos

Derecha     
Izquierda

2 (11,11%)    
1 (5,56%)

Número de ganglios 
linfáticos axilares con 
características de 
malignidad

≤2     
>2

2 (11,11%)    
1 (5,56%)

Tipo histológico

Ductal infiltrante    
Ductal in situ   
Ducto lobulillar    
Otros

15 (83,33%)   
1 (5,56%)    
1 (5,56%)    
1 (5,56%)

              Localización Derecha    
Izquierda

9 (50,00%)    
9 (50,00%)

Grado histológico II   
III

15 (83,33%)   
3 (16,67%)

Invasión linfovascular Negativa   
Positiva

15 (83,33%)    
3 (16,67%)

Ganglios linfáticos 
con metástasis

Negativa   
Positiva

15 (83,33%)    
3 (16,67%)

Inmunohistoquímica 
(positivo)

ER    
PR     
HER2   
Ki67 (alto)

12 (66,67%)    
11 (61,11%)  
4 (22,22%)    
8 (44,44%)

Subtipo molecular

Luminal A   
Luminal B HER2 -    
Luminal B HER2 +     
HER2 +     
Triple negativo

9 (50,00%)    
1 (5,56%)    

2 (11,11%)    
2 (11,11%)    
4 (22,22%)

Figura 2: Frecuencia de los tipos histológicos de cáncer 
de mama (n=18).

por lo que no fue estadísticamente significativa (en 
comparación al nivel de significancia de <0,05). En el 
mismo sentido, en la evaluación imagenológica hubo 
hallazgos de metástasis en GLA en 1 (5,56%) de los 9 
casos con subtipo molecular luminal A; en 1 (5,56%) de 



Discusión

La identificación precisa de metástasis en ganglios 
linfáticos axilares en pacientes con cáncer de mama 
es indiscutible para establecer pronóstico y definir las 
estrategias terapéuticas. En este trabajo retrospectivo 
se describieron los hallazgos imagenológicos en RMN 
y anatomía patológica de especímenes de mama 
y ganglios linfáticos axilares para relacionar los de 
mayor relevancia. Algunas de estas características 
pueden estar vinculadas de forma independiente con 
el riesgo de metástasis a ganglios linfáticos axilares, en 
concordancia con los estudios de referencia23-26.

En cuanto a la edad, en nuestro estudio, la variabilidad 
de grupos etarios fue escasa, la mayoría de los casos 
estuvieron representados en el rango de 46 a 55 años. 
Existe evidencia que demuestra la asociación de edad 
temprana con mayor carga tumoral y metástasis a 
ganglios linfáticos axilares23, 24. El tamaño tumoral puede 
ser un factor independiente para metástasis a ganglios 
linfáticos y peor pronóstico. Así mismo, la invasión 
linfovascular y el coeficiente de difusión aparente  
<1 23-26. No obstante, en este trabajo de investigación 
no se pudo establecer una relación con suficiente valor 
estadístico.

La literatura demuestra que los tipos histológicos no 
ductales (metaplásico, medular, tubular, mucinoso) 
tuvieron una menor asociación con alta carga de 
metástasis a ganglios linfáticos axilares24. En contraste, 
el tipo histológico de gran parte de la base de datos 
de estudio fue ductal infiltrante, esto condicionó una 
limitante para establecer relaciones estadísticas. De 
igual forma, el grado tumoral no tuvo relación con 
metástasis a ganglios linfáticos axilares24,27. Sin embargo, 
en el contexto del presente trabajo la relación no fue 
estadísticamente significativa. 

Por otra parte, el mayor riesgo de metástasis a ganglios 
linfáticos axilares y peor pronóstico está relacionado 
con los subtipos moleculares HER2 potenciado, triple 
negativo y niveles altos de Ki6723-27. En base a los 
resultados de este estudio se pudo establecer una 
relación estadísticamente significativa. 

Finalmente, la limitante en este trabajo de investigación 
fue la recolección en un único centro hospitalario. 
Adicionalmente, no estuvo disponible una base de 
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los 4 casos de triple negativo y en 1 (5,56%) de los 2 
casos del subtipo HER2, (ver figura 3).

En cuanto a la relación del subtipo molecular luminal 
A con Ki67 bajo y, Ki67 alto con los subtipos HER2 y 
triple negativo, se obtuvo un P-valor de 0,005. La 
dependencia entre dichas variables resultó con 
significancia estadística (ver figura 4).

Del total de las 18 paciente evaluadas 3 (16,67 %) de 
ellas presentaron estadio IIB.  Las restantes tuvieron 
estadios menores.

Figura 3: Correlación entre el subtipo molecular  
y las metástasis a ganglios linfáticos en imágenes  

de RMN (n=18).

Ganglios 
metátasicos

Figura 4: Correlación entre el subtipo molecular  
y las metástasis a ganglios linfáticos en imágenes  

de RMN (n=18).

Frecuencia
Ki67 %
     Alto
     Bajo
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datos externa de otros centros de salud para realizar 
validaciones que ampliaran el rendimiento estadístico. 
Similarmente, un estudio presentó esta limitación 
y llegaron a la sugerencia de realizar estudios 
multicéntricos adicionales, con muestras más grandes 
para adquirir un nivel de evidencia sólido que permitiera 
generalizar los resultados de la investigación 26.

Conclusiones

En el cáncer de mama existen algunas características 
de imágenes en RMN y anatomía patológica que 
permiten estimar el riesgo para metástasis a GLA. Se 
pudo relacionar el subtipo molecular luminal A con 
niveles bajos de Ki67 y en contraste, niveles altos en 
los subtipos HER2 potenciado y triple negativo. No 
obstante, en ésta investigación la baja frecuencia 
de datos fue limitante para establecer relaciones 
estadísticas significativas, sin embargo, consideramos 
que el diseño de este trabajo es un punto de partida 
para estudios multicéntricos más amplios que incluyan 
una muestra mayor en la implementación de un 
nomograma para la predicción de metástasis a ganglios 
linfáticos axilares.

ABREVIACIONES 
ADC: Coeficiente de difusión aparente
GLA: Ganglios linfáticos axilares
DGLA: Disección de ganglios linfáticos axilares
CDIS: Carcinoma Ductal In Situ
CMDLT: Centro Médico Docente La Trinidad
ER: Receptor de estrógeno 
FISH: Hibridación in situ con fluorescencia
HER2: Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico 
humano
Ki67:  Kiel 67
PR: Receptor de progesterona
RMN: Resonancia magnética nuclear
BGLC: Biopsia del ganglio linfático centinela
TIC: Curva de intensidad tiempo
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Radioterapia Externa como Rescate en Pacientes con Cáncer de Próstata Post 
Prostatectomía Radical en Recaída Bioquímica, Experiencia de 10 Años
Carmen Alicia Sánchez Bolívar1     , Andrés Vera1     , Sara Ott1        , María José Sarmiento Godoy1          .

Objetivo: Presentar los resultados de nuestra experiencia durante el período 2010-2020 en pacientes con PR en recaída 
bioquímica utilizando RT como tratamiento de rescate, en los servicios de Radioterapia Oncológica. Método: se seleccionaron 
119 pacientes durante el periodo 2010-2020 que cumplieran con los criterios de inclusión, tratados con RT como rescate. 
Resultados: La mediana de edad fue de 66 años. En relación a la clasificación de riesgo, el Intermedio Desfavorable se representó 
el 38,7%, Intermedio Favorable 28,6%, Bajo riesgo 15,1%, Alto 14,3%, Muy Alto y No Precisa 1,7% respectivamente. La técnica 
de irradiación más utilizada fue VMAT con el 94,1%, seguido IMRT fue 5,0% con, y RTC3D 0,8%. El 83,2% de los pacientes no 
presentaron complicaciones GI agudas, el 12,6% presentó complicaciones Grado 1 y el 4,2% Grado 2. Las complicaciones GU 
el 68,1% (No presentaron), el 28,6% Grado 1 y 3,4%, Grado 2. La SG a los 5 años es de 98,5% ± 1,5%, y a los 10 años fue 92,4% 
±7,6%. La SLRL a los 5 años fue 98,6% ±1,4%; y a los 10 años 86,2% ± 6,1%; SCE a los 5 años fue 100% y a los 10 años 97,3% 
±2,7%. La SLRD a los 5 años fue de 98,5% ± 1,5%, a los 10 años 74,4% ±24,6%. Conclusión: nuestros resultados demuestran que 
la administración de RT como tratamiento de rescate en pacientes post PR en recaída bioquímica es un tratamiento seguro y 
efectivo en el CL de la enfermedad, SG y SCE.
Palabras clave: Radioterapia Externa, Recaída Bioquímica, Rescate, Prostatectomía Radical.

Abstract

Objective: To present the results of our experience during the period 2010-2020 in patients with PR in biochemical relapse using 
RT as rescue treatment, in the Oncological Radiotherapy services. Method: 119 patients were selected during the period 2010-
2020 who met the inclusion criteria, treated with RT as rescue. Results: The median age was 66 years. In relation to the risk 
classification, Intermediate Unfavorable represented 38.7%, Intermediate Favorable 28.6%, Low risk 15.1%, High 14.3%, Very 
High and Not Accurate 1.7% respectively. The most used irradiation technique was VMAT with 94.1%, followed by IMRT with 
5.0%, and CRT3D with 0.8%. 83.2% of patients did not present acute GI complications, 12.6% presented Grade 1 complications 
and 4.2% Grade 2. GU complications occurred in 68.1% (Did not occur), 28.6% Grade 1 and 3.4%, Grade 2. The OS at 5 years is 
98.5% ±1.5%, and at 10 years it was 92.4%, ±7.6%.  The SLRL at 5 years was 98.6%, ± 1.4%; and at 10 years 86.2%, ± 6.1%; SCE at 
5 years was 100% and at 10 years 97.3%, ± 2.7%. The SLRD at 5 years was 98.5%, ± 1.5%, at 10 years 74.4%, ± 24.6%. Conclusion: 
Our results demonstrate that the administration of RT as rescue treatment in post-RP patients in biochemical relapse is a safe 
and effective treatment in the CL of the disease, OS and CSS.
Keywords: External Radiotherapy, Biochemical Relapse, Rescue, Radical Prostatectomy.

External Radiation Therapy as Rescue in Patients with Post Radical 
Prostatectomy Prostate Cancer in Biochemical Relapse, 10 Years Experience

Introducción

El cáncer de próstata es la neoplasia más común en 
la población masculina a nivel mundial1. El cáncer 

de próstata en Venezuela tiene una importancia 
debido a su evolución anual. Según el último estudio 
de los pronósticos de la mortalidad e incidencia del 
cáncer en Venezuela (2021), ocupó el primer lugar 
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por mortalidad (3.792 fallecidos) y por incidencia, 
también el primer lugar (8.277 casos nuevos)2. El 
antígeno prostático específico (PSA por sus siglas en 
inglés) es un marcador sérico sensible y específico 
del tejido prostático, la importancia de su realización 
como método de despistaje en hombres mayores de 
40 años, nos permite diagnosticar de forma temprana 
si existe enfermedad. El tratamiento debe ser enfocado 
por un equipo multidisciplinario que incluya urología, 
anatomía patológica, oncología médica y radioterapia 
oncológica. En la enfermedad localizada las opciones 
terapéuticas son: cirugía radical, radioterapia externa, 
y braquiterapia. Para  la clasificación en grupos de 
riesgo del cáncer de próstata localizados utilizamos el 
sistema de red nacional de cáncer (NCCN por sus siglas 
en inglés) publicado en el 2022, al igual que ha sido 
considerada por la Asociación de Urológica Americana 
(AUA), la Sociedad Americana de Radioterapia 
Oncológica (ASTRO por sus siglas en inglés) y la Sociedad 
de Oncología Clínica (ASCO por sus siglas en inglés), 
ellos  toman en cuenta la extensión de la enfermedad 
según el  (TNM), donde la T indica el tamaño y la 
extensión del tumor, N el  número de ganglios linfático 
afectados, M si hay metástasis a distancia; además de 
la extensión anatómica para evaluar riesgo se incluyen 
el examen dígito rectal, estudios imagenológicos, el 
grado histológico mediante la puntuación de la escala 
de Gleason, los niveles del PSA, el porcentaje de 
afectación de la muestra en los cilindros de la biopsia 
por punción y en algunos casos se complementa 
con pruebas genéticas3-5. El cáncer de próstata se 
diagnostica cada vez más en individuos jóvenes y en 
etapa temprana de la enfermedad, cuando el tumor 
aún se encuentra confinado a la próstata, siendo ellos 
candidatos para una prostatectomía radical (PR). En la 
evaluación anatomopatológica de la pieza quirúrgica 
hay que tomar en cuenta extensión extra prostática, 
márgenes positivos, afectación de ganglios linfáticos, 
extensión extracapsular, invasión a vesículas seminales 
entre otros factores, para evaluar el uso de Radioterapia 
externa adyuvante7. 

Posterior a la PR el nivel del PSA debe ser < 0,04 ng/ml ya 
que ha extirpado todo el tejido prostático; el aumento 
del PSA permite identificar la existencia de recaída 
bioquímica, un valor mayor o igual a 0,20 ng/ml en 
dos mediciones sucesivas, ameritando el tratamiento 
con radioterapia externa como rescate8. Daremos a 
conocer nuestra experiencia en los diferentes servicios 
de Radioterapia Oncológica GURVE.

Materiales y métodos 

Es un estudio clínico, retrospectivo, observacional, 
descriptivo de corte transversal que se desarrolló previa 
autorización del Comité de Bioética del Centro Médico 
Docente La Trinidad, en conjunto con su Dirección de 
Investigación y del Servicio de Radioterapia La Trinidad 
y el Instituto Médico la Floresta, durante el periodo 
2010-2020.

Los criterios de inclusión y exclusión fueron los 
siguientes: 

•	 Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata.

•	 Pacientes con de PR en falla bioquímica

•	 Histología Adenocarcinoma (ADC).

•	 Gleason 6 -10.

•	 PSA ≥0,02 ng/ml

Criterios de exclusión: 

•	 Paciente con Mt ganglionar o distancia.

•	 Otras histologías no ADC. 

•	 Segundos primarios.

•	 Aquellos que no culminaron el tratamiento 
radiante.

•	 Radioterapia previa

Se revisaron 288 historias clínicas durante el periodo de 
2010 - 2020, evaluados en las unidades de Radioterapia 
Oncológica GURVE. Se seleccionaron 119 pacientes con 
ADC de próstata, que fueron inicialmente tratados con 
PR, los cuales posteriormente presentaron recaída 
bioquímica; y se excluyeron 169 pacientes por no 
cumplir los criterios de inclusión.

Los pacientes fueron tratados en acelerador lineal 
(AL) con planificación de VMAT, o RTC3D. Para 
la planificación y administración de tratamiento 
radiante se realizó Tomografía de abdomen y pelvis, 
con contraste oral y endovenoso, con protocolo 
de radioterapia (cortes milimétricos 2 - 3 mm). El 
paciente debe estar en decúbito supino, con el uso de 
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inmovilizador, (colchón al vacío Vac-LokTM), la vejiga 
debe estar confortablemente llena (Figura 1). Para la 
planificación de tratamiento radiante Se debe delimitar 
los volúmenes a tratar: lecho prostático, regiones 
ganglionares, órganos a riesgo como vejiga, recto, asas 
intestinales, colón sigmoide, médula ósea de la pelvis, 
cabezas femorales.

La planificación se realiza de acuerdo al Comisión 
Internacional de Unidades Radiológicas 96 (ICRU 96 
por sus siglas en inglés)15 definiendo los volúmenes a 
continuación:

CTV (por sus siglas en inglés): Volumen Blanco Clínico, 
que corresponde al lecho quirúrgico. PTV (por sus 
siglas en inglés) Volumen de planificación que incluye 
el CTV, más un margen para corregir la incertidumbre 
del posicionamiento.

OAR: órganos a riesgo

En el CTV50: se incluye el lecho prostático con un margen 
de 1,5 cm, hacia recto 1 cm, drenaje ganglionar: iliacos 
comunes, ilíacos externos, ilíacos internos, presacros y 
obturadores; más un margen de 0,7 cm a los ganglios 
linfáticos.

CTV60: Lecho prostático, con un margen de 1,5 cm, 
(excluir drenaje ganglionar).

CTV70: Lecho prostático más 1cm de margen y 0,5 cm 
hacia el recto.

PTV50: CTV50 más margen 0,6 - 1,5 cm.

PTV60: CTV60 más margen 1,5 cm.

PTV70: CTV70 más margen 1 cm.

El seguimiento se obtuvo mediante la revisión de las 
historias clínicas de nuestro servicio de radioterapia; 
de no estar algún dato en la historia clínica, nos 
comunicamos con el paciente vía telefónica o con su 
médico tratante.

Tratamiento estadístico propuesto: Para caracterizar 
la población se utilizaron datos estadísticos como: 
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Figura 1: Paciente posicionado en decúbito supino, 
con el uso de colchón al vacío como inmovilizador 

para el tratamiento radiante.

Figura 2: Paciente masculino con diagnóstico de ADC 
de próstata, en estatus post PR. En tratamiento con 

Radioterapia externa con técnica de VMAT. Se observa 
adecuada distribución de la dosis en el área blanco 
(color Rojo) con disminución en la irradiación en los 

tejidos normales (colores verde y azul)

Figura 3: Histograma dosis volumen, restricción de los 
órganos a riesgo.

media, mediana y desviación estándar. Las variables 
cualitativas se representarán mediante su frecuencia 
relativa y se expresarán en porcentaje (%). Las 
edades comprendidas de los pacientes, antecedentes 
personales, tipos de biopsia, tamaño tumoral, 
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Tabla 1: Características

La mediana de edad fue de 66 años; con respecto a los 
antecedentes personales 57% la hipertensión arterial 
con un de los casos. El tipo de biopsia más utilizado fue 
transrectal en el 95,8%.

En relación al tamaño tumoral el 49,6% fueron T2c, T3b 
fue 14,3%, T3a 12,6%, T2a y T1c con 8.4%, T3 2.5%, T2b 
y No precisa 1,7% respectivamente, y por último el T4 
con 0,8%. 

Referente a la clasificación de riesgo, el grupo 
Intermedio Desfavorable se representó en 38,7% 
de los pacientes, Intermedio Favorable 28,6%, Bajo 
fue 15,1%, Alto 14,3%, Muy Alto y No precisa 1,7% 
respectivamente. 

En el 68,1% no hubo invasión extracapsular solo el 
20,2% lo presentaron, el 8,11% No Precisa. 

clasificación de riesgo, diferentes características 
de anatomía patológica, técnicas de tratamiento, 
fraccionamiento diario y dosis total; complicaciones 
agudas y crónicas serán representada por tablas. Para 
el análisis de sobrevida se utilizó el método estadístico 
de Kaplan Meier16, a fin de obtener curvas de SG, SCE, 
SLRL, SLRD y el método empleado para comparación en 
las curvas fue el Long Rank Test.

Resultados 

Se analizaron 119 pacientes con ADC de próstata en 
estatus post – PR, en recaída bioquímica donde se utilizó 
la RT como rescate, quienes cumplieron los criterios 
de inclusión de nuestro estudio durante el periodo 
2010 - 2020, en nuestros servicios de Radioterapia 
Oncológica. Las características de la población serán 
descritas a continuación.



Para la evaluación de las complicaciones por 
radioterapia nos basamos en las guías del Grupo de 
Radioterapia Oncológica (RTOG por sus siglas en inglés) 
y a la Organización Europea para la Investigación 
y Tratamiento del Cáncer (EORTC por sus siglas en 
inglés)17.

Las complicaciones gastrointestinales agudas no se 
presentaron en el 83,2% de los pacientes, el 12,6% 
experimento Grado 1 y el 4,2% Grado 2. En relación a las 
complicaciones genitourinarias agudas el 68,1% fueron 
Grado 0 (no presentaron), el 28,6% Grado 1 y tan solo 
el 3,4% Grado 2. Las complicaciones gastrointestinales 
crónicas el 97,5% de nuestros pacientes no presentaron 
complicaciones. Las complicaciones genitourinarias 
crónicas el 93,3% no presentaron complicaciones (tabla 
3).
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No se observó invasión a vesículas seminales el 73,1%, 
el 13,4% si la presentaron y No Precisa 13,4%.

La invasión perineural se presentó en 54,6%, 32,8% 
no la presentaron, y No Precisa 12,6%. La invasión 
linfovascular no se presentó en 76,5%, 15,1% No 
Precisa, y solo en el 8,4% de los pacientes estuvo 
presente.

Como la técnica de tratamiento más utilizada tenemos 
a VMAT con el 94,1% de los tratamientos realizados, 
seguido de 5,0% de IMRT, y RTC3D con un 0,8%. 

La mayoría de los pacientes recibieron tratamiento 
con fraccionamiento convencional de 200 cGy/ con 
represento el 95,8%, seguido del hipofraccionamiento 
con dosis diaria de 310 y 300 cGy, 2,5% y 0,8% 
respectivamente, y 180 cGy el 0,8%. La mediana de 
dosis 7.000 cGy (tabla 2).

Tabla 2: Técnica de tratamiento y fraccionamiento

Radioterapia N %

Técnica

    VMAT 112 94,1

    IMRT 6 5,0

    RTC3D 1 0,8

Fracción de dosis (cGy)

   200 114 95,8

   310 3 2,5

   300 1 0,8

   180 1 0,8

Dosis Total (cGy)

   Mediana (min - max) 7.000 
(6.000 - 7.800) -

Tabla 3: Complicaciones Agudas

Complicaciones
Agudas N (%) Crónicas N (%)

Gastro 
intestinales

Genito 
urinarias

Gastro 
intestinales

Genito 
urinarias

Grado 0 99 (83,2) 81 (68,1) 116 (97,5) 111 (93,3)

Grado 1 15 (12,6) 34 (28,6) 3 (2,5) 6 (5,0)

Grado 2 5 (4,2) 4 (3,4) - 2 (1,7)

Grafico 1: Sobrevida Global

SG: 5 años 98,5%, DE:1,5%
SG: 10 años 92,4%, DE: 7,6% 

La SG a los 5 años es de 98,5%, ±1,5%. A los 10 años fue 
92,4% ±7,6% respectivamente

Grafico 2: Sobrevida Causa Especifica

SCE: 5 años 100%
SCE: 10 años 97,3% DE: 2,7%

Con respecto a la SCE a los 5 años es de 100%. A los 10 
años de 97,3%, ± 2,7%.
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En cuanto al Riesgo de RL, el grupo de Bajo riesgo no 
experimentó ninguna recaída.  En el grupo con riesgo 
intermedio favorable, el 97,1% de los pacientes (33 en 
total) se mantuvieron libres de RL. Dentro del grupo de 
riesgo Intermedio Desfavorable, un porcentaje notable 
del 93,5% de los pacientes, equivalente a 43 individuos, 
consiguió mantenerse exento de RL. El grupo de 
pacientes catalogados con Alto Riesgo de recaídas, el 
94,1% (16 pacientes) no presentó RL. Por otro lado, en 
el grupo de muy alto riesgo, el 50% de los pacientes (1 
de 2) experimentó RL. En resumen, de un total de 119 
pacientes, solo 6 de ellos experimentaron recaída local.

Sánchez Bolívar CA, Sarmiento Godoy MJ, Vera A, Ott S.

Discusión

Después de una prostatectomía radical, el nivel sérico 
de PSA debería volverse indetectable dentro de 
las 6 semanas posteriores a la cirugía, ya que se ha 
eliminado todo el tejido prostático. La ASTRO define 
recaída bioquímica cuando el PSA después de la 
PR, se encuentre mayor o igual a 0,20 ng/ml en dos 
mediciones sucesivas o dos valores de PSA consecutivos  
0,10 ng/ml9.

Pazona JF et al 10 realizaron un estudio retrospectivo 
donde evaluaron 3478 pacientes con cáncer de próstata 
utilizando la radioterapia externa como rescate post PR 
por aumento del PSA, durante el periodo 1983 – 2003, 
Se compararon los parámetros clínicos perioperatorios 
y posteriores a la radioterapia. El 73 % de los pacientes 
presentaron PSA indetectable <0,03 ng/ml, en 
respuesta a la radioterapia de rescate; Sin embargo, el 
27% el PSA fue detectable pero no fueron mayores a 
1,3ng/ml. Concluyen el uso radioterapia de rescate en 
estos pacientes, proporciona un excelente control de la 
enfermedad.

Trock BJ et al11 realizaron un análisis retrospectivo 
de una cohorte de 635 hombres estadounidenses 
sometidos a prostatectomía entre 1982 - 2004, seguidos 
hasta el 28 de diciembre de 2007 que experimentaron 
recurrencia bioquímica y/o local, con una mediana de 
seguimiento de 6 años después de la recurrencia y 9 
años después de la prostatectomía, 116 hombres (18%) 
fallecieron de cáncer de próstata, de los cuales 89 (22%) 
no recibieron tratamiento de rescate, 18 (11%) que 
recibieron radioterapia de rescate sola, y 9 (12%) que 
recibieron radioterapia de rescate y hormonoterapia. La 
radioterapia de rescate sola se asoció con un aumento 
significativo en la supervivencia específica del cáncer 
de próstata en relación con aquellos que no recibieron 
tratamiento de rescate (p < 0,001). 

Allan Polack et al18, realizaron un estudio fase III 
multicéntrico aleatorizado, donde evaluaron pacientes 
post PR con PSA ≥ 2 ng/ml, pT2 o pT3, Gleason de alto 
riesgo. Fueron asignados al azar para recibir radioterapia 
externa al lecho prostático sola, el (grupo 1), 592 
pacientes recibieron 180 cGy diarios, hasta alcanzar una 
dosis total de 7.000 cGy. (El grupo 2), 602 pacientes le 
administraron bloqueo total androgénico en un periodo 
de 2 meses, seguido de radioterapia externa con una 
dosis diaria de 180 cGy, reducción a los 4.500 cGy, 

Grafico 3: Sobrevida Libre de Recaída Local

SLRL: 5años 98,6% DE: 1,4%
SLRL: 10 años 86,2% DE: 6,1%

Para la SLRD a los 5 años es de 98,5%, ± 1,5%. A los 10 
años es de 74,4%, ± 24,6%.

Riesgo de Recaída N Total N de Eventos N %

Bajo 18 0 18 100,0

Intermedio Favorable 34 1 33 97,1

Intermedio Desfavorable 46 3 43 93,5

Alto 17 1 16 94,1

Muy Alto 2 1 1 50,0

No Precisa 2 0 2 100,0

Global 119 6 113 95,0

Tabla 4: Riesgo de Recaída



hasta alcanzar una dosis de 7.000 cGy. (El grupo 3) 563 
pacientes se caracterizaron por recibir bloqueo total 
androgénico durante 2 meses, radioterapia externa al 
lecho prostático y drenaje ganglionar. Los resultados 
de este ensayo aleatorizado establecen el beneficio al 
agregar bloqueo total androgénico a corto plazo con 
radioterapia al lecho prostático y drenaje ganglionar, 
lo que permite prevenir la progresión del cáncer de 
próstata, evaluaron a los 5 años sin progresión cuando 
se comparó el grupo 1 con el grupo 3 (diferencia 17,9%, 
vs. 9%); p<0·0001 concluyen la radioterapia de rescate 
para tratar los ganglios linfáticos pélvicos cuando se 
combina con bloqueo total androgénico  de corto plazo 
da como resultado reducciones significativas en la 
progresión después de la prostatectomía en pacientes 
con cáncer de próstata. 

A lo largo de nuestra experiencia la administración 
de radioterapia externa de alta precisión guiada por 
imágenes, con técnicas especializadas como VMAT o 
IMRT, nos permite entregar de manera eficaz, segura 
y efectiva el tratamiento radiante. En nuestra revisión 
el CL a los 5 años fue 98, 5% ± 1,4% A los 10 años  
86,2% ± 6,1% respectivamente. La SG a los 5 años es 
de 98,5%, ± 1,5%. A los 10 años fue 92,4% ±7,6%. Con 
respecto a la SCE a los 5 años es de 100%. A los 10 años 
de 97,3%, ± 2,7%. Las complicaciones gastrointestinales 
solo el 12,6% presento grado 1 y el 4,2% grado 2. En 
relación a las genitourinarias el 68,1% fue Grado 0 (no 
presentaron), el 28,6% Grado 1 y tan solo el 3,4% fueron 
Grado 2. Con respecto a las complicaciones crónicas 
gastrointestinales y genitourinarios fueron menores al 
5% de nuestros pacientes. 

Hasta el momento nuestros resultados son similares 
y comparables a los obtenido en la literatura 
internacional.

Conclusiones

La radioterapia externa como rescate es una opción 
de tratamiento para los pacientes en estatus post PR 
que presenten recaída bioquímica, nos permite tener 
excelentes resultados en cuanto a CL, SG, y SCE siendo 
nuestros resultados comparables con la literatura 
internacional. La incorporación de radioterapia guiada 
por imágenes, nos permite escalar dosis, actualmente 
hemos incorporado con hipofraccionamiento, esto nos 
permite acortar el tiempo de tratamiento. Las técnicas 
como VMAT, IMRT nos permite obtener una mayor 

conformación de la dosis y minimizando la irradiación a 
los órganos a riesgo adyacentes.
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Bloqueo femoral vs. Bloqueo del canal de los aductores para analgesia 
postoperatoria en cirugía de rodilla
Daniela Patricia Colón Hinojosa1     ,  Aldo Saad Diab1     . 

La cirugía de rodilla tiene como objetivoeliminar el dolor, restablecer la movilidad articular y mejorar la calidad de vida; 
está indicada en caso de dolor o incapacidad funcional cuya respuesta al tratamiento conservador no ha sido satisfactorio. 
Está asociada con dolor moderado a severo en el postoperatorio, motivo por lo que la finalidad en control del dolor 
es aumentar el confort y optimizar la recuperación, siendo el bloqueo femoral y del canal de los aductores opciones 
utilizadas actualmente. Objetivo: comparar el bloqueo femoral y del canal de los aductores para analgesia postoperatoria 
en cirugía de rodilla. Métodos: estudio experimental, comparativo, prospectivo, aleatorio. Muestra de 40 pacientes, ASA 
I-III, divididos en dos grupos (A o B). El grupo A recibió bloqueo femoral y el B bloqueo del canal de los aductores. La 
mezcla para ambos fue 10 ml de bupivacaína al 0,25% y 10 ml de lidocaína al 0,5%. Resultados: la intensidad del dolor 
varió entre leve-moderado, predominado en el grupo A. 9 pacientes ameritaron analgesia de rescate 67% en el A y 33% 
en el B. El bloqueo motor se reportó en el grupo A. La duración de la analgesia fue de 12 a 24 horas (A), y menor a 12 horas 
(B). El 80% manifestó satisfacción con la técnica analgésica. Conclusión: ambas técnicas aportaron beneficios similares 
y pueden ser consideradas buenas y seguras en el manejo multimodal del dolor, aunque, el bloqueo del canal de los 
aductores demostró acelerar la movilización y facilitar la rehabilitación del paciente.
Palabras clave: Cirugía de rodilla, bloqueo femoral, bloqueo del canal de los aductores, dolor, analgesia postoperatoria.

Abstract

The main objective of knee surgery is to eliminate pain, restore joint mobility and improve the quality of life of patients; it 
is indicated in case of pain or functional disability whose response to conservative treatment has not been satisfactory. It 
is associated with pain of moderate to severe intensity in the postoperative period, which is why the main purpose of pain 
control is to increase comfort, minimize complications and optimize recovery, being the femoral and channel blockage of the 
adductors options currently used. Objective: to compare the femoral and adductor canal block for postoperative analgesia 
in knee surgery. Methods: experimental, comparative, prospective, randomized study. A sample of 40 patients aged over 18 
years, ASA I-III, divided into two groups (A or B) was taken. Group A received femoral block and B the adductor canal block. The 
mixture consisted of 10 ml of 0.25% bupivacaine and 10 ml of 0.5% lidocaine. Results: the intensity of pain varied between mild-
moderate, predominant in group A. Only 9 patients merited rescue analgesia 67% in group A and 33% in group B. Motor block 
was reported in group A. The duration of analgesia was 12 to 24 hours (A), and less than 12 hours (B). 80% expressed satisfaction 
with the analgesic technique. A complication of postoperative delirium was reported. Conclusion: both techniques provided 
similar benefits and can be considered good and safe in multimodal pain management, however, adductor canal blockade has 
been shown to accelerate mobilization and facilitate patient rehabilitation.
Keywords: Knee surgery, femoral block, adductor canal block, pain, postoperative analgesia.

Femoral block vs. Aductor channel block for postoperative analgesia in knee 
surgery
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Introducción

La cirugía de rodilla tiene como objetivo principal 
eliminar el dolor, restablecer la movilidad articular y 
mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados 
por graves alteraciones degenerativas. Está indicada en 
pacientes que presentan dolor o incapacidad funcional 
articular, cuya respuesta al tratamiento conservador 
(farmacológico/rehabilitador) no ha sido satisfactorio. 
Gran parte de los pacientes son individuos mayores 
que presentan comorbilidades asociadas1.

Las cirugías de rodilla se asocian con dolor de 
intensidad moderada a severa en el postoperatorio. 
A nivel mundial se realizan alrededor de 1 millón 
de cirugías anuales y la mayoría de los pacientes se 
recuperan del dolor durante los primeros tres meses, 
sin embargo, un 10% a 34% de los pacientes cursan con 
dolor postoperatorio persistente. Se ha descrito que 
hasta un 52% presenta dolor moderado y 16% dolor 
severo en reposo a los 30 días, mientras que el dolor 
en movimiento afecta hasta un 78% de los pacientes2. 
Es por ello, que un inadecuado control del dolor tras la 
cirugía, se puede asociar con dificultad para la marcha, 
retraso en la rehabilitación, siendo la inmovilización 
un factor patógeno importante para complicaciones 
tromboembólicas, sufrimiento físico-emocional, 
alteraciones en el sueño, prolongación de la estancia 
hospitalaria, infecciones, aumento en las tasas de 
reingresos, dolor crónico e incremento de los costos 
hospitalarios3.

Las técnicas artroscópicas han contribuido con 
la realización de procedimientos ambulatorios, 
sin embargo, la mayor contribución ha sido 
gracias a los avances en la analgesia regional, y al 
reconocimiento de las ventajas de los regímenes 
analgésicos multimodales4. Inicialmente el plan 
terapéutico consistía en la administración de 
analgésicos opiáceos vía parenteral. Sin embargo, el 
uso endovenoso está asociado con la aparición de 
efectos adversos como náuseas, vómitos, prurito, 
alteraciones gastrointestinales y sedación excesiva, 
interfiriendo negativamente en la recuperación del 
paciente. Estos efectos indeseados han justificado 
la utilización de técnicas locorregionales, las cuales 
han desarrollado una notable evolución en los 
últimos años y han supuesto la nueva alternativa en 
el tratamiento del dolor1.

El objetivo principal del control del dolor es 
aumentar el confort del paciente, minimizar 
las complicaciones, optimizar la recuperación, 
y disminuir la estancia hospitalaria reduciendo 
así los costes sanitarios5. Es por ello, que esta 
investigación se planteó responder la siguiente 
interrogante: ¿Podrán el bloqueo femoral y del 
canal de los aductores proporcionar una calidad 
analgésica similar, sin retraso en la recuperación 
en los pacientes sometidos a cirugía de rodilla?. 
Estableciéndose así una guía clínica alternativa en 
cuanto al manejo del dolor, mejorando la calidad de 
atención.

En el estudio de Simon H. Armanious et al (2020), 
se comparó el bloqueo del canal de los aductores 
(BCA) vs el bloqueo del nervio femoral (BNF) 
en la artroplastia unicompartimental de rodilla, 
concluyendo que el BCA es una alternativa 
como tratamiento suplementario del dolor 
postoperatorio6. Así mismo Jeff, C. Gadsden et al, 
para el mismo año evaluaron el valor analgésico 
del bloqueo femoral frente al bloqueo del canal de 
los aductores después de una artroplastia total de 
rodilla, obteniendo que el BCA es una técnica útil 
para el manejo del dolor postoperatorio, pero no 
proporciona una eficacia analgésica equivalente al 
bloqueo del nervio femoral7. En nuestro pais no se 
han publicado estudios donde se comparan ambas 
técnicas para manejo del dolor postoperatorio 
en cirugia de rodilla por lo que esperamos pueda 
fomentar otras publicaciones en este ambito.  Este 
trabajo se realizó en el Centro Médico Docente La 
Trinidad (CMDLT), en el área de quirófano en un 
período comprendido entre octubre-noviembre de 
2021. Su objetivo general fue evaluar la eficacia 
analgésica postoperatoria entre el bloqueo femoral 
vs el bloqueo del canal de los aductores en los 
pacientes sometidos a cirugía de rodilla, como 
objetivos específicos: determinar la intensidad 
del dolor postoperatorio a través de la Escala 
Visual Análoga (EVA), identificar que bloqueo 
periférico requirió menor analgesia de rescate 
en el postoperatorio, establecer la existencia de 
bloqueo motor del cuádriceps en el postoperatorio 
inmediato, mostrar el nivel de satisfacción del 
paciente y registrar la aparición de efectos adversos 
o complicaciones. 
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Materiales y métodos 

Se realizó un estudio experimental, comparativo, 
prospectivo, aleatorio. Se tomó una muestra de 40 
pacientes, con un nivel de confianza de 95% y error 
muestral de 10%. Todos los pacientes cumplieron con 
los criterios de inclusión: edad mayor de 18 años, estatus 
ASA I-III, sometidos a cirugía de rodilla en el CMDLT entre 
octubre-noviembre 2021. Los criterios de exclusión 
fueron: pacientes con alergia sospechada o conocida 
a los fármacos a ser utilizados, negativa del paciente 
a firmar el consentimiento informado, pacientes 
que recibieran anestesia neuroaxial, pacientes con 
patología neurológica que comprometiera la integridad 
de la extremidad, pacientes con consumo crónico de 
opioides (>3 meses) o alteraciones psíquicas que no 
permitieran la comprensión por parte del paciente del 
procedimiento.

Este estudio se llevó a cabo siguiendo las 
recomendaciones éticas internacionales para la 
investigación y ensayos clínicos en humanos recogidas 
en la Declaración de Helsinki modificada (2016). 
Contó con la aprobación previa por parte del Comité 
de Investigación del CMDLT y del Comité de Bioética. 
Todos los participantes incluidos en el estudio dieron 
su consentimiento por escrito, una vez informados 
de la naturaleza, alcance y posibles complicaciones. 
Posteriormente el paciente fue recibido en la antesala 
del quirófano en piso 1 por parte de enfermería, que se 
encargó de la preparación del paciente, la cual incluía 
colocarle la vestimenta de quirófano, traslado al área 
de pre-anestesia donde se procedió a la toma de la vía 
periférica con jelcos de 18 a 20 Gauge, conectada a una 
solución fisiológica, todos los pacientes recibieron una 
premedicación estandarizada con omeprazol 40 mg, 
dexametasona 8 mg, ketoprofeno 30 mg y dipirona 
2 g. Seguidamente, fue evaluado por el servicio de 
anestesiología verificando que cumpliera con el perfil 
preoperatorio, se explicó de forma detallada la técnica 
a realizar. Los pacientes se dividieron en dos grupos 
(A o B) de forma aleatoria por medio de la técnica 
del sobre cerrado, la cual consistía en disponer de 
dos juegos de sobres contentivos de una ficha con la 
letra A y con la letra B, presentándose los mismos al 
paciente para su escogencia. Los pacientes del grupo 
A recibieron el bloqueo femoral y los pacientes del 
grupo B el bloqueo del canal de los aductores. Una 
vez trasladados al quirófano, la monitorización fue 
estándar, todos los pacientes recibieron anestesia 
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general y posteriormente se realizó el bloqueo. La 
mezcla del bloqueo fue la misma para ambos grupos 
compuesta por 10 ml de bupivacaína al 0,25% y 10 ml 
de lidocaína al 0,5%. El bloqueo femoral se realizó con 
el paciente en posición decúbito supino, con la pierna a 
bloquear en posición neutra. Se utilizó un ecógrafo con 
sonda lineal de alta frecuencia (10-15 MHz), se procedió 
a la asepsia y antisepsia de la zona y aplicación de gel. 
Se colocó la sonda en posición transversal, paralela al 
pliegue inguinal 2-3 cm por debajo, observándose la 
arteria femoral como referencia y la imagen ecográfica 
del nervio con forma triangular. Se usó una aguja de 
22 G, 50 mm y bisel corto, que se introdujo en plano, 
se realizó una prueba de aspiración con resultados 
negativos para sangre, inyectándose el anestésico 
local, observándose su difusión. El bloqueo del canal 
de los aductores, se realizó con el paciente en supino 
y la pierna a bloquear en rotación externa y la rodilla 
ligeramente flexionada. La sonda se situó transversal al 
eje longitudinal del muslo y la referencia fue la arteria 
femoral. Una vez localizado el canal la aguja se introdujo 
longitudinal a la sonda en dirección al nervio, se realizó 
la prueba de aspiración y se depositó el volumen de 
anestésico local.  

La intensidad del dolor fue evaluado a través de la EVA 
tanto en reposo como en movimiento a la 1era, 6, 12, 
y 24 horas postoperatorias y los requerimientos de 
analgésicos rescate en el postoperatorio 

inmediato. Para saber el grado de satisfacción del 
paciente, se interrogó: ¿Cómo fue su experiencia 
con la técnica analgésica durante el postoperatorio? 
y se clasificó según sus respuestas como excelente, 
buena, regular o mala.  Se evaluó el bloqueo motor 
del cuádriceps a través de los movimientos de flexión 
y extensión dejándose registrado en el instrumento de 
recolección de datos.

Para las variables cualitativas se presentaron  frecuencias 
y porcentajes en tablas y gráficos de sectores y 
barras simples, también calcularon media aritmética, 
mediana, desviación estándar y error estándar de la 
media. Inferencialmente: se utilizó el Estadístico Exacto 
de Fisher y Chi-cuadrado, para determinación entre 
variables, además la pruebas t de Student de muestras 
independientes y U de Mann Whitney para comparar 
la calidad analgésica postoperatoria de cada técnica 
de grupo utilizada, se plantea un nivel de confianza 
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Tabla 1: Uso de analgésicos rescates posterior al bloqueo.

con el grupo B donde no se registró dificultad para la 
extensión y flexión, arrojando datos estadísticamente 
significativos, con un valor p=0,047 (extensión) y 
<0,001 (flexión).

Según la duración de la analgesia (tabla 4) se obtuvieron 
datos estadísticamente significativos con un valor de 
p=0,001 demostrando que en el grupo A la duración de 
la analgesia fue de 12 a 24 horas, y en el grupo B menor 
a 12 horas.

de 95%, en otras palabras, un valor de probabilidad 
p<0,05 determinándose diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos de estudio. Programa 
informático para los cálculos: SPSS para Windows 
versión 26.

 

Resultados 

Se estudió una muestra de 40 pacientes, distribuidos 
aleatoriamente en dos grupos (A y B), compuestos 
por 20 pacientes cada uno. En relación a los datos 
demográficos del total de la muestra 22 pacientes 
eran del sexo masculino y 18 del sexo femenino, la 
edad promedio en el grupo A fue de 49 años y en el 
grupo B de 51 con un valor de p=0,731. En cuanto a 
la clasificación ASA la mayor parte de los pacientes 
fueron ASA II (p=1,000). Sin embargo, ninguno de los 
datos reportó significancia estadística. En la evaluación 
del dolor a través de la Escala Visual Análoga tanto en 
reposo como en movimiento previo al acto quirúrgico 
y en el postoperatorio se observó que las tasas de 
dolor variaron entre leve a moderado, registradas 
mayormente en el grupo A. (Tabla 1)

En la tabla I se observó que de 40 pacientes solo 
9 (15%) ameritaron analgesia de rescate siendo 
no estadísticamente significativo. Según el tipo de 
analgésico utilizado en el postoperatorio inmediato se 
reportó en la tabla 2 el uso de tramal en 5 pacientes y 
de morfina en 4. El grupo A fue quien requirió de mayor 
analgesia en el postoperatorio con un 67% en contraste 
con el grupo B 33%.

En cuanto al bloqueo motor del cuádriceps en el 
postoperatorio inmediato (tabla 3) se observó que 
existió bloqueo motor en el grupo A en contraste 

(*) Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(p≤0,05)

Tabla 3: Bloqueo motor del cuádriceps  
en el postoperatorio inmediato.

Tabla 2: Tipos de analgésicos usados en el 
postoperatorio inmediato.

 
Uso de analgésicos rescates

Grupo A Grupo B

N % N %

Si 6  30 3 15 

No 14 70 17 85

Total 20 100 20 100

Tipo de analgésicos Grupo A 
N (%)

Grupo B 
N (%) Total

Tramal 4 (80) 1 (20) 5 (100)

Morfina 2 (50) 2 (50) 4 (100)

Total 6 (67) 3 (33) 9 (100)

A 
Nº (%)

B 
Nº (%) Total p=valor

Extensión Si 
No

15 (37,5)
5 (12,5)

20 (50)        
0

35 (87,5)     
5 (12,5)

0,047 
(*)

Flexión Si 
No

10 (25)        
10 (25)

20 (50)                 
0

30 (75)             
10 (25)

<0,001 
(*)

   Total 20 (50) 20 (50) 40 (100)

p=0,001

Tabla 4: Tiempo de analgesia según  
los grupos de estudio.

Tiempo de analgesia A  
Nº (%)

B  
Nº (%) Total

< 12 horas 3 (7,5) 14 (35) 17 (42,5)

12 – 24 horas 17 (42,5) 6 (15) 23 (57,5)

Total 20 (50) 20 (50) 40 (100)



otros estudios donde la edad promedio oscila entre los 
73 años 8. Los pacientes que participaron en el estudio 
tuvieron en su mayoría una enfermedad sistémica 
leve ASA II (65%) similar a lo encontrado en el estudio 
anteriormente mencionado en donde reportaron en su 
mayoría pacientes ASA II (80%). 

Los estudios sobre el dolor postoperatorio presentan 
muchas dificultades, ya que lo índices o marcadores 
del dolor son subjetivos, a pesar de esta situación 
la escala de valoración del dolor más extendida a 
nivel internacional es la EVA4.   En este estudio se 
evaluó la EVA previo al acto quirúrgico y durante el 
postoperatorio a la 1era, 6, 12, y 24 horas tanto en 
reposo como durante el movimiento, sin evidencia de 
datos estadísticamente significativos (p=>0,05%), la 
mayor parte de la muestra registraron EVA de 0 puntos 
durante el reposo y el movimiento, los pacientes que 
presentaban algún tipo de dolor se clasificó entre leve y 
moderado y en su mayoría pertenecían al grupo A. Por 
lo que ninguno de los bloqueos demostró proporcionar 
un mayor grado de analgesia frente al control de 
dolor en ninguno de los tiempos en lo que se evaluó 
la EVA. Muy similar a lo encontrado en el trabajo de 
Mudumbai et al, al demostrar que los pacientes tras 
una artroplastia total de rodilla tanto con bloqueo 
femoral como con bloqueo del canal de los aductores 
presentaban similares niveles de analgesia sin 
diferencias en las puntuaciones de dolor9.

Por otra parte, el uso de analgesia de rescate fue 
reportado únicamente en 9 pacientes del total de 
la muestra de los cuales 6 pertenecían al Grupo A 
y 3 al grupo B, esto quiere decir que los pacientes 
que recibieron el bloqueo femoral ameritaron 
mayor analgesia complementaria que su contra 
parte, pero sin demostrar significancia estadística 
en este estudio. Similar a lo demostrado en 
un metanálisis donde Duan Wang et al (2017) 
analizaron los datos de 332 pacientes (5 ensayos) 
sometidos a artroplastia total de rodilla (164 con 
bloqueo del canal aductor y 168 con bloqueo 
femoral) sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos con respecto al 
consumo de opioides en el postoperatorio. En este 
estudio todos los pacientes tuvieron un control del 
dolor aceptable, con puntuaciones por debajo de 6 
en la EVA por ende el consumo de mórficos tampoco 
fue alto (4 pacientes)10.
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Figura 1: Complicaciones registradas según el grupo 
de estudio.

Por otra parte, se estableció la satisfacción del paciente 
con la técnica analgésica siendo excelente para el 80% 
de los casos, sin significancia estadística. Finalmente, 
se registró una sola complicación dada en el Grupo A, 
e identificada como delirio postoperatorio como se 
refleja en el Figura 1 sin relevancia estadística.

Discusión

El dolor agudo postoperatorio tras una cirugía de 
rodilla es catalogado de moderado a severo, por esta 
razón, es imprescindible lograr un adecuado control del 
dolor que permita mejorar la experiencia de bienestar 
y satisfacción de los pacientes. Existen muchas técnicas 
analgésicas regionales en la actualidad, cuyo objetivo 
son reducir la incidencia de dolor y al mismo tiempo 
mejorar el rendimiento de la terapia de rehabilitación, 
reduciendo los consumos sistémicos de opioides. 

En cuanto a las características demográficas de la 
muestra como son el sexo, la edad y la clasificación ASA, 
no se reportaron diferencias estadísticas cuando fueron 
comparados entre ambos grupos. Esto demuestra 
balanceo y ausencia de sesgo, permitiendo un análisis 
fiable. La proporción de sujetos según el sexo fue 
mayor para el masculino en el total de la muestra, esto 
contrasta con lo encontrado en el estudio de Gonzalo 
Pellicer I. et al, en los que el porcentaje de mujeres fue 
del 68,5% (137 mujeres frente a 63 hombres) lo cual 
llama la atención en vista que se ha descrito que la 
osteoartrosis afecta principalmente a mujeres debido a 
la disminución brusca de estrógenos producida tras la 
menopausia. La edad promedio en este estudio oscilo 
entre los 49 - 51 años, contrastando de igual forma con 
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En cuanto al bloqueo motor del cuádriceps en el 
postoperatorio inmediato se observó que existió 
bloqueo motor en el grupo A en comparación con 
el grupo B donde no se registró dificultad para 
la extensión y flexión, datos estadísticamente 
significativos, con un valor p=0,047 (extensión) y 
<0,001 (flexión). Al igual que el estudio realizado por 
Vamshi Krishna y colaboradores donde concluyeron 
que el bloqueo del canal de los aductores preservó 
significativamente la potencia motora de los 
músculos cuádriceps en comparación con el bloqueo 
femoral. Así lo demostró también el estudio de 
Díaz, J. et al, cuyos resultados mencionan que los 
pacientes que recibieron bloqueo del canal de los 
aductores frente al bloqueo femoral, presentaron 
mayor fuerza muscular estática con una significancia 
estadística de p=0,00111,4.

Con respecto a la duración de la analgesia se obtuvo 
de 12 a 24 horas para el grupo A y en el grupo B menor 
a 12 horas siendo estadísticamente significativo en 
este estudio. A pesar de lo manifestado 

en el estudio Santiveri Papiol et al, donde describen 
que los bloqueos periféricos tienen una duración en 
dosis única superior a las 12 horas, alargándose 18-
24 o más horas en muchos de los pacientes, siendo 
éste el periodo de mayor intensidad de dolor12. 

El grado de satisfacción de los pacientes respecto 
a la analgesia postoperatoria ofrecida fue elevado 
(>80% de los casos) como se ha encontrado en los 
diferentes estudios aquí mencionados. Por último, 
no se encontraron complicaciones graves asociadas 
a ninguna de las dos técnicas analgésicas empleadas, 
probablemente este hecho guarde relación con la 
baja incidencia de este tipo de complicaciones y con 
el tamaño de la muestra. Así mismo en el estudio 
Gonzalo Pellicer I. et al, no 

se registró ningún caso de lesión nerviosa femoral 
y todos los pacientes recuperaron la movilidad y 
la sensibilidad a las 24 horas después del bloqueo 
(8). Se reportó una complicación identificada como 
delirio postoperatorio el cual no tuvo relación con la 
técnica analgésica pudiendo estar más relacionado 
a la técnica quirúrgica, pérdidas hemáticas o técnica 
anestésica. 

Colón Hinojosa DP,  Saad Diab A.

Conclusiones

Para concluir ambas técnicas aportaron beneficios 
similares y pueden ser consideradas buenas y seguras en 
el manejo multimodal del dolor en pacientes sometidos 
a cirugía de rodilla. El bloqueo del canal de los aductores 
demostró en este estudio acelerar la movilización y facilitar 
la rehabilitación del paciente, evitando las complicaciones 
de la inmovilización como la trombosis venosa profunda 
y el embolismo pulmonar entre otras, posiblemente 
acortando la duración de la hospitalización, reduciendo 
el riesgo de caídas, y aportando al mismo tiempo un 
nivel equiparable de analgesia que el de su contraparte. 
Ademas esperamos que nuestro estudio pionero en el 
pais fomente la realizacion de nuevas investigaciones con 
muestras mayores, asi como objetivos dirigidos hacia las 
posibles complicaciones postoperatorias y repercusiones 
económicas asociadas a la paresia del musculo cuadriceps, 
que permitan instaurar protocolos institucionales en una 
de las cirugias que con mas frecuencia se realizan en 
nuestra institución.  
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Abreviaturas

(BCA) Bloqueo del Canal de los Aductores.

(BF) Bloqueo Femoral

(CMDLT) Centro Médico Docente la Trinidad.

(EVA) Escala Visual Análoga.

(ASA) Clasificación del estado físico según la Sociedad 
Americana de Anestesiología.

(mg) miligramos.

(g) gramos.

(ml) mililitros.

(cm) centímetros.

(MHz) megahercio.

(mm) milímetro.
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Astigmatismo residual posterior a queratoplastia: tratamiento con incisiones 
corneales arcuatas asistidas con láser de Femtosegundo
Luis Rodriguez1     , Sara Elena Guerrero Saldivia2     , Luis Rodriguez-Gutierrez3         .

Objetivo: Determinar la efectividad de las incisiones arcuatas asistidas con láser de femtosegundo para el tratamiento del 
astigmatismo residual posterior a trasplante de córnea. Método: Estudio observacional, descriptivo de serie de casos, de corte 
transversal. Se evaluaron 18 pacientes con astigmatismo corneal residual a trasplante de córnea. Los parámetros evaluados 
incluyeron: agudeza visual, valor astigmático, queratometría, paquimetría, pretratamiento, a las 24 horas, 7 días y 30 días 
posterior a la cirugía y análisis vectorial (método de Alpin). Resultados: los índices de seguridad y eficacia fue de 0,66 D y  
0,5 D respectivamente. Un mes postoperatorio, se observó una mejora significativa en la agudeza visual, con una ganancia de 
visión del 50,1% y una reducción del astigmatismo en un 49,12%. El 75% de los pacientes alcanzaron los resultados visuales 
esperados. Conclusiones: las incisiones corneales arcuatas son un método efectivo para corregir el astigmatismo residual post-
queratoplastia, con mejoras significativas en la visión que se mantuvieron hasta el tercer mes. Sin embargo, las limitaciones 
incluyeron un pequeño tamaño muestral y un período de seguimiento corto.
Palabras clave: córnea, femtosegundo, incisiones arcuatas, astigmatismo, queratoplastia.

Abstract
Objective: To determine the effectiveness of femtosecond laser-assisted arcuate incisions for the treatment of residual 
astigmatism following a keratoplasty. Method: Observational, descriptive case series, cross-sectional study. 18 patients with 
residual corneal astigmatism posterior to keratoplasty were evaluated. Estimated parameters: visual acuity, astigmatic value, 
keratometry, pachymetry, pre-treatment, at 24 hours, 7 days, and 30 days after surgery, and vector analysis (Alpin method). 
Results: The safety and efficacy indices were 0.66 D and 0.5 D, respectively. One month postoperatively, a significant improvement 
in visual acuity was observed, with a 50.1% gain in vision and a 49.12% reduction in astigmatism. 75% of patients achieved the 
expected visual results. Conclusions: Arcuate corneal incisions are an effective method for correcting residual astigmatism post 
keratoplasty, with significant improvements in vision that were sustained until the third month. However, limitations included a 
small sample size and a short follow-up period.
Keywords: cornea, femtosecond, arcuate incisions, astigmatism, keratoplasty. 

Femtosecond laser-assisted arcuate corneal incisions for the treatment of 
residual astigmatism after keratoplasty

Introducción

El astigmatismo ocular es un término descrito por 
primera vez en 1801 por Thomas Young para describir 
el fenómeno óptico que se produce cuando hay 
reflexión de la luz sobre una superficie con diferentes 
radios de curvatura en distintas direcciones. Las 
superficies refractivas tóricas regulares hacen que el 

sistema óptico produzca dos líneas focales principales 
con un intervalo, denominado conoide de Sturm,  a 
pesar de la distorsión inducida por el astigmatismo, 
ocasionalmente puede ser beneficioso.1-3 

Después de un trasplante corneal es común un 
astigmatismo residual secundario a la deformación 
corneal. Este astigmatismo es irregular y puede 
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ser considerable, por lo tanto, puede retrasar la 
recuperación de la agudeza visual y disminuir el éxito 
refractivo.

El término quirúrgicamente inducido es referido a 
la diferencia entre los valores pre y post operatorios 
después de haber retirado las suturas. El astigmatismo 
inducido por sutura nace por la tensión de la sutura 
sobre la córnea, seguido a otras causas de como la 
disparidad entre el donante y el receptor del botón 
corneal, el diámetro del injerto, la aposición del 
donante con el receptor, el diagnóstico subyacente 
del receptor, la configuración anormal de la herida, la 
cicatrización y la técnica de sutura.4,5 

Por este motivo, el manejo del astigmatismo ha 
evolucionado a partir del uso de lentes aéreos a 
lentes de contacto, tratamiento quirúrgico y técnicas 
innovadoras de láser para corregir errores de refracción 
residuales.5,6       

Los procedimientos quirúrgicos como las incisiones 
relajantes corneales y las resecciones en cuña se utilizan 
para el tratamiento del astigmatismo alto, pero se han 
asociado con resultados impredecibles y altas tasas de 
complicaciones. En los últimos años, la queratectomía 
fotorrefractiva (PRK) y la queratomileusis in situ con láser 
(LASIK) han tenido un papel terapéutico importante en 
el error refractivo posterior a la queratoplastia, pero en 
algunos casos la corrección puede ser limitada.4-6 

Kiraly et al, informaron a partir de 2006 el uso del 
láser de femtosegundo para crear incisiones arcuatas 
(arqueadas) en trasplantes de córnea. Se han reportado 
que estas incisiones pudieran ser más precisas, más 
seguras y efectivas para corregir el astigmatismo que 
con una técnica manual.7-9 

El Láser LenSx® (Alcon LenSx, Inc. 33 Journey Aliso 
Viejo, CA 92656 USA), utiliza un láser de femtosegundo 
con una potencia máxima de 25uJ, para crear incisiones 
precisas en el tejido. La incisión se logra mediante 
microfotofragmentaciones contiguas.10

Los cortes arqueados en la córnea se realizan a espesor 
parcial, con un diámetro programado desde el centro. 
La tomografía de coherencia óptica (OCT) de la mano 
con el equipo láser proporcionan imágenes de alta 
resolución de secciones transversales reales en el lugar 
donde se realizan los cortes.10

Existen diferentes sistemas con los cuales se pueden 
reportar los resultados refractivos astigmáticos. Uno 
de ellos es el análisis vectorial del astigmatismo que 
toma en consideración la magnitud y el eje. Naylor, 
sugirió que podría usarse para determinar la diferencia 
posterior a la cirugía refractiva y para proporcionar 
información del error residual.11-13

El método desarrollado por el oftalmólogo Noel Alpins 
en 1993 utiliza matemáticas vectoriales en el análisis 
de los resultados de la cirugía refractiva corneal. 
Este determina un objetivo para la corrección del 
astigmatismo y el tratamiento necesario para lograrlo. 
El método también permite calcular los componentes 
principales por los cuales una cirugía no puede alcanzar 
la meta. El método Alpins se ha convertido en una 
norma aceptada en todo el mundo para informar los 
resultados de estudios que incluyen mediciones de 
astigmatismo corneal.9,15 

El propósito de este estudio es determinar la 
efectividad de las incisiones arcuatas asistidas con láser 
de femtosegundo, para el tratamiento de astigmatismo 
residual posterior a trasplante de córnea, en pacientes 
que acudieron a la consulta en el Departamento de 
Córnea del Centro Médico Docente La Trinidad en el 
periodo de junio-octubre de 2015.

Materiales y métodos 

Estudio observacional, descriptivo de serie de casos, 
de corte transversal, donde se evaluaron resultados 
refractivos posterior a incisiones arqueadas asistidas con 
láser de femtosegundo en pacientes con astigmatismo 
corneal residual posterior a queratoplastia penetrante 
que acudieron a la consulta de córnea del Servicio de 
Oftalmología, del Centro Médico Docente La Trinidad 
en el período junio-octubre de 2015.

Se tomaron como criterios de inclusión a pacientes 
mayores de 18 años, sometidos a trasplante de córnea 
penetrante con más de 24 meses de seguimiento 
post-operatorio, con astigmatismo > 3.00 D, con retiro 
de suturas corneales. Se excluyeron a los pacientes 
menores de 18 años, pacientes embarazadas, 
pacientes con otras enfermedades oftalmológicas 
asociadas (glaucoma, retinopatía diabética, entre 
otras), pacientes con leucoma (cicatrices corneales) y 
pacientes con trasplante de córnea de alto riesgo. 

Rodriguez L, Guerrero Saldivia SE, Rodriguez-Gutierrez L.



Durante las evaluaciones se realizó examen de agudeza 
visual previo y posterior a la cirugía, medición del 
astigmatismo corneal tomográfico, medición de 
la queratometría más plana y curva en los 3 mm 
centrales y medición de paquimetría. Se utilizó 
sistema Scheimpflug con Tomógrafo Corneal (OCULUS- 
Pentacam®).

•	 En la planificación quirúrgica se consideró el 
astigmatismo corneal, grosor corneal y tamaño 
del injerto. Las cirugías fueron realizadas por un 
mismo cirujano bajo anestesia tópica (clorhidrato 
de deproparacaíno 0,5%), con una energía de 
60 kHz, y adaptadas a una terapia láser corta. Se 
realizó asepsia y antisepsia con povidona yodada 
al 5,0% (Betadine®). El cono de succión en el globo 
ocular se colocó cobre la superficie ocular hasta 
lograr un aplanamiento adecuado (menisco líquido 
más alejado de unión injerto-huésped). Una vez 
completado el procedimiento, se liberó la succión 
y se retiró el cono. Las cirugías se realizaron con el 
equipo Láser Alcon®LenSx®, con incisiones simples 
o pares, 6 mm de zona óptica con una profundidad 
de incisión de 80% de la medición por OCT de 
segmento anterior.  

Los pacientes fueron evaluados 24 horas posterior 
a la cirugía; 1 semana y 1 mes postoperatorio. En 
cada control se realizó medición de agudeza visual, 
astigmatismo tomográfico (Oculus, Pentacam®), 
biomicroscopía con lámpara de hendidura y OCT de 
segmento anterior (HD-Cirrus ®)

Esta investigación cumple con todos los principios éticos 
que son requeridos por la Declaración de Helsinki.  El 
estudio fue aprobado por el comité de ética del Centro 
Médico Docente la Trinidad.

Análisis estadístico y resultados

La fuente principal para la recolección de los datos fue 
el expediente clínico. Se llenó una base de datos en 
Excel (Windows® version-16.37 para Mac, Microsoft 
Corp.) con las variables analizadas. Como medida 
de protección de datos de los pacientes se asignó un 
código único a cada paciente, manteniendo estricta 
confidencialidad sobre los datos clínicos del paciente

Se realizó un análisis univariado para las variables 
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cuantitativas con medidas de tendencia central y de 
dispersión de acuerdo con la distribución de los datos. 
El análisis de las variables cualitativas se hizo en término 
de proporciones. Para las variables cuantitativas se 
utilizaron estadísticos de tendencia central como media 
o mediana y medidas de dispersión correspondientes 
como desviación estándar, percentiles o rango 
intercuartil, dependiendo del tipo de distribución de 
las variables. Se evaluó la presencia de asociación entre 
variables independientes con pruebas de t student y 
One-Way ANOVA para las variables cuantitativas. Se 
consideró un nivel de confianza del 95% y un valor 
p<0,05 como el nivel de significancia estadística.

Se recolectaron datos de 20 pacientes, dando un 
total de 20 ojos operados en este período, de los 
cuales se tomaron los valores de 18 pacientes, ya que 
dos pacientes no acudieron al control Las variables 
analizadas (K1, K2, astigmatismo tomográfico, 
equivalente esférico) y los resultados quirúrgicos de las 
incisiones arqueadas se evaluaron previo a la cirugía, 
24 horas después de la cirugía, 1 semana y 1 mes 
postoperatorio. 

Medición de resultados  

1) Análisis de sustracción simple comparando entre 
magnitud pre y postoperatoria sin referencia al eje.14       

2) Tratamiento de análisis vectorial:  

•	 Astigmatismo inducido (AIT) Objetivo esperado 
astigmatismo (por magnitud y eje) que la cirugía 
pretende corregir. Astigmatismo Inducido 
Quirúrgicamente (AIQ): cambios en cantidad y 
eje de astigmatismo inducidos por la cirugía “lo 
que se logró corregir”.  Índice de Corrección (IC): 
es la relación del AIQ con el AIT dividido entre 
AIQ. Análisis polar examina el aumento de la 
curvatura o el efecto de aplanamiento (AIQ) en el 
meridiano de referencia de 90 grados. Magnitud 
del error (ME) es la diferencia aritmética entre las 
magnitudes del AIQ y el TIA. Ángulo de error (AE) es 
el ángulo descrito por los vectores de la corrección 
obtenida (AIQ) frente a la corrección predicha 
(AIT). Diferencia vectorial (DV), es el astigmatismo 
residual (por magnitud y eje) que permitiría que la 
cirugía inicial logre su objetivo previsto. Índice de 
éxito (IE), se calcula dividiendo el DV por el TIA.14,15                                                                  
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Nomograma para calcular el astigmatismo: 

La estandarización del procedimiento permite 
conseguir una corrección del astigmatismo con base en 
la experiencia de un tratamiento previo. 

El acoplamiento, y las incisiones corneales causan un 
efecto de aplanamiento en el eje más curvo y efecto 
de encurvamiento en el eje más plano, de modo que el 
poder refractivo corneal total y el equivalente esférico 
(EE) se mantiene iguales.10        

Se usó el nomograma de Donnenfeld (Tabla 1) en el 
cual se realizaron incisiones arqueadas usando el láser 
femtosegundo. Dependiendo del astigmatismo se 
realizaron 1 o 2 incisiones, así como los grados de estas, 
los cuales fueron de 400, 500 y 600. Estas incisiones se 
realizaron a 6 mm de zona óptica.16  

Resultados 

En este estudio se evaluaron 20 pacientes, de los cuales 
2 no asistieron a los controles sucesivos, quedando 
18 ojos de 18 pacientes en el seguimiento a las 24 
horas, una semana y un mes después de la operación. 
De estos pacientes, el 65% eran hombres y el 35% 
mujeres (Gráfico 1). La mayoría de las queratoplastias 
realizadas fueron penetrantes (75%), mientras que el 
25% correspondió a queratoplastia lamelar (Gráfico 

Tabla 1: Criterios estudiados

2). La principal indicación para el trasplante corneal 
fue el queratocono, presente en el 70% de los 
casos, seguido por distrofia de Fuchs (15%), úlcera 
corneal (10%) y ectasia post-LASIK (5%) (Gráfico 3). 
En cuanto a la duración post-trasplante, el 20% de 
los pacientes llevaban 4 años tras el procedimiento, 
un 15% presentaba una evolución de 15 años, y un 
10% contaba con 6 y 10 años respectivamente post-
trasplante (Gráfico 4).

El índice de seguridad, definido como AVSC post-
tratamiento dividido por MAVS pre-tratamiento, 
fue de 0,66. Obteniendo un MAVC post-tratamiento 
LogMar de 0,2 y un AVSC pre-tratamiento LogMar de 
0,3, mientras que el índice de eficacia fue de 0,5, con 
un AVSC post-tratamiento LogMar de 0,3 y un MAVS 
pre-tratamiento LogMar de 0,6 (17) (Tabla 1). Un mes 
postoperatorio se observó una mejora significativa en 
la agudeza visual sin corrección (UCVA) de 0,3 LogMAR, 
lo que representa un 50,1% de ganancia en visión 
y una mejoría de 3 líneas de visión. La MAVC fue de 
0,1 LogMAR, logrando una mejoría del 79,4% y una 
ganancia de una línea de visión (Tabla 1).

En cuanto al astigmatismo pre-operatorio, el 
promedio fue de 5,65 D, reduciéndose a 3,19 D post-
operatorio con una corrección del 50,88% de los 
casos. El astigmatismo corregido promedió 2,31 D, 
representando una corrección total del 49,12% (Tabla 
2). El AIT mostró un promedio de 5,65 D, siendo el 

Prequirúrgico 24 horas 
postoperatorio

7 días  
postoperatorio

30 días 
postoperatorio

AV 0,4 ± 0.1 0.38 ± 0.07 0.37 ± 0.09 0.49 ± 0.09

MAVC 0,4 ± 0.01

Astigmatismo -5.6 ± 0.7 -3.8 ± 0.9 -3.36 ± 0.85

EE -2,2 ± 1.0 -2.25 ± 1.07 -1.90 ± 0.96

K1 46,1 ± 0.7 45.6 ± 1.2 45.1 ± 1.3 45.06 ± 1.4

Eje K1 109,3 ± 23.8 107 ± 23

K2 40,3 ± 1.0 40.8 ± 0.9 41.03 ± 1.07 41.02 ± 0.94

Eje K2 96,2 ± 22.5 86.3 ± 13.9

Paquimetría central 3 mm 590 ± 28 574 ± 26

Paquimetría periférica 580 ± 60 601 ± 24

Leyenda: Agudeza Visual (AV), Mejor agudeza visual corregida (MAVC), Equivalente esférico (EE), K1 
(poder corneal en el meridano menos curvo en la zona de 3 mm centrales), K2 (poder corneal en el 
meridiano más curvo en la zona de 3 mm centrales)
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Gráfico 1: Distribución por género.

Femenino
Masculino

35%

65%

Gráfico 2: Distribución de los pacientes 
preoperatoriamente con relación a la ectasia corneal.

Pacientes preoperatorios en relacion queratoplastia

Queratosis lamelar
Queratosis penetrante

75%

25%

Gráfico 3: Distribución de los pacientes según  
la causa previa al trasplante de córnea.

Gráfico 4: Distribución de paciente según los años 
post-trasplante

Causa previa al trasplante de córnea

Queratocono
Úlcera corneal
Ectasia post Lasik
Distrofia de Fuch

70%

15%
5%

10%

Años postoperatorio del transplante corneal

objetivo de corrección, mientras que el AIQ resultó 
en un promedio de 2,31 D de corrección. El IC fue de 
2,44 D. El análisis polar reveló un promedio de 30,55 
grados, con 10 pacientes con la regla y 18 contra la 
regla (Tabla 3, Gráfico 5) (Tabla 4, Gráfico 6). La ME 
resultó en 3,34 D.

El 75% de los pacientes alcanzaron los resultados 
visuales esperados, mientras que el 15% restante tuvo 
resultados no deseados. De estos últimos, 7 pacientes 
reportaron efectos, siendo 4 con la regla, 3 contra la 
regla y 1 con la regla nuevamente (Tabla 5, 6). La DV 
fue de 3,19 D a un mes post-tratamiento (Tabla 7). El IE 
indicó una subcorrección total de 0,56 D (Tabla 8).

Tabla 2: Análisis de resta simple

Caso Astigmatismo 
Pre

Astigmatismo 
post Sustracción Análisis

1 -5,50 D -0,75 D -4,75 D Subcorreción

2 -5,00 D -3,00 D -2,00 D Subcorreción

3 -3,25 D -1,75 D -1,50 D Subcorreción

4 -3,00 D -1,00 D -2,00 D Subcorreción

5 -6,50 D -2,00 D -4,50 D Subcorreción

6 -6,00 D -5,00 D -1,00 D Subcorreción

7 -4,00 D -1,25 D -2,25 D Subcorreción

8 -6,00 D -4,00 D -2,00 D Subcorreción

9 -3,00 D -2,25 D -0,75 D Subcorreción

10 -5,00 D No acude a 
control No acude 

11 -4,00 D -1,50 D -2,50 D Subcorreción

12 -6,00 D -2,00 D -4,00 D Subcorreción

13 -6,00 D -3,00 D -3,00 D Subcorreción

14 -8,50 D -6,00 D -2,50 D Subcorreción

15 -5,00 D -4,00 D -1,00 D Subcorreción

16 -7,75 D -4,75 D -3,00 D Subcorreción

17 -7,00 D -5,00 D -2,00 D Subcorreción

18 -8,50 D No acude a 
control No acude 

19 -8,00 D -6,00 D -2,00 D Subcorreción

20 -5,00 D -4,25D -0,75 D Subcorreción

Nota: Se evidencia en nuestra muestra que la comparación de la 
magnitud de astigmatismo pre y postoperatoria (1 mes) 18 de 20 casos 
que acudieron al control, resultaron valores negativos, lo que indica 
subcorreción. Resultado promedio. (Negativo).
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Tabla 3: Astigmatismo inducido por el Target (AIT)

Caso Astigmatismo AIT

1 -5,50 D 5,50

2 -5,00 D 5,00

3 -3,25 D 3,25

4 -3,00 D 3,00

5 -6,50 D 6,50

6 -6,00 D 6,00

7 -4,00 D 4,00

8 -6,00 D 6,00

9 -3,00 D 3,00

10 -5,00 D 5,00

11 -4,00 D 4,00

12 -6,00 D 6,00

13 -6,00 D 6,00

14 -8,50 D 8,50

15 -5,00 D 5,00

16 -7,75 D 7,75

17 -7,00 D 7,00

18 -8,50 D 8,50

19 -8,00 D 8,00

20 -5,00 D 5,00

Total 113

Total, AIT: 113/20: 5,65
AIT-Vector: Indica la cantidad de astigmatismo 
que se espera corregir en cada caso 

180°

90°

0°

Gráfico 5: TIA-Vector: Indica la cantidad de 
astigmatismo que se espera corregir en cada caso 

Tabla 4: Astigmatismo Inducido Quirúrgicamente (AIQ)

Caso Astg-Pre     Astg-post SIA

1 -5,50 -0,75 4,75

2 -5,0 -3,0 2,00

3 -3,25 -1,75 1,50

4 -3,00 -1,00 2,00

5 -6,50 -2,00 4,50

6 -6,00 -5,00 1,00

7 -4,00 -1,25 2,50

8 -6,00 -4,00 2,00

9 -3,00 -2,25 0,75

10 -5,00 No acude

11 -4,00 -1,50 2,50

12 -6,00 -2,00 4,00

13 -6,00 -3,00 3,00

14 -8,50 -6,00 2,50

15 -5,00 -4,00 1,00

16 -7,75 -4,75 3,00

17 -7,00 -5,00 2,00

18 -8,50 No acude

19 -8,00 -6,00 2,00

20 -5,00 -4,25 0,75

Total 41,75

Leyenda: Astigmatismo (Astg)
Total, AIQ: 41,57/ 18= 2,31
AIQ: Astigmatismo inducido con el tratamiento quirúrgico. 
Dieciocho casos muestran una subcorrreción de la magnitud inicial 
del valor de astigmatismo, los cuales fueron observados a 1 mes 
post operatorio. Los casos: 10 y 18 no acudieron a control.

Gráfico 6: SIA- Vector.

180°

90°

0°
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Tabla 5: Análisis Polar

Tabla 6: Ángulo de Error (AE)

Caso Eje- Pre Eje- Post Con Regla Contra Regla Diferencia de Eje
1 128° 165° X 37°
2 156° 132° x 24°
3 38° 32° x 14°
4 160° 150° x 10°
5 170° 180° X 10°
6 180° 100° x 80°
7 38° 96° X 58°
8 176° 170° x 6°
9 60° 75° X 5°
10 155° No acude
11 75° 76° X 1°
12 110° 113° X 3°
13 80° 17° x 63°
14 69° 84° X 15°
15 80° 15° x 65°
16 96° 172° X 76°
17 90° 83° x 7°
18 150° No acude
19 175° 100° x 75°
20 180° 179° x 1°
Total 8 10 550

Total: 550/ 18 = 30,55°
Con la Regla: 10
Contra la Regla: 8
NOTA: Diez (10) de Dieciocho (18) casos que acudieron a control del (1) mes postoperatorio, 
presentaron un astigmatismo con la regla, lo que corresponde a 55,55%.

HC Eje Pre Eje Post   Diferencia Efecto Dirección
1 128° 165° 37° Positivo (+) Con la Reglab
2 156° 132° 24° Negativo (-) Contra la regla b
3 38° 32° 6° Negativo (-) Contra la regla b
4 160° 150° 10° Negativo (-) Contra la regla b
5 170° 180° 10° Positivo (+) Con la Regla b
6 180° 100° 80° Negativo(-) Contra la regla x
7 38° 96° Positivo (+) Con la regla x
8 176° 170° 6°    Negativo (-) Contra la regla b
9 60° 75° 5° Positivo(+) Con la regla b
10 155° No acude
11 75° 76° 1° Positivo(+) Con la regla b
12 110° 113° 3° Positivo(+) Con la regla b
13 80° 17° 63° Negativo (-) Contra la regla x
14 69° 84° 15° Positivo (+) Con la regla x
15 80° 15° 65° Positivo (+) Con la regla b
16 96° 172° 76° Positivo (+) Con la regla b
17 90° 83° 7° Negativo (-) Contra la regla b
18 150° No acude
19 175° 100° 75° Negativo (-) Contra la regla x
20 0° 179° 179° Positivo (+) Con la regla b
Total 8 10 550

En diez (10) de 18 pacientes que acudieron al control del mes postoperatorio hubo un efecto 
positivo que se corresponde con aun en eje en sentido con la regla.



Discusión

El objetivo de las incisiones arqueadas asistidas por láser 
de femtosegundo es tratar el astigmatismo residual 
después del trasplante de córnea que no se puede 
corregir con anteojos o lentes de contacto. Desde su 
introducción en oftalmología en 2006, se han realizado 
varios estudios sobre el perfil de eficacia, seguridad, 
previsibilidad y estabilidad de la técnica. Las ectasias 
corneales más frecuentes fueron el queratocono y 
posterior a cirugía LASIK. Al comparar con Tourtmand 
y Gaster en 1980, demostraron que el astigmatismo 
fue mayor posterior a una queratoplastia penetrante 
siendo la causa inicial el queratocono.18

Al comparar con el estudio realizado por Kumar, el cual 
obtuvo un índice de eficacia un LogMAR de 0,6; este 
resultado fue similar a nuestro estudio, demostrando 
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que las incisiones corneales arqueadas realizadas 
por láser de femtosegundo son efectivas para el 
tratamiento del astigmatismo residual posterior a una 
queratoplastia.19

Hashemian, en su trabajo, obtuvo una mejora visual de 
un LogMAR de 0,3 preoperatorio a un LogMAR de 0,19; 
estos resultados fueron semejantes a los nuestros, 
mostrando que este método mejora la MAVC. Sin 
embargo, Hoffart no reportó ninguna significancia de 
mejora de MAVC a pesar de reportar una mejora de una 
línea de visión, esto podría ser debido a la irregularidad 
corneal preoperatoria.20, 21

Hoffart obtuvo un AIT de 2,98 D, y si lo comparamos con 
el AIT de nuestro trabajo de 5,95 D; lo cual puede ser 
explicado por el alto astigmatismo de los pacientes en 
nuestra clínica. Comparando con Hoffart, el AIQ obtuvo 

Tabla 7:  Diferencia Vectorial (DV)

Caso DV TIA

1 0,75 5,50

2 3,0 5,00

3 1,75 3,25

4 1,00 3,00

5 2,00 6,50

6 5,00 6,00

7 1,25 4,00

8 4,00 6,00

9 2,25 3,00

10 5,00

11 1,50 4,00

12 2,00 6,00

13 3,00 6,00

14 6,00 8,50

15 4,00 5,00

16 4,75 7,75

17 5,00 7,00

18 8,50

19 6,00 8,00

20 4,25 5,00

Total 57,5 113

DV: 57,5 / 18 = 3,19
TIA: 113/20 = 5,65
IOS-IE= DV/TIA = 3,19/5,65 = 0,56
El índice de éxito fue de 0,56 indicador de que los pacientes 
resultaron subcorregidos.

Tabla 8:  Índice de Éxitos (IE)

DV: 57,5 / 18 = 3,19
TIA: 113/20 = 5,65
IOS-IE= DV/TIA = 3,19/5,65 = 0,56
El índice de éxito fue de 0,56 indicador de que los 
pacientes resultaron subcorregidos.

Caso Astg-Pre Astg-post SIA DV

1 -5,50 -0,75 4,75 0,75

2 -5,0 -3,0 2,00 3,0

3 -3,25 -1,75 1,50 1,75

4 -3,00 -1,00 2,00 1,00

5 -6,50 -2,00 4,50 2,00

6 -6,00 -5,00 1,00 5,00

7 -4,00 -1,25 2,50 1,25

8 -6,00 -4,00 2,00 4,00

9 -3,00 -2,25 0,75 2,25

10 -5,00 No acude

11 -4,00 -1,50 2,50 1,50

12 -6,00 -2,00 4,00 2,00

13 -6,00 -3,00 3,00 3,00

14 -8,50 -6,00 2,50 6,00

15 -5,00 -4,00 1,00 4,00

16 -7,75 -4,75 3,00 4,75

17 -7,00 -5,00 2,00 5,00

18 -8,50 No acude

19 -8,00 -6,00 2,00 6,00

20 -5,00 -4,25 0,75 4,25

Total 3,19



un promedio de 2,88 D de corrección y al compararlo 
con nuestro resultado el cual fue de un promedio de 
2,31 D de corrección. Y para el ME, Hoffart obtuvo un 
total de 3,38 D y nosotros obtuvimos un resultado de 
3,34 D. Para el DV, Hoffart obtuvo 3,85 D, mientras que 
nosotros obtuvimos un resultado de 3,19 D posterior 
a un mes de tratamiento. Finalizando con el IE, en el 
trabajo de Hoffart obtuvo 0,40 D y nuestro resultado 
fue de 0,56 D.21

Conclusiones

En nuestro estudio, encontramos que la realización de 
incisiones corneales arcuatas representa un método 
sencillo, seguro y altamente efectivo para el manejo 
del astigmatismo residual posterior a trasplante de 
córnea. Logramos evidenciar una mejora significativa 
en las líneas de visión de los pacientes inmediatamente 
después de la cirugía, mejora que se sostuvo 
consistentemente hasta el tercer mes de seguimiento.

Sin embargo, es importante destacar algunas 
limitaciones en nuestra investigación. La principal 
desventaja radicó en el tamaño reducido de nuestra 
muestra, lo cual limita nuestra capacidad para 
proporcionar una estimación más precisa sobre la 
reducción del astigmatismo en una población más 
amplia. Adicionalmente, un período de seguimiento 
más extenso podría haber ofrecido insights más 
profundos sobre la estabilidad a largo plazo de la 
corrección del astigmatismo y la mejora visual, además 
de permitir la identificación de posibles complicaciones 
que pudieran surgir a lo largo del tiempo.
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Evolución postoperatoria de pacientes con cáncer de colon  
en la Unidad de Coloproctología del Centro Médico Docente La Trinidad

Félix Vásquez1     , Sergio A. Martinez-Millán1     , María Daniela Roa1     , Peter Pappe1     , 
Luis Angarita1     .

Objetivo: Analizar la evolución postoperatoria durante los primeros 30 días de pacientes tratados por cáncer de colon en la 
Unidad de Coloproctología del Centro Médico Docente La Trinidad. Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 
de corte transversal de pacientes operados por cáncer de colon desde enero, 2009 hasta diciembre 2021. Se identificaron los 
casos mediante el récord quirúrgico de los residentes de la Residencia Asistencial Programada en Coloproctología, la base de 
datos del departamento quirúrgico de la institución y el registro personal de los coloproctólogos de la Unidad de Coloproctología 
Las complicaciones intraoperatorias y las postoperatorias fueron organizadas según la clasificación CLASSIC y Clavien-Dindo, 
respectivamente. Resultados: Se intervinieron 80 pacientes distribuidos así: 37 sigmoidectomías, 23 colectomías derechas, 
nueve colectomías izquierdas, cuatro colectomías derechas extendidas y siete casos de cáncer sincrónico en los que se practicó 
resecciones colónicas variadas. La cirugía fue electiva en 56 pacientes (70%) y de emergencia en 24 (30%). La infección del 
sitio quirúrgico incisional superficial fue la complicación Clavien-Dindo tipo II más frecuente (9 / 80 – 11,3%). La dehiscencia 
anastomótica fue la complicación Clavien-Dindo tipo III b, más frecuente y se presentó en ocho casos de 65 pacientes (12,3%) 
en quienes se realizó anastomosis. Tres pacientes (3,75%) fallecieron y todos ellos fueron operados de emergencia. Conclusión: 
En este estudio se determinaron los resultados postoperatorios de pacientes operados por cáncer de colon en nuestra unidad. 
Los hallazgos están en el rango de lo publicado nacional e internacionalmente y en ese sentido, son similares a los encontrados 
en centros de bajo volumen.
Palabras clave: cirugía colorrectal, neoplasias del colon, estudio observacional, periodo posoperatorio.

Abstract

Objective: To analyze the postoperative evolution during the first 30 days of patients treated for colon cancer in the Coloproctology 
Unit of the Centro Médico Docente La Trinidad. Methods: Observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study 
of patients operated on for colon cancer from January 2009 to December 2021. Cases were identified through the surgical 
record of the residents of the Programmed Assistance Residence in Coloproctology, the database of the surgical department 
of the institution and the personal record of the attending colorectal surgeons of the Coloproctology Unit. Intraoperative and 
postoperative complications were organized according to the CLASSIC and Clavien-Dindo classification, respectively. Results: 
80 patients were operated on, distributed as follows: 37 sigmoidectomies, 23 right colectomies, nine left colectomies, four 
extended right colectomies, and seven cases of synchronous cancer in which various colonic resections were performed. Surgery 
was elective in 56 patients (70%) and emergency in 24 (30%). Superficial incisional surgical site infection was the most frequent 
Clavien-Dindo type II complication (9/80 – 11.3%). Anastomotic dehiscence was the most frequent Clavien-Dindo type III b 
complication, occurring in eight cases out of 65 patients (12.3%) in whom anastomosis was performed. Three patients (3.75%) 
died and all of them underwent emergency surgery. Conclusion: This study determined the postoperative results in patients 
who underwent surgery for colon cancer in our unit. The findings are in the range of what has been published nationally and 
internationally and they are similar to those found in low-volume centers.
Keywords: thyroidectomy, parathyroidectomy, endoscopy, cicatriz, thyroid neoplasms, parathyroid neoplasms.
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Introducción

El tratamiento del cáncer de colon se fundamenta en 
cirugía y quimioterapia. La cirugía es el tratamiento inicial 
para la mayoría de los pacientes con adenocarcinoma 
de colon y otras variedades histológicas del cáncer 
colónico. Mediante el tratamiento quirúrgico el 
cirujano debe extirpar completamente el tumor junto 
con los nódulos linfáticos circundantes. Los principios 
quirúrgicos de cualquier resección, ya sea por técnicas 
mínimamente invasivas (cirugía laparoscópica o 
robótica) o mediante laparotomía, deben cumplir 
con estas pautas oncológicas. Luego de la cirugía, la 
quimioterapia se usa como terapéutica adyuvante una 
vez que se extirpa el tumor, se define la profundidad de 
la invasión en la pared colónica y la afectación de las 
cadenas linfáticas correspondientes 1.

La evolución postoperatoria luego de la cirugía para 
enfermedades de colon ya sea que se realice mediante 
laparotomía o por vía mínimamente invasiva, tiene 
características propias en cuanto a la duración de la 
estancia hospitalaria postoperatoria, la recuperación 
del tránsito intestinal y el reinicio de la ingesta de 
alimentos. Igualmente, la cirugía podría ocasionar 
complicaciones propias de estos procedimientos, 
entre ellas: atelectasia, infección del sitio quirúrgico 
(superficial, profunda o del órgano o espacio 
quirúrgico en sí mismo), infección del tracto urinario, 
trombosis venosa profunda, íleo prolongado, 
alteraciones de la cicatrización como evisceración 
o dehiscencia de la anastomosis intestinal (DAI), 
hemorragia intraabdominal y muchas otras que han 
sido reportadas 2, 3. 

El estudio de las complicaciones que pueden 
aparecer luego de cirugía colónica es fundamental 
para identificarlas, prevenirlas o tratarlas. Por ello, 
los cirujanos que practican estas intervenciones 
evalúan continuamente los resultados de los servicios 
quirúrgicos donde laboran. En 2017 Athanasiou y 
colaboradores4 publicaron una revisión sistemática 
más metaanálisis de los resultados a corto y largo 
plazo de colectomías laparoscópicas versus abiertas 
en pacientes con cáncer de colon transverso; se 
incluyeron 11 ensayos de casos control que recopilaron 
1 415 pacientes; no se encontró diferencia con relación 
a complicaciones como la dehiscencia anastomótica 
(p = 0,39) o formación de absceso intraabdominal  

(p = 0,25). Un estudio retrospectivo que se realizó en 
el Hospital Privado Universitario de Córdoba y Hospital 
Raúl Ferreyra, Argentina, evaluó 269 pacientes a 
quienes se practicó colectomía por cáncer de colon, 
ya sea por vía laparoscópica o por laparotomía entre 
2010 y 2017; los pacientes que se operaron por vía 
laparoscópica tuvieron menor reingreso (6% vs 15%; 
p=0,02) y menor morbilidad (40% vs. 56%; p=0,01)5. 

Así mismo, técnicas quirúrgicas, por ejemplo, la escisión 
completa del mesocolon o la cirugía robótica requieren 
ser valoradas antes de ser incorporadas plenamente 
a las opciones terapéuticas para el tratamiento del 
cáncer de colon. En este sentido la escisión completa 
del mesocolon se comparó a la hemicolectomía 
convencional para cáncer de colon derecho y se encontró 
que las tasas de complicaciones postoperatorias fueron 
similares6. Igualmente, al evaluar la cirugía robótica 
versus la cirugía laparoscópica para cáncer de colon 
derecho en un estudio danés en el que se compararon 
ambas técnicas usando una base de datos nacional no 
se identificaron diferencias en cuanto a la morbilidad 
postoperatoria7. Sin duda, analizar las complicaciones 
asociadas a las nuevas técnicas quirúrgicas para 
enfermedades, en nuestro caso del colon, es un 
requisito indispensable para proporcionar el mejor 
cuidado a los pacientes.   

De igual forma, es importante examinar las 
complicaciones luego de cirugía de colon en función 
de diferentes factores. Los factores evaluados son 
variados, entre ellos tenemos: la edad8, el estilo 
de vida del paciente9, la experiencia del cirujano y 
del centro donde se practica la cirugía10, el estatus 
académico del hospital11 e incluso, el día de la semana 
en que se realizó la cirugía12.  Además, en el caso de los 
pacientes intervenidos por cáncer de colon conocer las 
complicaciones y prevenirlas cobra gran importancia en 
función del tratamiento oncológico adyuvante luego de 
la cirugía. Esto es debido a que aquellos pacientes que 
requieran quimioterapia, el éxito de este tratamiento 
puede afectarse si hay retardo en la administración de 
los agentes quimioterápicos debido a complicaciones 
postquirúrgicas13. 

En consecuencia, resulta imprescindible para el 
coloproctólogo conocer el curso postoperatorio de 
los pacientes operados ya sea debido a enfermedades 
benignas o malignas. Con base a esto, en este trabajo 
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se analizará la evolución postoperatoria durante los 
primeros 30 días de los pacientes intervenidos para 
tratar el cáncer de colon en la Unidad de Coloproctología 
del Centro Médico Docente La Trinidad (CMDLT). Esto 
nos permitirá, por un lado, conocer nuestros resultados 
luego de estas intervenciones y por otro, tomar 
acciones que disminuyan las complicaciones propias 
de la cirugía. De igual modo, se establecen precedentes 
para futuras investigaciones de la cirugía de cáncer de 
colon en este centro hospitalario y en Venezuela, toda 
vez que, a nuestro conocimiento, luego de la revisión 
bibliográfica de las experiencias venezolanas similares, 
encontramos que son pocos los reportes publicados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, 
retrospectivo y de corte transversal. La población son 
pacientes intervenidos quirúrgicamente de forma 
electiva o de emergencia para tratamiento de cáncer 
de colon en la Unidad de Coloproctología del CMDLT 
durante el período comprendido entre enero 2009 
a diciembre 2021. El diagnóstico de cáncer de colon 
fue demostrado histopatológicamente en todos los 
pacientes por el Servicio de Anatomía Patológica del 
CMDLT. El periodo postoperatorio evaluado fueron 
los 30 días siguientes a la operación.  Se excluyeron 
los pacientes con cáncer sincrónico de colon y recto, 
así como pacientes con enfermedad metastásica de 
colon originado de otro cáncer primario. Los datos se 
analizaron mediante estadística descriptiva y se usaron 
distribución de frecuencias absolutas, porcentuales, 
acumuladas y medidas de tendencia central.  

Se identificaron los pacientes mediante varias fuentes de 
información: el registro quirúrgico de los residentes de la 
Residencia Asistencial Programada en Coloproctología, 
el registro del departamento quirúrgico del CMDLT y el 
registro personal de los coloproctólogos adjuntos a la 
Unidad de Coloproctología. Los casos identificados en 
las tres fuentes se cotejaron para evitar la repetición 
de los pacientes. Luego se le asigno a cada paciente 
un código de registro único con el fin de no revelar 
su identidad y el investigador principal procedió a 
introducir las variables investigadas en el instrumento 
de recolección de datos digital: https://docs.google.
com/forms/d/e/1FAIpQLSeWPG_4AIeWeZuSfRa7HLXE
eiTMI9niJ9kpw6R6e023Rb0svQ/viewform
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Los datos investigados fueron:  sexo, edad, diagnóstico 
histopatológico, circunstancia del diagnóstico 
(emergencia o electiva), localización (ciego, colon 
ascendente que incluyo ángulo hepático - transverso 
- colon descendente que incluyo ángulo esplénico y 
sigmoides),  sistema de clasificación de estatus físico de 
la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), vía de 
intervención (laparotomía o laparoscopia) conversión 
o no de la cirugía laparoscópica, forma de confección 
y tipo de la anastomosis intestinal; estadificación 
patológica definitiva (pTNM) según la 8va clasificación 
de AJCC (utilizando aplicación móvil Canxer Staging 
calculator)  

De igual forma, se registraron las complicaciones 
intra y postoperatorias. Las complicaciones 
intraoperatorias se organizaron según la 
clasificación CLASSIC, la cual permite clasificar las 
complicaciones intraoperatorios en función del 
tratamiento requerido y la afectación del curso 
postoperatorio (grado 0: curso ideal de la cirugía, 
grado I: desviación del curso ideal sin necesidad de 
intervención, grado II: desviación con necesidad de 
intervención, pero sin compromiso vital del paciente, 
grado III: desviación con compromiso vital del 
paciente, grado IV: muerte intraoperatoria). Usamos 
la clasificación CLASSIC ya que ha sido reconocida 
por diferentes autores y es de fácil aplicación14. En 
cuanto a las complicaciones postoperatorias estas 
fueron ordenadas usando la clasificación de Clavien-
Dindo15. Este sistema de registro se escogió debido a 
que es una herramienta para el reporte y estudio de 
complicaciones postoperatorias validada y aceptada 
en el ámbito quirúrgico académico y además, se puede 
aplicar a subespecialidades quirúrgicas. 

Para finalizar, este trabajo fue aprobado por el 
Comité de Ética para la Investigación del Centro 
Médico Docente La Trinidad. Igualmente, dada la 
naturaleza retrospectiva de la investigación, no se 
requirió consentimiento informado de los sujetos de 
investigación, tan solo mantener el anonimato de ellos 
al recolectar los datos.

RESULTADOS 

Se identificaron 80 pacientes que cumplían con los 
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criterios de inclusión de los cuales 48 (60%) son de sexo 
femenino. El promedio de edad fue 69 años (35 años - 
90 años). La mayoría de los pacientes se catalogaron 
como ASA II, 52 pacientes (65%); seguido de ASA III 17 
pacientes (21,25%); ASA I 10 pacientes (12,5%), y un 
caso de ASA IV (1,25%). 

La localización de los tumores se muestra en la 
figura 1. El tipo histopatológico más frecuente fue 
el adenocarcinoma en 78 casos (97,5%) y solo dos 
pacientes presentaron carcinomas neuroendocrinos 
(2,5%). La frecuencia de los estadios de cáncer de colon 
de nuestra serie se muestra en la tabla 1.

Se operaron de manera electiva 56 pacientes (70%) 
y de emergencia 24 (30%); de estos últimos, los 
diagnósticos más frecuentes fueron obstrucción 
intestinal y hemorragia digestiva inferior. Con 
respecto al abordaje quirúrgico, se hizo a través de 
laparotomía en 45 pacientes (56,25%), mientras que 
35 pacientes (43,75%) fueron intervenidos mediante 
cirugía laparoscópica y de estos, 11 pacientes fueron 
convertidos a cirugía abierta (31,4%) 

La distribución de las cirugías fue: 37 sigmoidectomías, 
23 colectomías derechas, nueve colectomías izquierdas, 
cuatro colectomías derechas extendidas y siete casos 

Tabla 1: Frecuencia absoluta, relativa (%) y 
acumulada de los estadios de cáncer de colon (8va 
clasificación AJCC) de los 80 pacientes intervenidos 

quirúrgicamente debido a cáncer de colon en la 
Unidad de Coloproctología - CMDLT durante 2009-

2021. CMDLT

Figura 1: Localización y frecuencia relativa (%) de cáncer de colon de los 80 pacientes  
evaluados en la Unidad de Coloproctología - CMDLT durante 2009-2021.

Casos según 
subestadios 

(%)

Casos según 
estadios  

(%) 

Frecuencia 
acumulada 

(%)

ESTADIO I 12 (15) 12 (15) 12 (15)

ESTADIO II a 20 (25)

32 (40) 44 (55)ESTADIO IIb 5 (6,25)

ESTADIO IIc 7 (8,75)

ESTADIO IIIa 2 (2,5)

26 (32,5) 70 (87,5)ESTADIO IIIb 15 (18,75)

ESTADIO IIIc 9 (11,25)

ESTADIO IV 10 (12,5) 10 (12,5) 80 (100)

Fuente: elaboración propia con base a datos suministrados por 
departamento de historias médicas

de cáncer sincrónico en los que se practicó resecciones 
colónicas variadas. En todos los pacientes se realizó 
resección del tumor en la cirugía inicial; la realización 
de anastomosis u ostomías intestinales se muestran en 
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Tabla 3: Complicaciones postoperatorias según 
clasificación Clavien-Dindo de los 80 pacientes 

intervenidos quirúrgicamente debido a cáncer de 
colon en la Unidad de Coloproctología - CMDLT 

durante 2009-2021. 

Tabla 2: Tratamiento del segmento intestinal  
luego de la resección del tumor según la  

circunstancia de la cirugía de los 80 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente debido a cáncer  

de colon en la Unidad de Coloproctología - CMDLT 
durante 2009-2021

hemorragia digestiva inferior que se presentó en tres 
pacientes (4,61% de 65 pacientes con anastomosis). 
El diagnóstico presuntivo fue que el sangrado se 
originó en la anastomosis ya que la hemorragia cedió 
espontáneamente y no fue necesaria la comprobación 
mediante endoscopia digestiva. La complicación 
tipo II Clavien-Dindo (solo requiere tratamiento 
farmacológico) más vista fue infección del sitio 
quirúrgico (ISQ) en 9/80 pacientes (11,3%). Todos 
estos pacientes presentaron ISQ incisional superficial 
y no se presentaron casos de ISQ incisional profunda 
o de órgano/espacio.  Al discriminar la frecuencia de 
ISQ según cirugía electiva vs. cirugía de emergencia 
encontramos que nueve de 56 pacientes (16 %) 
operados de forma electiva presentaron ISQ superficial 
y en los pacientes operados de emergencia la tasa de 
ISQ superficial fue dos de 24 (8,3 %). La Escherichia coli 
fue el germen aislado más frecuentemente.  

La dehiscencia anastomótica intestinal (DAI) fue 
la complicación Clavien-Dindo tipo III b (requiere 
intervención bajo anestesia general), más frecuente 
y se presentó en ocho casos de 65 (12,3%) pacientes 
en quienes se confecciono anastomosis intestinal; esto 

la tabla 2.  Ocurrieron complicaciones intraoperatorias 
en nueve de los 80 casos (11,25%) y como se mencionó, 
estas se clasificaron según la escala CLASSIC. Las 
más frecuentes fueron las grado II que sucedieron a 
siete casos y correspondieron a enterotomía, lesión 
vesical o desgarro de la cápsula del bazo durante la 
separación del ángulo esplénico del colon. En dos 
casos se observó complicación grado III representadas 
por lesiones vasculares que ameritaron la consulta 
intraoperatoria del Servicio de Cirugía Cardiovascular. 
No se encontraron complicaciones grado I o IV.

En cuanto a las variables postoperatorias evaluadas, 
observamos que el día de reinicio de vía oral ocurrió 
el mismo día en 12 pacientes (15%), a las 24 horas en 
19 pacientes (23,75%), a las 48 horas en 21 pacientes 
(26,25%), 72 horas en 20 pacientes (25%) y >72 horas 
en 8 pacientes (10%). Con relación a los días de estancia 
hospitalaria del total de pacientes observamos una 
media de 6,35 días (1 día – 28 días) con una mediana 
de 5 días. Estos resultados fueron similares a los de 
pacientes no complicados en quienes registramos 
media y mediana de 6,1 y 5 días, respectivamente. 

Se registraron una o más complicaciones postoperatorias 
en 25 de 80 pacientes lo que representó 31,2% de los 
casos. Estas complicaciones se discriminan en la tabla 
3.

La complicación tipo I Clavien-Dindo (no requiere 
tratamiento de ningún tipo), más frecuente fue la 

Circunstancia 
de cirugía

Anastomosis 
primaria sin 

ostomía 
derivativa 

(%)

Ostomía 
terminal 

(%)

Anastomosis 
primaria y 
ostomía 

derivativa 
(%)

Total

ELECTIVA 48 (85,7) 5 (8,9) 3 (5,4) 56

EMERGENCIA 13 (54) 10 (42) 1 (4) 24

Fuente: elaboración propia con base a datos suministrados por 
departamento de historias médicas

Grado de complicación 
postoperatoria

Tipo de complicación (% con relación a 
total de pacientes intervenidos) 

GRADO I Hemorragia digestiva anastomótica:  
3 pacientes (4,61%) *

GRADO II Infección de herida operatoria:  
9 pacientes (11,25%)

GRADO III a No ocurrió

GRADO III b

Dehiscencia anastomótica:  
8 pacientes (12,3 %) * 
Evisceración: 
4 pacientes (5%)

GRADO IV No ocurrió 

GRADO V Tres pacientes (3,75%)  

*Nota: en estos casos el total de pacientes corresponde a 
quienes se le realizó anastomosis intestinal (65 pacientes). 
Fuente: elaboración propia con base a datos suministrados por 
departamento de historias médicas
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incluye los pacientes a quienes se realizó ostomía 
derivativa (4/65 pacientes). En esta misma clase de 
complicación, Clavien-Dindo tipo III b, la evisceración 
ocupó el segundo lugar; cuatro pacientes sufrieron 
esta complicación (4/80 - 5%) y, al igual que para 
aquellos con DAI, todos fueron reintervenidos. En 

la tabla 4 (DAI) y tabla 5 (evisceración) se describen 
estos pacientes, así como factores de riesgo 
presentes en ellos.   

Por último, tres pacientes (3,75%) fallecieron en los 30 
días posteriores a la cirugía.  Los tres pacientes ingresaron 
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Tabla 4: Descripción de los pacientes intervenidos quirúrgicamente debido a cáncer de colon en la Unidad de 
Coloproctología - CMDLT durante 2009-2021 quienes presentaron dehiscencia de anastomosis intestinal y los 

factores de riesgo presentes. 

Tabla 5: Descripción de los pacientes intervenidos quirúrgicamente debido a cáncer de colon en la Unidad de 
Coloproctología - CMDLT durante 2009-2021 quienes presentaron evisceración y los factores de riesgo presentes. 

Paciente, edad y tipo de 
anastomosis IMC Estados comorbidos Tabaquismo Albumina  

(gm/dL) ASA Circunstancia 
de cirugia

Factores de  
riesgo presentes

Hombre, 81 años 
Ileocólica (colon transverso) 28,7

HTA primaria, 
Diabetes m. tipo 2, 
IRC, EPOC

Si ND III Emergencia 4

Mujer, 75 años 
Ileocólica (colon transverso) 19,7 HTA primaria Diabetes 

m. tipo 2 No 2,2 III Electiva 3

Hombre, 74 años 
Colorrectal (también ocurrió 
evisceración)

22,8 HTA primaria Diabetes 
m. tipo 2 No 3,5 III Emergencia 3

Hombre, 73 años 
Ileocólica (colon transverso) 21 HTA primaria Diabetes 

m.  tipo 2 No ND III Emergencia 3

Mujer, 71 años 
Ileocólica (colon transverso) 22,5 No Si 2,3 II Electiva 2

Hombre, 75 años 
Colorrectal 25 HTA primaria Si ND II Electiva 2

Hombre 63 años 
Colorrectal (también ocurrió 
evisceración)

27,4 HTA primaria,  
Diabetes m. tipo 2 Si 4,3 II Electiva 1

Hombre 54 años Ileorrectal 22,8 HTA primaria No 4,4 II Electiva 1

IMC: índice de masa corporal; ND: no disponible 
Fuente: elaboración propia con base a datos suministrados por departamento de historias médicas

PACIENTE EBPOC Circunstancia 
de cirugia 

Localizacion cáncer/ tipo 
de cirugia

Infeccion superficial 
sitio quirurgico 

 Hombre, 75 años No Electiva Sigmoides /Colostomía No

Mujer, 82 años No Emergencia Sigmoides /Colectomía y 
anastomosis colorrectal No

Hombre, 74 años (también ocurrió 
dehiscencia de anastomosis intestinal) No Electiva Ascendente /Resección y 

anastomosis ileocólica No

Hombre, 63 años (también ocurrió 
dehiscencia de anastomosis intestinal) No Electiva Sigmoides /Colectomía y 

anastomosis colorrectal No

Fuente: elaboración propia con base a datos suministrados por departamento de historias médicas



de emergencia debido a obstrucción intestinal de colon 
ascendente por tumor. A dos de ellos se les realizó 
resección y anastomosis laterolateral ileocólica (colon 
transverso) con engrapadora quirúrgica. En ambos 
ocurrió DAI y fueron reintervenidos, pero fallecieron. El 
otro paciente que falleció ingresó en malas condiciones 
generales (ASA IV) y solo se le hizo una ileostomía 
derivativa. Ningún paciente operado de forma electiva 
falleció.

Discusión

En este trabajo analizamos nuestra experiencia 
quirúrgica con pacientes que padecían cáncer de 
colon con énfasis en la evolución postoperatoria. En 
ese sentido, encontramos que los resultados, por 
ejemplo, la tasa de complicaciones como infecciones 
de la herida operatoria, DAI, así como la mortalidad 
postoperatoria, son comparables a las observadas en 
otros centros, sobre todo a los denominados centros 
de bajo volumen. 

La definición de centros de alto y bajo volumen no 
es uniforme en la literatura respectiva. Hay variación 
entre los estándares propuestos por diferentes autores 
quienes clasifican un centro como de alto volumen si 
realizan más de 7016, 10917, 12618 16919 cirugías anuales 
para cáncer de colon. Para categorizar un centro 
como de bajo volumen los mismos autores citados 
clasificaron los hospitales como tales, si se realizaron 
menos de 2116 4518, 6219 y 8617 cirugías por cáncer de 
colon al año. En cualquiera de los estándares citados, 
nuestro centro se considera de bajo volumen ya que 
el promedio de cirugías realizadas para pacientes 
con cáncer de colon es menor a 20 casos anuales. La 
revisión bibliográfica (usando como palabras clave: 
cáncer; colon; experiencia y Venezuela mediante el 
motor de búsqueda Google Académico) de manuscritos 
que evaluaron la experiencia de centros de salud 
venezolanos, ya sean públicos o privados, no identifico 
trabajos similares al nuestro. 

Dentro de las variables postoperatorias investigadas 
encontramos que 52 de 80 (65%) pacientes 
reiniciaron y toleraron la vía oral antes de las 48 horas 
postoperatorias lo cual está en consonancia con las 
tendencias actuales en el tratamiento postoperatorio 
de la cirugía colónica. El reinicio temprano de la vía 

oral se sustenta en gran parte en la implementación 
del protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). 
La literatura internacional20 y venezolana21 sustentan 
la seguridad del protocolo ERAS tanto en este aspecto 
como en otros. En nuestra Unidad estamos en proceso 
de adoptar integralmente el protocolo ERAS y uno de 
los aspectos que ya cumplimos es el reinicio de la vía 
oral de forma temprana.

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es una complicación 
que afecta el curso postoperatorio de forma 
importante, tanto por su frecuencia como por retardar 
la recuperación del paciente durante el postoperatorio 
mediato, e incluso, de forma tardía por su relación con 
la aparición de hernias incisionales postoperatorias. 
Además, es un indicador fidedigno de la calidad de la 
atención quirúrgica que se ofrece, ya que la eficacia 
de un servicio quirúrgico es menor cuanto mayor es 
la tasa de ISQ. En consecuencia, fue uno de los datos 
que tuvimos especial interés en analizar. En Venezuela, 
Piñango y cols22, analizaron de forma retrospectiva  
1 341 pacientes sometidos a cirugía abdominal, entre 
enero 2019 y julio 2021, en el Servicio de Cirugía I del 
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño en Caracas, debido 
a apendicitis aguda, obstrucción intestinal, trauma 
abdominal y patología biliar (estos últimos casos no se 
indicó el tipo de patología); los autores determinaron 
que la tasa de ISQ general fue 9,77%, discriminada en 
4,17% para cirugías electivas y  10,7 % en casos operados 
de emergencia. Si bien, los sujetos de investigación de 
este estudio padecían patologías diferentes a las de 
nuestro reporte, consideramos pertinente citar esa 
experiencia por tratarse de hallazgos recientes de un 
centro de salud venezolano y en el área de cirugía 
abdominal, lo que podría servirnos, en cierta forma, 
como punto de comparación. 

En cuanto a cirugía colorrectal propiamente dicha, 
en una investigación retrospectiva para determinar 
factores de riesgo asociados a la ISQ y en la que se 
evaluaron 199 pacientes operados entre enero 2017 y 
junio 2019 en Bogotá, Colombia; se encontró ISQ en 
general en 14 % de los pacientes; la ISQ de órgano/
espacio fue más frecuente (53,6%) seguida de la ISQ 
incisional superficial (39,3%)23. En otra experiencia, 
en este caso prospectiva y que incluyó sólo pacientes 
operados del colon entre 2012 y 2019 en siete hospitales 
con acreditación docente del Servicio Canario de Salud, 
España, se halló 10,6% de los pacientes operados ya 
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sea electivamente o de emergencia afectados por 
ISQ y, de igual forma a la experiencia colombiana que 
citamos, la ISQ órgano/espacio (53,75%) fue la más 
frecuente24. Finalmente, Malheiro y cols25 realizaron 
una revisión sistemática que incluyó 16 estudios que 
evaluaron ISQ en cirugía colorrectal y estudiaron 
datos recabados entre 1996 y 2016 para determinar 
la asociación entre características del hospital y la 
ISQ; encontraron incidencia de ISQ en estos casos 
que abarcó entre 3,2 y 27,6 %. Al comparar nuestros 
resultados con los artículos que citamos, encontramos 
que nuestra frecuencia de ISQ en general es similar a la 
reportada y al discriminarla por sitio, no registramos ISQ 
incisional profunda o de órgano/espacio. Sin embargo, 
hay un espacio de mejora importante para disminuir 
nuestra frecuencia de ISQ y en ese sentido hemos 
implementado medidas que han demostrado impacto 
en la incidencia de ISQ, como son el cierre de la incisión 
con instrumental quirúrgico que no se usó durante la 
cirugía y el cambio de guantes inmediatamente antes 
del cierre de la pared abdominal26. 

Otra complicación postoperatoria fundamental para 
evaluar nuestra experiencia fue la DAI dado el gran 
impacto sobre aquellos pacientes que la padecen. En 
la tabla 4 describimos los pacientes en los que sucedió 
esta complicación en función de los factores de riesgo 
presentes y dado el número de estos últimos, no es 
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posible establecer factores de riesgo o datos que 
nos permitan aportar recomendaciones diferentes 
a la literatura existente del tema. En este sentido, es 
relevante mencionar la experiencia de 52 hospitales 
españoles que reportaron 3 193 pacientes a quienes se 
intervino mediante laparotomía o laparoscopia debido 
a cáncer de colon y se realizó anastomosis intestinal. Se 
identificaron 277 pacientes (8,7 %) con DAI y mediante 
análisis de multivarianza de los factores estudiados se 
determinó que fueron factores de riesgo independientes 
para la DAI los siguientes: obesidad (IMC>30 kg/m2), 
proteínas totales séricas preoperatorias, sexo 
masculino, tratamiento concurrente anticoagulante, 
complicaciones intraoperatorias y número de camas 
del hospital siendo esta variable inversamente 
proporcional al riesgo de DAI27. Finalmente, en 
cuanto a la comparación de nuestros resultados con 
los de otros centros (ver tabla 6), encontramos que 
nuestra tasa de DAI está en el rango superior de lo 
mostrado por estudios similares, ya sea que estos 
reportan datos de registros de cáncer nacionales28, 
estudios multicéntricos27 o experiencias de centros 
latinoamericanos individuales29,30. Dentro de las 
estrategias que actualmente implementamos para 
disminuir la tasa de DAI está la evaluación de la irrigación 
intestinal mediante la detección de fluorescencia con 
verde de indocianina. Esta herramienta cobra cada vez 
mayor auge para comprobar la perfusión adecuada 

Tabla 6: Comparación de centros que reportan dehiscencia de anastomosis intestinal en cirugía colorrectal.  

Fuente: elaboración propia; NR: no reportada 

Autor, Año, País Institución, Ciudad, País Población reportada Tipo de cirugía según:  
1) abordaje    
2) circunstancia

Frecuencia absoluta; 
relativa

Frasson, 2015 52 hospitales españoles 
(43 con unidades de 
cirugía colorrectal

3 193 pacientes 
intervenidos por cáncer 
de colon

1) Laparotomía y 
laparoscopia 
2)Electivos y emergencia

277 de 3193; 8,7%

Lopez-Kostner, 2016 Clínica Las Condes, 
Santiago de Chile, Chile

654 pacientes 
intervenidos por 
patología colorrectal 
benigna y maligna. 

1) Laparoscopia 
2) Circunstancia NR

44 de 654; 6,7%

Stormark, 2020 Registro cáncer 
colorrectal de Suecia, 
Noruega y Dinamarca

22 985 pacientes 
intervenidos por cáncer 
de colon

1) Laparotomía y 
laparoscopia 
2) Electivos y emergencia

849 de 22 985; 3,7%

Chandia,2022, Sanatorio Adventista 
del Plata. Libertador San 
Martín, Argentina

111 pacientes 
intervenidos por 
patología colorrectal 
benigna y maligna. 

1) Abordaje NR 
2) Electivos y emergencia

14 de 111 pacientes; 
12,6%

Vásquez, 2023 
(experiencia reportada en 
este trabajo)

Centro Médico Docente 
La Trinidad, Caracas, 
Venezuela

80 pacientes por 
adenocarcinoma de 
colon

1) Laparotomía y 
laparoscopia 
2) Electivos y emergencia

8 de 65; 12,3%
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anastomótica31 y para el momento de escribir nuestro 
reporte, el Centro Médico Docente La Trinidad es uno 
de los tres centros de salud en Caracas que cuentan 
con este equipo.

Al revisar de forma crítica nuestro estudio encontramos 
limitaciones. El carácter retrospectivo limita los datos 
obtenidos a historias médicas y reportes de hasta 12 años 
de antigüedad, por ende, ciertos datos que pudieron 
haber sido de interés para analizar de forma más profunda 
las complicaciones, no siempre estaban disponibles; por 
ejemplo, estado nutricional y valores de laboratorio. 
Otro punto importante que resaltar es que no se realizó 
análisis estadístico inferencial, sino que el enfoque fue 
descriptivo lo que limita la posibilidad de realizar aportes 
de significancia ya sea clínica o estadística. Por tanto, esta 
revisión nos insta a establecer bases de datos prospectivas 
con las que podamos evaluar nuestra experiencia de 
forma más integral. 

Conclusiones

En conclusión, en este trabajo se estudió la evolución 
postoperatoria durante los primeros 30 días de 
los pacientes intervenidos para tratar el cáncer de 
colon en la Unidad de Coloproctología del CMDLT. Lo 
más importante de este análisis fue que conocimos 
las complicaciones más frecuentes y significativas 
que sucedieron en esta población y los resultados 
obtenidos están en el rango de lo publicado nacional 
e internacionalmente; en este sentido, son similares, 
sobre todo, a los encontrados en centros de bajo 
volumen. Así mismo, para complicaciones como la ISQ 
y la DAI encontramos espacio para mejorar mediante 
el uso de estrategias que podemos implementar en 
nuestra institución. De igual forma, la determinación 
de la evolución postoperatoria de nuestros pacientes 
es más difícil si la revisamos de forma retrospectiva, 
por lo que diseñaremos bases de datos prospectivas. 
Finalmente, recomendamos que los centros quirúrgicos 
estudien sus resultados postoperatorios ya que, el 
análisis íntegro y profundo de los efectos adversos de 
las intervenciones quirúrgicas permitirá ofrecer una 
atención sanitaria de calidad.
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TOETVA (Tiroidectomía endoscópica transoral por abordaje vestibular) y 
TOEPVA (Paratiroidectomía endoscópica transoral por abordaje vestibular): 
Primeros casos en Venezuela
Alirio Mijares Briñez1     , Carmen María Suarez2     , Alexandra Franco3     ,  María Roa Guerrero4     ,  
Diana Pérez5     .

Introducción: La técnica quirúrgica abierta para la cirugía tiroidea fue descrita por Kocher en el siglo XIX y se ha mantenido por 
más de 100 años. El abordaje vestibular endoscópico de la tiroidectomía y paratiroidectomía, es un enfoque novedoso que 
evita cicatriz en el cuello y ofrece resultados curativos favorables. Es aceptado como una alternativa a los abordajes cervicales 
abiertos tradicionales. El objetivo es presentar dos casos clínicos a los cuales se les realizo abordaje vestibular endoscópico 
en tiroidectomía y paratiroidectomía transoral. Casos clínicos: La primera fue una femenina de 42 años, con lesión entre 
tercio medio y polo inferior de lóbulo tiroideo derecho, cuya punción reporto carcinoma papilar tiroideo. El segundo caso fue 
una femenina de 66 años, que acudió con valor elevado de PTH (Parathormona: 205,91pg/ml), y gammagrama, que reportó 
adenoma paratiroideo, por lo que se planteó diagnóstico de hiperparatiroidismo primario. A ambas se planteó abordaje transoral 
vestibular endoscópico. Conclusiones: El abordaje vestibular de la tiroidectomía y paratiroidectomía endoscópica transoral, es 
factible, eficaz y seguro, ofreciendo además el mejor resultado cosmético hasta ahora conocido. TOETVA y TOEPVA, son cirugías 
desafiantes, con una curva de aprendizaje amplia y pronunciada, pero al ser realizada por cirujanos expertos, brinda inmensos 
beneficios para los pacientes desde el punto de vista curativo, estético y funcional, con ausencia de drenajes postquirúrgicos, 
mejor recuperación y menor lesión del nervio laríngeo recurrente por su mejor identificación.

Palabras clave: tiroidectomía, paratiroidectomía, endoscopía, cicatriz, neoplasias de la tiroides, neoplasias de las paratiroides.

Abstract

Introduction: The open surgical technique for thyroid surgery was described by Kocher in the XIX and has been maintained 
for more than 100 years. The endoscopic vestibular approach to thyroidectomy and parathyroidectomy is a novel approach 
that avoids scar on the neck and offers favorable healing results. It is accepted as an alternative to traditional open cervical 
approaches. The objective is to present two clinical cases to which endoscopic vestibular approach for thyroidectomy and 
transoral parathyroidectomy was performed. Clinical cases: The first was a 42-year-old female, with injury between middle 
third and lower pole of the right thyroid lobe, whose puncture reported thyroid papillary carcinoma. The second case was a 
66 year old female, who went with high PTH value (parathormone: 205.91pg/ml), and gammagram, which reported paratyroid 
adenoma, so it was raised diagnosis of primary hyperparathyroidism. Both were raised endoscopic vestibular transoral approach. 
Conclusions: The vestibular approach to transoral endoscopic thyroidectomy and parathyroidectomy is feasible, effective and 
safe, also offering the best known cosmetic result. Toetva and Toepva, are challenging surgeries, with a wide and pronounced 
learning curve, but when performed by expert surgeons, it provides immense benefits for patients from the healing, aesthetic 
and functional point of view, with the absence of post-surgical drainage, better recovery and less recurrent laryngeal nerve 
injury due to its best identification.

Keywords: thyroidectomy, parathyroidectomy, endoscopy, cicatriz, thyroid neoplasms, parathyroid neoplasms.

TOETVA (Transoral Endoscopic Thyroidectomy by Vestibular Approach) and 
TOEPVA (Transoral Endoscopic Parathyroidectomy by Vestibular Approach): 
First cases in Venezuela

https://orcid.org/0000-0003-0271-5635
https://orcid.org/
https://orcid.org/0000-0003-2359-1870
https://orcid.org/0000-0002-5562-8431
https://orcid.org/0000-0002-3514-9038


Revista Científica CMDLT. 2023; 17(1): e-235331

Introducción

La técnica quirúrgica abierta convencional para la 
cirugía tiroidea fue descrita por Kocher en el siglo 
XIX, con gran impacto en la morbimortalidad del 
paciente, siendo considerada desde entonces como 
el procedimiento estándar1. Este abordaje cervical 
anterior se ha mantenido por más de 100 años. Aunque 
en la mayoría de los pacientes, los resultados estéticos 
son aceptables, el 20% no se encuentra conforme con 
la cicatriz, y el 10% considera la cirugía plástica para 
mejorar su apariencia 2. El impacto de la cicatriz cervical 
en la calidad de vida, es similar al impacto del vitíligo, la 
psoriasis o dermatitis 3. 

Han existido accesos remotos y técnicas de cirugía que 
han logrado evitar una incisión anterior en el cuello. 
Los ejemplos comunes, incluyen incisiones areolares 
o axilares 4. Mijares y cols., evaluaron la viabilidad de 
realizar tiroidectomía endoscópica transaxilar con el 
sistema de separación Maxcess®. El procedimiento 
fue realizado en tres pacientes, con tumores benignos 
tiroideos. No hubo morbilidades, ni mortalidad en este 
estudio. Se colocaron drenajes aspirativos cerrados, no 
se observaron hematomas postoperatorios, disfonía, 
parestesias, cicatrices fibrosas o queloides. El tiempo 
promedio fue de 115 minutos 4. 

Los tres pacientes manifestaron su entera satisfacción 
con el procedimiento y resultados. Concluyeron que la 
cirugía endoscópica tiroidea es un procedimiento seguro 
para pacientes con lesiones en la glándula tiroides, 
que tengan indicación quirúrgica, proporcionando 
excelente resultados cosméticos 4. A pesar de la mejora 
cosmética local, estas técnicas pueden ser desafiantes 
debido a planos de disección desconocidos, rutas 
más largas hacia la región anterior del cuello y nuevas 
eventualidades. Además, de una curva de aprendizaje 
larga 5. El abordaje vestibular de la tiroidectomía 
endoscópica transoral (TOETVA) y paratiroidectomía 
endoscópica transoral (TOEPVA), es un enfoque 
novedoso para cirugía de la línea media del cuello. El 
primer procedimiento TOETVA se informó en 2016 6. En 
esta fecha, Anuwong publicó la primera serie de casos, 
de 60 pacientes, que se sometieron a tiroidectomía sin 
cicatriz a través del vestíbulo inferior de la boca, con 
excelentes resultados. Esto maximizo los esfuerzos 
mundiales para explorar un enfoque alternativo de la 
tiroidectomía. Actualmente, TOETVA y TOEPVA, con 

casi 1.000 casos en la literatura reportados, quizás más 
que otras técnicas de acceso remoto, está atrayendo 
pacientes interesados en evitar una cicatriz en el cuello, 
y es una técnica que ha ganado aceptación como una 
alternativa a seguir, a los abordajes cervicales abiertos 
tradicionales, para evitar una incisiones en el cuello4- 6. 

En Latinoamérica, específicamente en Brasil, en 2021, 
Bertelli A., y Tufano R., sometieron a un total de 93 
pacientes a TOETVA. La mayoría de los pacientes 
(58,1%) ameritaron tiroidectomía total, el 59,1% 
tenían enfermedad benigna y sólo dos pacientes (2,2%) 
necesitaron conversión a cirugía abierta. Cinco pacientes 
(9,3%) desarrollaron hipoparatiroidismo transitorio 
y hubo 3 pacientes (2,0%) con parálisis temporal del 
nervio laríngeo recurrente. Hubo una (0,7%) parálisis 
unilateral permanente. Veinte pacientes presentaron 
algún tipo de complicación, el 16,1% fueron menores, 
y el 5,4% mayores. Un total de 73 pacientes (78,5%) 
tuvieron una recuperación sin incidentes. Concluyeron 
que la técnica es reproducible con una baja tasa de 
complicaciones. Si bien se necesitan más estudios 
para confirmar la equivalencia, los primeros esfuerzos 
sugieren que TOETVA no es inferior a la tiroidectomía 
abierta tradicional en pacientes adecuadamente 
seleccionados 7.

Voogd A., y cols., informaron la experiencia con 
la tiroidectomía y paratiroidectomía transoral 
endoscópica con abordaje vestibular en el Hospital 
Universitario Austral. Evaluaron 18 pacientes femeninas, 
el promedio de tiempo quirúrgico fue: lobectomía, 260 
minutos; tiroidectomía total, 262 minutos. Reportaron: 
equimosis leve en 12 pacientes, hipoparatiroidismo 
transitorio en 1 caso, paresia recurrencial transitoria en 
1 caso e hiposensibilidad mentoniana transitoria en 1 
caso. Concluyeron que es un abordaje seguro y ofrece 
resultados cosméticos excelentes 8. 

Los criterios de exclusión para esta cirugía, incluyen: 
comorbilidad médica grave que contraindica un tiempo 
de procedimiento prolongado, radiación de haz externo 
en el cuello, cirugía anterior de cuello por abordaje 
abierto, nódulo mayor de 6 cm benigno, tumor 
tiroideo maligno mayor de 2 cm, extensión tumoral 
extratiroidea, diámetro total del lóbulo tiroideo mayor 
de 10 cm, tiroides sumergida a tórax, indicaciones 
para disección central de cuello y pacientes que no 
autoricen el consentimiento informado luego de 
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explicarles detalladamente el procedimiento, con los 
riesgos adicionales tales como: posible daño a los 
nervios mentonianos, tiempo operatorio adicional, 
quemadura de la piel del cuello y riesgo de conversión 
a procedimiento abierto3,5,6. Sin embargo, revisiones 
recientes indican que las indicaciones para TOETVA 
incluyen: todas aquellas patologías tiroideas benignas, 
microcarcinoma papilar y tumores tiroideos de 6 cm 
o menos, así como también,  en pacientes con cáncer 
de tiroides que a su vez ameritan disección central del 
cuello 9.

Este trabajo tiene como objetivo presentar abordajes 
endoscópicos en tiroidectomía y paratiroidectomía 
transoral por abordaje vestibular, con el propósito de 
demostrar que es una técnica factible, eficaz y segura, 
en el manejo de patología tiroidea y paratiroidea, 
ofreciendo no solo resultados curativos favorables, 
sino, el mejor resultado estético.

CASO 1:

Paciente femenina de 42 años de edad, evaluada 
por hallazgo incidental ecográfico en lóbulo tiroideo 
derecho. La lesión se ubicaba entre tercio medio y polo 
inferior del lóbulo tiroideo derecho, con medidas de  
1,5 x 1,1 x 0,5 cm, con microcalcificaciones y 
vascularización central y periférica, cuya punción 
reportó carcinoma papilar tiroideo. Se planteó realizar 
tiroidectomía transoral por abordaje vestibular más 
corte congelado. Se evaluó la cavidad oral de la paciente 
verificando que no presentaba enfermedad periodontal 
concomitante, considerándose así, una cirugía limpia 
contaminada, ya que se irrumpe la mucosa oral. Se le 
sugirió lavados bucales preoperatorios con Peridont® y 
se obtuvo el consentimiento informado de la paciente.

Preparación del área quirúrgica y paciente para 
TOETVA: 

Se cumplió cobertura antimicrobiana con cefacidal y 
clindamicina. Es esencial tener un plan claro para la 
configuración de la sala quirúrgica. La preparación para 
la intervención quirúrgica inicia por el posicionamiento 
del equipo endoscópico. La torre se ubicó del lado 
derecho y se colocó un monitor adicional del lado 
izquierdo, el cirujano se posicionó en la cabecera 
del paciente, el personal de apoyo y los carros de 
instrumentos estaban ubicados del lado izquierdo. 

Con el paciente en posición supina, se aseguraron las 
vías respiratorias mediante intubación endotraqueal 
estándar y el tubo armado se aseguró adecuadamente. 
Se utilizaron protectores oculares. Se colocó rollo 
subescapular para la extensión cervical. 

Procedimiento quirúrgico TOETVA: 

Para la intervención quirúrgica de tipo TOETVA, una vez 
realizada la extensión cervical requerida, se procedió 
a la exploración del vestíbulo bucal, seguidamente se 
realizó infiltración de 10 cc de solución 0,9% y una 
incisión con bisturí, a 1,5 cm de la unión gingivolabial 
de 11 mm (Figuras 1 y 2).
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Figura 1 y 2: Exploración de vestíbulo bucal e 
infiltración de solución 0,9% para hidrodisección.

Posteriormente se realizó la disección con crille curvo 
hacia mandíbula, se continuó la hidrodisección con 
aguja de Veress e inyectadora, hacia la línea media de 
la región cervical, luego se disecó el espacio con bujías 
de Hegar aumentado progresivamente el tamaño de las 
mismas y disecando el canal en la línea media (Figuras 
3 y 4).
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Luego se procedió a la colocación de trocar de 11 
mm en la incisión, dirigido a la línea media. Se colocó 
insuflador con CO2 a una presión de 6 mmHg, con flujo 
de 12 L/minuto. Este es el trocar donde se maneja la 
cámara (Figuras 5 y 6).

Se realizaron dos incisiones mediales al borde del 
bermellón, cerca de la comisura labial, de 5 mm 
de longitud; con el fin de prevenir lesión del nervio 
mentoniano, estos  puertos laterales, se realizaron 
laterales a los dientes caninos y más cerca del labio 
inferior y se colocó trocar de 5 mm en cada uno (Figuras 
7 y 8).

Figuras 3 y 4: Disección con crille curvo hacia mandíbula e hidrodisección 
con aguja de Veress e inyectadora hacia la línea media.

Figura 5 y 6: Colocación de trocar de 11 mm  
en la incisión, dirigido a la línea media donde  

se ubica la cámara

Figura 7  y 8: Incisiones laterales de 5 mm de longitud, 
laterales a los dientes caninos y más cerca del labio 

inferior.
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La insuflación subplatismal permitió la visualización de 
la línea media (Figura 10).

Figura 9: Forma en la que se ubican los trocar por 
abordaje vestibular.

Figura 11: Retracción de los músculos pretiroideos  
con suturas percutáneas.

Se procedió a realizar la istmectomía hasta exponer la 
tráquea. Se comenzó por el polo superior, el cual se 
sujetó en este punto, y los vasos tiroideos superiores se 
ligaron y se cortaron usando dispositivos de energía. La 
movilización del polo superior permitió la extirpación 
de la tiroides de arriba hacia abajo y facilitó la retracción 
del lóbulo medialmente para identificar la glándula 
paratiroides superior y nervio laríngeo superior. 

Una vez que se completó la retracción del lóbulo, se 
identificó el nervio laríngeo recurrente, cerca de su 
inserción en la región cricotiroidea. Posteriormente 
se procedió al abordaje del polo inferior identificando 
la glándula paratiroides inferior, realizando ligadura 
de vasos tiroideos inferiores, usando dispositivos de 
energía (Figuras 12 y 13).

Figuras 12 y 13: En la imagen tomada de la cirugía 
endoscópica, se observa el nervio laríngeo recurrente 

de color pardo.

Figura 10: Visualización de la línea media, se observa 
vena yugular anterior derecha.

Nervio laríngeo recurrente

Realizada la extirpación del lóbulo tiroideo e istmo, 
se procedió a colocar la pieza, en bolsa artesanal 
elaborada con dedo de guante, la cual se retiró a 
través del trocar de la incisión central. Se constató 
hemostasia. La muestra fue enviada a corte congelado 
donde reportaron carcinoma papilar de tiroides, sin 

Los músculos pretiroideos fueron divididos a lo largo 
de esta línea, para exponer la glándula tiroides, 
específicamente el istmo tiroideo, se realizó retracción 
de los músculos pretiroideos, los cuales se elevaron 
con suturas percutáneas (Figura 11).

En el trocar central se colocó la cámara y en los laterales 
se colocaron los instrumentos (Figura 9).
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extensión extratiroidea, encapsulado, menor de 1 cm. 
Se retiraron los trocar laterales bajo visión directa y 
luego el trocar central. Se realizó cierre de incisiones 
en mucosa con nylon 4-0. Se colocó mentonera y se 
procedió a extubar a la paciente (Figura 14).

bajo riesgo por MACIS (Metástasis, Edad, Completa 
resección, Invasión y Tamaño) y ATA (Asociación 
Americana de Tiroides), estadio I (Comisión Conjunta 
Estadounidense sobre el Cáncer) 10.

La paciente evolucionó en excelentes condiciones 
durante su postoperatorio, sin eventualidades, fue 
egresada con recomendaciones ambulatorias y acudió 
a sus controles postoperatorios (Figura 16).
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Figura 14: Colocación de mentonera.

Figura 15: Corte histológico de la pieza anatómica, 
donde se observa: contorno nuclear irregular, 

pseudoinclusiones nucleares y el aspecto claro y 
vidrioso en el núcleo de las células foliculares en el 

carcinoma papilar de la glándula tiroides.

Figura 16: Imágenes del cuello de la paciente y el 
vestíbulo donde se realizó el abordaje.

CASO 2:

El segundo caso fue una paciente femenina de 66 años 
de edad, que acudió por hallazgo incidental de valor 
elevado de PTH (Parathormona: 205,91pg/ml), a la 
cual solicitaron gammagrama, que reportó adenoma 
paratiroideo, por lo que se planteó diagnóstico 
de hiperparatiroidismo primario, sugiriendo 

Se trasladó la paciente al área de recuperación. La 
biopsia definitiva reportó: microcarcinoma papilar 
(Figura 15), tamaño tumoral de 0,25cm, sin compromiso 
de la cápsula, concluyendo diagnóstico de: carcinoma 
diferenciado de tiroides (microcarcinoma papilar), de 



paratiroidectomía izquierda por abordaje transoral 
vestibular endoscópico más corte congelado. Se evaluó 
la cavidad oral de la paciente verificando que no 
presentaba enfermedad periodontal concomitante. Se 
le sugirió lavados bucales preoperatorios con Peridont® 
y se obtuvo el consentimiento informado de la paciente.

Preparación del área quirúrgica y paciente para 
TOEPVA: 

De igual forma que en la TOETVA, se cumplió cobertura 
antimicrobiana con cefacidal y clindamicina, se 
estableció la configuración de la sala quirúrgica con el 
posicionamiento del equipo endoscópico, el cirujano, 
el personal de apoyo y el paciente. Se aseguraron de 
igual forma las vías respiratorias mediante intubación 
endotraqueal estándar y el tubo armado. Se utilizaron 
protectores oculares. Se colocó rollo subescapular para 
la extensión cervical. En TOEPVA, se realiza la ubicación 
ecográfica preoperatoria de la glándula paratiroides, así 
como la toma de muestra preoperatoria para evaluar 
PTH, la cual se encontró en 274,70pg/ml. 

Procedimiento quirúrgico TOEPVA: 

Para la intervención quirúrgica de tipo TOEPVA, una vez 
realizada la extensión cervical requerida, se procedió a 
la exploración del vestíbulo bucal con demarcación de 
la incisión (Figura 17).

De manera similar a la técnica TOETVA, se realizó 
infiltración de 10 cc de solución 0,9% y una incisión con 
bisturí, a 1,5 cm de la unión gingivolabial de 11 mm. 
Posteriormente se realizó la disección con crille curvo 
hacia mandíbula, se continuó la hidrodisección con 
aguja de Veress e inyectadora, hacia la línea media de 
la región cervical, luego se disecó el espacio con bujías 
de Hegar aumentado progresivamente el tamaño de las 
mismas y disecando el canal en la línea media. Luego 
se procedió a la colocación de trocar de 11 mm en la 
incisión, dirigido a la línea media. Se colocó insuflador 
con CO2 a una presión de 6 mmHg, con flujo de 12 L/
minuto. Se realizaron las dos incisiones laterales y se 
colocó trocar de 5 mm en cada una, con el posterior 
posicionamiento del equipo médico (Figuras 18, 19 y 
20).
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Figura 17: Exploración del vestíbulo bucal con 
demarcación de la incisión.

Figuras 18, 19 y 20: Forma en la que se ubican los 
trocar por abordaje vestibular en TOEPVA, similar a 

TOETVA y distribución del equipo quirúrgico.



La insuflación subplatismal permitió la visualización 
de la línea media. Los músculos pretiroideos fueron 
divididos a lo largo de esta línea, para exponer la 
glándula tiroides, específicamente el istmo tiroideo, 
se realizó retracción de los músculos pretiroideos, los 
cuales se elevaron con suturas percutáneas. Se procedió 
a la retracción de la tiroides hacia la línea media para 
ubicar la glándula paratiroides derecha inferior. Se 
identifico el pedículo paratiroideo y se realizó ligadura 
del mismo (Figuras 21 y 22).
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Figura 23: Corte histológico de la pieza anatómica, 
donde se observan características de adenoma 

paratiroideo: células principales de núcleo redondo y 
citoplasma granular pequeño.

Figuras 21 y 22: En la imagen tomada de la cirugía 
endoscópica, se observa la glándula paratiroides 

inferior derecha con pedículo vascular.  

La paciente evolucionó en excelentes condiciones 
durante su postoperatorio, sin eventualidades, fue 
egresada con recomendaciones ambulatorias y acudió 
a sus controles postoperatorios.

Discusión

Banuchi V., y cols., en 2020, realizaron 51 tiroidectomías 
y paratiroidectomías, entre noviembre de 2017 y julio 
de 2019 en el Hospital Lincoln, tuvieron 44 mujeres 
y 7 hombres. La edad media en el momento de la 
cirugía fue de 50 años, con una desviación estándar 
de 16 años. El promedio del tamaño del nódulo fue 
de 3,9 cm con una desviación estándar de 1,7 cm. 
Veintiocho pacientes finalmente tenían enfermedad 
benigna y 23 tenían una malignidad de la tiroides. El 
tiempo operatorio promedio fue de 281 [150–480] 

laterales bajo visión directa y luego el trocar central. Se 
realizó cierre de incisiones en mucosa con nylon 4-0. 
Antes de realizar la extubación se colocó mentonera 
y se trasladó a la paciente al área de recuperación. La 
biopsia definitiva reportó como adenoma paratiroideo 
(Figura 23).

Se realizó la resección de la glándula y se procedió a 
colocar la pieza en bolsa artesanal elaborada con dedo 
de guante, la cual se retiró a través del trocar de la 
incisión central. Se constató hemostasia. La muestra 
fue enviada a corte congelado donde se corroboró el 
tejido paratiroideo, seguidamente de enviar la pieza, se 
tomó PTH para evaluar el nuevo valor de la misma, la 
cual se encontró en 66,32pg/ml. Se retiraron los trocar 



Avi Khafif y cols., realizaron un seguimiento prospectivo 
de febrero de 2018 y octubre de 2019, para evaluar 
la capacidad de realizar la cirugía endoscópicamente 
(fracaso definido como conversión a abordaje abierto) 
y las complicaciones. Se incluyeron 71 pacientes (52 
TOETVA y 19 TOEPVA). El 98% (51/52) y el 100% (19/19) 
de las cirugías TOETVA y TOEPVA se realizaron por vía 
endoscópica, respectivamente. Parálisis transitoria de 
cuerda vocal y lesión de nervio mental, representaron 
8,4% (6/71) y 2,8% (2/71), respectivamente. Se 
diagnosticó carcinoma de tiroides en 27 pacientes 
(51,9%), todos extirpados completamente. Concluyeron 
que la ejecución de este tipo de cirugía, por cirujanos 
de cabeza y cuello sin experiencia previa en técnicas 
laparoscópicas/robóticas es factible11.

En relación a la evaluación por parte de anatomía 
patológica de las piezas anatómicas, en las neoplásicas 
malignas o benignas, la arquitectura no se ve afectada 
para el examen microscópico12. En ambas pacientes 
intervenidas, las piezas quirúrgicas fueron extraídas 
completas, permitiendo realizar un análisis adecuado en 
patología y en el caso de la paciente con microcarcinoma 
papilar, el mismo fue resecado con márgenes sanos. 
La disección de ganglios linfáticos del nivel central 
es comparable con la vía abierta o cervicotomía13. A 
pesar de que las pacientes presentadas, no ameritaron 
disección de cuello, consideramos que los planos de 
la línea media son fácilmente identificables en este 
abordaje para su realización.

Angkoon Anuwong, demostró su experiencia inicial 
en abordaje vestibular de tiroidectomía endoscópica 
transoral (TOETVA), desde abril de 2014 hasta enero 
de 2015, utilizaron una técnica de tres puertos a través 
del vestíbulo oral, un puerto de 10 mm y dos puertos 
adicionales de 5 mm para instrumentos. La presión de 
insuflación de CO2 se fijó en 6 mmHg. Se creó un espacio 
subplatismal cervical anterior desde el vestíbulo oral 
hasta la escotadura esternal. 60 procedimientos fueron 
realizados con éxito. La mediana del tiempo operatorio 
fue de 115,5 minutos (rango 75–300 minutos). Dos 
pacientes experimentaron una ronquera transitoria, 
que se resolvió en 2 meses. Un paciente experimentó 
un hematoma postoperatorio tardío, que fue tratado 
conservadoramente6. Posiblemente, la curva de 
aprendizaje, sea una de las limitaciones de la ejecución 
de esta técnica.
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minutos. Todos los procedimientos se realizaron 
exitosamente sin conversiones y sin parálisis del 
nervio laríngeo o hipocalcemia. Los pacientes fueron 
evaluados con laringoscopia flexible en el consultorio 
2 semanas después del procedimiento5. Las técnicas 
quirúrgicas realizadas en el presente trabajo, de 
manera similar, fueron realizadas exitosamente, 
no ameritaron conversiones y no hubo parálisis de 
nervio laríngeo recurrente, corroborado por estudios 
nasofibrolaringoscópicos a las dos semanas.

En relación a la parte estética y funcional, Choi 
Y., y cols., 2014, evaluaron 97 pacientes con una 
serie de preguntas, ellos clasificaron las cicatrices 
postiroidectomía en cicatrices lineales planas, cicatrices 
lineales abombadas, cicatrices hipertróficas o cicatrices 
adhesivas y cómo afectaban a los pacientes. Había 32 
pacientes (33,0%), 9 pacientes (9,3%), 41 pacientes 
(42,3%) y 15 pacientes (15,5%), respectivamente, en 
cada grupo. La mayoría sugirió el impacto negativo 
en la decisión de elegir vestimenta por la cicatriz en 
cuello3. Ellos concluyeron que las cicatrices quirúrgicas 
son un problema estético crucial, especialmente 
cuando son en áreas expuestas, lo que afecta la calidad 
de vida de los pacientes3. Las pacientes intervenidas en 
el presente trabajo, quedaron muy conformes, debido 
a la ausencia de cicatriz en el cuello.

Banuchi y cols., describen los métodos y estrategias 
de capacitación y reclutamiento utilizadas en el 
establecimiento de un programa de tiroidectomía 
endoscópica transoral en un hospital comunitario del 
centro de la ciudad. Basados en la demografía, las 
características de los nódulos y tiempos operatorios. 
Para ellos, el 56% de sus casos endocrinos de cabeza 
y cuello serán elegibles para este enfoque en el 
futuro5. De la misma forma que estos autores, se debe 
enfatizar en la formación y capacitación de cirujanos 
de cabeza y cuello que realicen este procedimiento, 
permitiendo ofrecer al paciente otras alternativas de 
tratamiento que resuelva su patología, con abordajes 
menos invasivos. Algunos autores, como Russell y cols., 
la han asociado con una curva de aprendizaje corta, 
acceso a los compartimentos centrales bilaterales del 
cuello, pocas contraindicaciones quirúrgicas, mínimas 
complicaciones y mínima instrumentación adicional2. 
Por lo que sería ideal, establecer programas de 
entrenamiento en cirugía endoscópica tiroidea.



Conclusiones

El abordaje vestibular de tiroidectomía y 
paratiroidectomía endoscópica transoral, está ganando 
rápidamente popularidad. La formación de cirujanos, 
la adecuada selección de pacientes, el establecimiento 
de estrategias de capacitación, podría permitir realizar 
este abordaje para acceder a la tiroides bilateralmente y 
al compartimiento central, de forma más directa. Se ha 
demostrado que es factible, eficaz y seguro, ofreciendo 
además el mejor resultado cosmético hasta ahora 
conocido. Aunque se describan nuevas complicaciones 
asociadas a la vía de abordaje, como lesión del nervio 
mentoniano, infecciones cervicales por paso de saliva 
desde la cavidad oral, lesiones de la piel durante la 
disección, entre otras, en cirujanos de cabeza y cuello 
entrenados, se minimizan este tipo de eventualidades, 
representando así, una herramienta que garantiza 
una cirugía curativa, con mejor calidad de vida de los 
pacientes. TOETVA y TOEPVA, son cirugías desafiantes, 
con una curva de aprendizaje amplia y pronunciada, 
pero al ser realizada por cirujanos expertos, brindan 
inmensos beneficios para los pacientes desde el punto 
de vista curativo, estético y funcional, con ausencia 
de drenajes postquirúrgicos, mejor recuperación y 
menor lesión del nervio laríngeo recurrente por su 
mejor identificación. Actualmente se necesitan un 
número mayor de ensayos controlados aleatorizados, 
con muestras significativamente grandes y con un 
seguimiento más prolongado en el tiempo, para 
confirmar su efectividad clínica y oncológica.
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Experiencias en terapia con antibióticos y aceite tratado con ozono de 
fracturas abiertas grado III en tejidos blandos de miembros inferiores
Tahilymar Del Valle Rodríguez Navarro1,2     , Franklim Rivero1     , María Eugenia Arias1     ,
Gustavo Gimón3     , Luis Goatache3     , Valentín Brito4     ,Blanca Rojas de Gascue4     .

En este estudio se evaluó la eficacia del tratamiento con antibiótico y aceite ozonizado en lesiones de tejidos blandos en 
fracturas abiertas Grado III según Gustilo y Anderson en miembros inferiores en el Hospital Antonio Patricio de Alcalá 
(Cumaná, Venezuela) en el periodo desde enero 2019 hasta septiembre 2021. Se incluyeron nueve (9) pacientes tratados 
con aceite ozonizado y antibióticos, donde se evidenció que el sexo masculino fue el más afectado (67 %), en un rango de 
edad 16-40 años. Así mismo el mecanismo de producción más frecuente fue el accidente de tránsito tipo colisión moto-
carro, con una localización anatómica más común en la tibia y el peroné (33 %), siendo la fractura Tipo IIIB la más común 
(44 %). Se aplicó protocolo Gustilo y Anderson donde se observó que el desbridamiento quirúrgico extendido de 48 h a 
72 h permitió mejorar las condiciones de las partes blandas. Staphylococcus aureus y Pseudonomas aeuriginosa fueron 
las especies detectadas con mayor frecuencia en los cultivos realizados. El tratamiento más eficaz para la cicatrización de 
las heridas fueron los antibióticos: meropenem, vancomicina y como coadyuvante, el aceite ozonizado.  Posteriormente 
se realizaron cultivos in vitro donde las bacterias detectadas presentaron halos de inhibición entre 22 mm y 30 mm por 
la aplicación de aceite ozonizado. El uso de antibiótico de amplio espectro fue sensible en combinación con el aceite 
ozonizado de 5 a 10 gotas cada 72 h, demostrando el efecto bactericida de los grupos ozónidos del aceite con respecto a 
los antibióticos tradicionales.
Palabras clave: Fractura ósea, aceite ozonizado, antibiograma, tejidos blandos, antibacterianos.

Abstract
In this study, the effectiveness of treatment with antibiotics and ozonated oil in soft tissue injuries in open fractures Grade 
III according to Gustilo and Anderson in lower extremity at the Antonio Patricio de Alcalá Hospital (Cumana, Venezuela) 
was evaluated in the period from January 2019 to September 2021. Nine (9) patients treated with ozonated oil and 
antibiotics were included, where it was evident that the male sex was the most affected (67%), in an age range of 16-40 
years. Likewise, the most frequent mechanism of production was the traffic accident type motorcycle-car collision, with 
a more common anatomical location in the tibia and fibula (33 %), with the Type IIIB fracture being the most common 
(44 %). The Gustilo and Anderson protocol was applied where it was observed that surgical debridement extended from  
48 hours to 72 hours allowed for improvement in the conditions of the soft tissues. Staphylococcus aureus and Pseudonomas 
aeuriginosa were the most frequently detected species in the cultures performed. The most effective treatment for wound 
healing was antibiotics: meropenem, vancomycin and, as an adjuvant, ozonated oil. Subsequently, in vitro cultures were 
carried out where the detected bacteria presented inhibition zones between 22 mm and 30 mm due to the application 
of ozonated oil. The use of broad-spectrum antibiotic was sensitive in combination with ozonized oil 5 to 10 drops every  
72 h, demonstrating the bactericidal effect of the ozonide groups of the oil with respect to traditional antibiotics.
Keywords: Bone fractures, ozonated oil, Microbial Sensitivity Tests, anti-bacterial agents.

Experiences in therapy with antibiotics and ozonated oil of grade III open 
fractures in soft tissues of the lower extremity
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Introducción

Las fracturas abiertas son lesiones complejas que se 
producen por mecanismos de alta energía, afectando 
al hueso, partes blandas, y siendo foco de infecciones 
en las heridas por su comunicación con el medio 
ambiente. Por consiguiente, en este tipo de lesión las 
heridas están contaminadas por bacterias procedentes 
de este medio. Dichas heridas afectan las extremidades, 
debido a la desvascularización de la fascia, músculos 
y huesos subyacentes, lo que conlleva a que las 
extremidades sean susceptibles a la infección. Además, 
el déficit de cobertura de partes blandas impide la 
contribución sobre el foco de la fractura, en proceso 
de consolidación y también pérdida de las funciones de 
los músculos, tendones, nervios, vasos y piel1-3.

En este sentido, el estudio realizado en este trabajo 
tiene como guía la clasificación planteada por Gustilo y 
Anderson (1953), el cual hace énfasis en el mecanismo 
de producción, las dimensiones de la herida, el grado 
de lesión de partes blandas, grado de contaminación 
y configuración de la fractura1. Asimismo, esta 
clasificación incluye tres tipos de fracturas abiertas en 
función de la severidad de las heridas, las cuales son 
de tipo I II y III, el tipo III, habitualmente son heridas 
mayores de 10 cm, con un alto grado de contaminación 
(severa lesión de partes blandas y lesión ósea 
conminuta)2-6.

En el manejo de las fracturas abiertas se debe 
considerar el grado de contaminación de la lesión, 
lo que da pie a la indicación del antibiótico empírico, 
debido a que comúnmente las cifras de infección 
representan el 50 %7,8. Con el advenimiento de nuevas 
técnicas terapéuticas, en el presente estudio se utilizó 
como coadyuvante en el manejo de las partes blandas 
de la fractura abierta el aceite tratado con ozono.

Los aceites ozonizados son productos derivados de la 
oxidación lipídica, generados durante la reacción del 
ozono con los ácidos grasos y otros sustratos contenidos 
en los aceites vegetales9. Se ha reportado10-12 que el 
tratamiento con aceite ozonizado, ayuda a  prevenir 
la infección, estabilizar  fracturas, estimular la 
consolidación y restaurar la función de miembro 
lesionado. Recientemente se reportó el uso de aceite 
tratado con ozono como un antiviral preventivo del 
COVID-1913-15.  

En el presente estudio se investigó el uso del aceite 
ozonizado en las fracturas abiertas para evaluar 
la eficacia del tratamiento con antibiótico y aceite 
ozonizado en fracturas abiertas grado III en miembros 
inferiores, como una nueva medida terapéutica para 
mejorar las partes blandas.

Materiales y métodos 

Diseño de la Investigación

Se realizó un estudio prospectivo tipo experimental, 
explicativo, con el fin de evaluar la eficacia del 
tratamiento con antibiótico y aceite ozonizado en las 
fracturas abiertas grado III, según Gustilo y Anderson4, 
en miembros inferiores. Para este trabajo, la población 
y la muestra estuvo constituida por nueve (9) pacientes 
con fracturas abiertas III en miembros inferiores, 
atendidos en el servicio de traumatología y ortopedia 
del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcalá, en 
el período enero 2019 – septiembre 2021. Los nueve 
pacientes dieron su consentimiento para participar en 
este estudio.

El diseño de la investigación fue la revisión de la historia 
clínica y diagnóstico de paciente con fractura abierta III, 
donde su procedimiento quirúrgico fue el siguiente: 

1.	 Bajo anestesia tipo raquídea,

2.	  Paciente en decúbito supino, 

3.	 Previa asepsia y antisepsia

4.	 Colocación de campos estériles.

5.	 Desbridamiento de tejido más irrigación con 
solución 0,9 % (9 litros), 

6.	 Medir longitud de la herida (cm), colocación de 
aceite ozonizado, estabilización de foco de fractura 
por medio de fijador externo 

7.	 Limpieza quirúrgica cada 48 horas. Luego de 
mejoría de las partes blandas se realizó cura en la 
sala de hospitalización cada 72 horas con irrigación 
sol 0,9, luego la colocación del aceite ozonizado  
(5 a 10 gotas dependiendo de la longitud de la 
herida), cubrir con apósitos estériles, vendaje. 

Rodríguez Navarro TV, Rivero F, Arias ME, Gimón G, Goatache L, Brito V, Rojas de Gascue B.



Preparación de cultivos y antibiograma

Actividad bacteriológica de los aceites

Se realizó in vitro la preparación de cultivos y 
antibiograma para probar la efectividad del aceite 
ozonizado con el nombre comercial Vitaozono para 
analizar los efectos bactericidas del mismo con respecto 
a los fármacos habitualmente utilizados.

A continuación se describen los pasos del montaje: se 
realiza toma  de la muestra  en el medio  de cultivo 
que se traslada al laboratorio, una vez la muestra 
llega al laboratorio, se siembra en agares sangre, 
chocolate (medios enriquecidos) y agar Mkconkey 
(medio  selectivo diferencial) y en Soboraud  en caso de 
levaduras  o estructuras micóticas en el gram, se coloca  
a incubar por 24 h , después  se le revisan las placas y 
si hay crecimiento  se procede  a hacer la identificación  
de la bacteria y el antibiograma.

En los cultivos realizados se identificaron dos bacterías: 
Staphylococus aureus  y Klebsiella pneumoniae. El 
antibiograma se hace en agar Mueller Hinton, con 
el agar de grosor 4 mm en la placa, y se usaron los 
antibióticos específicos para cada tipo de bacterias.

En este punto, se toma una colonia aislada o parte de 
ella que va a ser diluida en solución salina estéril, para 
seguir los estándares de turbidez McFarland los cuales 
están establecidos para la realización del antibiograma. 

Realizada la dilución, con un hisopo estéril, el cual es 
sumergido en el tubo con la dilución anteriormente 
preparada, retirando el exceso haciendo presión contra 
el borde del tubo, se procede a pasar el hisopo por 
toda la superficie del agar Mueller Hinton, cubriéndolo 
totalmente. Luego de realizado esto se continua con 
la colocación de los discos de antibióticos, los cuales 
se colocan sobre la superficie previamente inoculada 
y se presionan suavemente con la pinza para que 
se adhieran, esto es incubado de 18 a 24 h. Una vez 
pasadas las 24 h de incubación, se procede a leer los 
diámetros de los halos de inhibición, tomando como 
guía la norma M23 del CLSI (Instituto de estándares 
Clínicos y de Laboratorio), dependiendo del tamaño 
del diámetro, se reporta como sensible, intermedio o 
resistente16. 
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Resultados 

Las características demográficas de la población, 
resultaron en una distribución por grupo etario en la 
fractura abierta grado III en el HUAPA, Cumaná entre 
2019 y 2021, con predominio entre 16 y 40 años 
representando un 56 %, seguido del 44 % en las edades 
entre 41 y 65 años. En relación al género, el sexo 
masculino es el más frecuente en un 66,6 %.

Además, el mecanismo de producción más frecuente 
fue la colisión moto-carro que representa 33 %, luego 
colisión moto-moto y arrollamiento por moto con un 
22 % cada uno y la colisión carro–carro y mecanismo de 
astricción con un 11 %. 

Finalmente, la localización anatómica de la lesión en 
los miembros inferiores más predominante es la tibia 
y el peroné con un 33 %, seguido de la rodilla flotante 
(fémur y tibia) en un 22 % y luego fémur, calcáneo, cuña 
medial, los metatarsianos y las cuñas representan el  
11 % cada una.

De acuerdo a la fractura abierta tipo III según Gustilo 
y Anderson4, la más frecuente fue el tipo IIIB con un  
44 %, seguido de IIIA 33 %, y luego IIIC y IIID en un 11 %.

En la aplicación del protocolo de Gustilo y Anderson4 se 
observaron las siguientes características: con respecto 
al tiempo de desbridamiento el 89 % de desbridamiento 
quirúrgico fue realizado más frecuentemente entre  
48 y 72 h, seguido de 24 a 48 h que representa 11 %, 
la administración de antibiótico empírico predominó 
en un 78 % del mismo después de 6 h de la noxa, a 
diferencia con un 22 % que fue colocado dentro de 
3 a 6 h de su ingreso. La toma de muestra de cultivo 
fue realizada luego de 72 h representando el 100 %. 
También en la fijación externa, el 43 % de las fracturas 
fueron fijadas en las primeras 24 h y después de las  
72 h del ingreso del paciente, seguido de un 14 % 
dentro de 48 a 72 h, no se colocó este dispositivo en 
2 pacientes por presentar amputaciones traumáticas.

Los agentes infecciosos que predominaron fueron el 
Staphylococus aureus y Pseudomona aeruginoso en  
29 % cada uno  (Tabla 1). 
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Tabla 2: Distribución según el tratamiento con base a 
aceite ozonizado y antibiótico empírico, en pacientes 
con fractura abiertas tipo III, en miembros inferiores. 

HUAPA, Cumaná 2019-2021

Tabla 1: Distribución por agentes infecciosos, en 
pacientes con fracturas abiertas tipo III en miembros 

inferiores. HUAPA, Cumaná 2019-2021.

22 %. El aztreonam y la amikacina solo se aplicaron en 
el 11 % de los pacientes cada 72 h con 5 gotas del aceite 
ozonizado (Figura 1).

Así mismo se sometió el Staphylococus aureus a los 
antibióticos tradicionales encontrándose en los cultivos 
in vitro las medidas del halo de inhibición descritas en 
la Tabla 3, donde se puede destacar que cuando se 
administró una gota del aceite ozonizado dentro del 
disco del antibiograma el halo inhibitorio fue del mismo 
orden de los antibióticos (25 mm) (Figura 2).

Respecto a la Klebsiella pneumoniae multiresistente, 
se presentaron las mediciones del halo inhibitorio 
descritas en la Figura 3. Siendo el máximo para el 
antibiótico aztreonam con un halo de inhibición de 
27 mm, pero hay que resaltar que cuando se procedió 
a administrar 1 gota del aceite ozonizado directa a la 
bacteria su halo de inhibición es de 30 mm, lo cual 
demostró el efecto bactericida de este producto. 

Agente infeccioso N° casos Total %

Eschericha coli 1 1 14

Staphylococus aeurus 2 2 29

Pseudomona aeruginosa 2 2 29

E. Coli + Entercoccus spp 1 1 14

Enterobacter + pseudomona 1 1 14

Total 7 7 100

Antibiótico 
Empírico

Aceite de ozono

Total %
24h 48h 72h Cantidad 

de gotas*

Cefazolina + 
gentamicina 2 1 1 5 4 44

Ceftriaxona 
+gentamicina 0 0 0 0 0 0

Cefazolina + 
gentamicina + 
penicilina

0 0 5 10 5 56

Total 2 1 6 15 9 100

En el uso de tratamiento con base en el aceite ozonizado 
y antibiótico empírico, la combinación más frecuente 
administrada fue cefazolina + gentamicina y penicilina 
con un 56 %, donde fue aplicado conjuntamente cada 
72 h el aceite ozonizado con la cantidad de 10 gotas 
(cada gota pesa 30 mg) (Tabla 2).

En el tratamiento con  base en el aceite ozonizado en 
conjunto con antibiótico de acuerdo a los cultivos y 
antibiograma, se encontró que el meropenem es uno 
de los antibióticos más frecuente administrado en los 
pacientes17, en este estudio con un 33 % con la aplicación 
de 10 gotas del aceite ozonizado cada 72 h, luego la 
vancomicina representó el 22 % con la administración 
de 5 gotas de vitaozono en diferentes horarios (48 a  
72 h), la cefazolina más gentamicina representó solo el 

*30 mg/gota aprox.

Tabla 3: Distribución del halo inhibitorio del 
Staphylococcus aureus en cultivos y

 antibiograma

Figura 1: Distribución según el tratamiento con base a 
aceite ozonizado y antibióticos de acuerdo  

a cultivos y antibiograma en pacientes con fracturas 
abiertas tipo III en miembros inferiores.  

HUAPA, Cumaná 2019-2021.

Antibiótico Halo de inhibición (mm)

Linezolid 27

Ciprofloxacina 24

Clindamicina 22

Eritromicina 22

Cloranfenicol 19 

Cefotoxitin 18

*Vitaozono 25



La eficiencia del aceite ozonizado se justifica porque 
las reacciones químicas del ozono con los ácidos grasos 
y otros sustratos contenidos en los aceites vegetales 
favorecen la producción de nuevos compuestos con 
grupos: ozónidos, peróxidos y aldehídos (Figura 4); 
que son sustancias con comprobadas propiedades: 
germicida, parasiticida, inmuno-estimulante, antiviral y 
reparador de tejidos9-12. 

Además, las propiedades físicas del aceite le permiten 
penetrar en sitios donde otros antibióticos acuosos no 
llegan ni permanecen, razón por la cual están siendo 
aplicados hoy en día como una nueva estrategia para 
el tratamiento de infecciones y distintas patologías. 
Durante la pandemia del COVID-19, se reportó el uso 
de aceite ozonizado como un preventivo antiviral 
muy eficiente13, ya que el ozono y los grupos ozónidos 
tienen capacidad para inactivar los grupos tioles (S-H) 
terminales de la cisteína presentes en la cubierta 
del virus (Figura 5) impidiendo que pueda unirse a la 
membrana celular para infectarla14,15.
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Figura 2: Halo inhibitorio frente al Staphylococcus 
aureus del aceite ozonizado

Figura 3: Distribución de los halos inhibitorios 
Klebsiella pneumoniae en Cultivos y antibiograma 

experimentales.

Figura 4: Algunas estructuras de los grupos ozónidos, 
hidroperóxidos y aldehídos obtenidas de la reacción del 

ozono con los triglicéridos de los aceites vegetales9,10.

Figura 5: El coronavirus debe su nombre a la proteína que lleva a su alrededor, que tiene forma de corona (glicoproteína S1). 
El ozono o sus mediadores (ozónidos) son potencialmente capaces de oxidar  residuos de los aminoácidos en estas proteínas, 
impidiendo su unión al receptor de ACE2 (enzima convertidora de angiotensina tipo 2) del neumocito tipo 2. RBD, dominio de 

unión al receptor; TMPRSS2, transmembrana serina proteasa 214,15 
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Con respecto al tiempo de cicatrización en relación con 
las medidas de las heridas, se evaluó este proceso por 
la correlación del tiempo con el área de las lesiones en 
siete (7) pacientes, (ya que los dos (2) restantes se le 
terminó realizando amputaciones), debido a esto se 
describe el proceso de cicatrización individualizado 
para cada paciente como casos:

Caso 1: El primer paciente, presentó al momento de su 
ingreso una herida en cara posterior de tobillo con una 
medida de 10 cm de largo, la cual en el transcurso de su 
hospitalización se complica con un proceso infeccioso 
y desvitalización del tejido, esto permite que por los 
distintos desbridamientos quirúrgicos presente un área 
de 90 cm2 que al final de su tratamiento se redujo en un 
tiempo de 25 días a un área 31,5 cm2 (Figura 6).

Caso 2: En el paciente N° 2 se observó que la medida 
del área al inicio de su hospitalización en la cara medial 
de pie derecho fue 120 cm2 y después de recibir 
tratamiento con el aceite ozonizado y antibiótico en 54 
días se reportó que su área fue 12 cm2 (Figura 7).

Caso 3: El paciente N° 3 al momento de su ingreso 
mantuvo riesgo de amputación por presentar herida 
en cara anterior de rodilla izquierda con lesión vascular, 
por lo cual después de 2 meses de hospitalización se 
le colocó el aceite ozonizado con una herida inicial de  
297 cm2, para luego reducirse a un área de 36 cm2 en 
un tiempo de 87 días. 

Caso 4: En el paciente N° 4 se evidenció que su área 
inicial fue de 128 cm2 y que luego de los 39 días de su 
ingreso se redujo a 55 cm2. 

Caso 5: Por su parte el paciente N° 5 quien tuvo una 
herida en cara anterior de pierna derecha donde 
su herida inicial de 120 cm2 posteriormente, con la 
administración del aceite ozonizado, evidenció un área 
de 56 cm2 en 37 días. 

Caso 6: Se observó que el área inicial del paciente de  
50 cm2, evolucionó a 1 cm2 a los 36 días, 

Caso 7: Con el paciente 7 no hubo resultados 
satisfactorios con un área 162 cm2 a los 60 días.

La evolución de la cicatrización de  los 7 casos a lo largo 
del tiempo se puede apreciar en la Figura 8, donde el eje 
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Figura 6: Paciente 1: Evolución con tratamiento en un 
tiempo de 25 días.

Figura 7: Paciente 2: Evolución con tratamiento en un 
tiempo de 54 días

y representa el área de la herida que fue monitoreada 
durante 3 meses.

Es importante mencionar el tipo de cierre de las 
heridas la predominante fue con un 67 % el cierre 
secundario. Debido a que el cierre secundario de la 
herida es el más frecuente de los métodos utilizados, 
se realizaron varios injertos de espesor parcial en un 75 
% de los pacientes y el restante 25 % con la realización 
de colgajos musculares.



Discusión

Las fracturas abiertas  tipo III  han sido una patología 
bastante difícil de tratar por las características  que 
presentan como: la lesión extensa de partes blandas, 
la falta de cobertura cutánea, procesos infecciosos, 
fallas en la vascularización y la baja consolidación, por 
lo cual en este estudio se encontró que la característica 
demográfica en los pacientes  con respecto a la edad  
fue de 16-40 años  en un 56 %, con una edad promedio 
de 27 años, similar  a los resultados obtenidos en otros 
estudios donde la edad oscila entre 20 y 30 años (43 %). 
Además, el sexo masculino es el más afectado con un 
66,6 %, lo que coincide con la literatura donde reporta 
el 63,3 %. Esto confirma que el adulto joven es el que 
está más expuesto a sufrir accidentes de tránsito por 
el consumo de alcohol y otros tipos de drogas, donde 
ocurren múltiples lesiones que comprometen la 
vida. Es importante mencionar que el mecanismo de 
producción más frecuente para que se produzca una 
fractura abierta grado III es la colisión moto-carro que 
representó un 33 %, esto se asemeja al estudios previos 
reportan accidentes de tránsito tipo colisión moto – 
carro como el más frecuente.

Debido a que este mecanismo de producción se 
asocia con traumatismo de alta energía, la lesión de 
predominio en este grupo etario según aplicación de la 
clasificación Gustilo y Anderson4 fue la fractura abierta 
grado IIIB con un 56 % de los pacientes estudiados, este 

resultado concuerda con la investigación realizada, ya 
que la fractura abierta grado IIIB representó el 44 % 
de los lesionados. De allí la importancia de un manejo 
adecuado de las partes blandas, debido a que su 
manejo es difícil por el riesgo de infección que reporta 
la literatura con un 10 – 50 %. Es necesario mencionar 
que estas lesiones se presentan muy frecuente en los 
miembros inferiores, en los cuales los huesos más 
afectados son la tibia y el peroné con un promedio de 
33 % 18.

Conociendo la localización de la fractura abierta es  
preciso estar al tanto de la aplicación del protocolo de 
Gustilo y Anderson4,6, el cual fue utilizado para los 9 
pacientes del estudio, con las siguientes características19: 
tiempo de desbridamiento  quirúrgico8, que para el 
estudio  fue un pilar fundamental, debido a que el 
tejido contaminado en piel, tejido celular subcutáneo 
y musculo  fueron retirados  de forma eficaz y así 
permitió evaluar  la evolución  de la herida con la 
salida de nuevo tejido. En esta investigación luego del 
primer desbridamiento quirúrgico del paciente, se 
realizaron otros cada 48 y 72 h, siendo este parámetro 
el más representativo (con 89 %), porque las heridas 
presentaron infecciones y desvitalizaciones de los 
tejidos que con 2 o 3 desbridamientos lograban 
mejorar la condición del paciente.  Al practicar un 
desbridamiento quirúrgico8 radical de la zona de tejido 
necrótico o desvitalizada se realiza, en coherencia 
con los conocimientos fisiopatológicos de la curación 
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Figura 8: Distribución en el tiempo de cicatrización con respecto a las medidas de las heridas en pacientes (px) con 
fractura abiertas tipo III en miembros inferiores. HUAPA, Cumaná 2019-2021.



de la herida, para facilitar la función fagocitaria de 
los macrófagos. Respecto a la toma de cultivo en la 
investigación se realizó después de las 72 h, debido a 
que antes del desbridamiento quirúrgico no tiene valor 
predictivo. Se ha reportado que en la flora bacteriana 
inicial no están los mismos microrganismos infecciosos 
en la herida de la fractura abierta20.

Por último, el tiempo de colocación de la fijación externa 
fue entre 24 h y 72 h en un 43 % de los pacientes. Se 
ha demostrado que la utilización de este dispositivo 
permite una tasa de unión de un 93 % en la fractura 
abierta tipo III y requieren poco tiempo quirúrgico y 
control de la hemorragia21.  

En vista de la presencia de foco de infecciones  se 
identificó el agente infeccioso reportado por los cultivos 
y antibiogramas realizados a los pacientes, reportando 
que el Staphylococcus aureus y la Pseudomona 
aeruginosa eran las bacterias  más frecuentes en un 
29 % de los casos, esto es  similar  a lo encontrado en 
la literatura  donde se plantea  que el Staphylococcus 
aureus es el agente  más frecuente,  pero es necesario 
aclarar  que en revisiones  de las fracturas abiertas 
se han encontrado cepas de Enterococus  y bacilos 
Gram negativo como Pseudomona, Enterobacteria  o 
Proteus, además frecuentemente  se cultivan bacterias 
multiresistentes, debido  a que muchas infecciones son 
intrahospitalarias.

En relación con el tratamiento a base del aceite 
ozonizado con la combinación de antibiótico empírico 
se encontró que:

•	 La cefazolina en conjunto con la gentamicina y la 
penicilina fue la combinación más utilizada con la 
realización de la cura cada 72 h utilizando el aceite 
ozonizado (Vitaozono) con la administración entre 
5 y 10 gotas dependiendo de la extensión de la 
herida y el compromiso de partes blandas, donde 
se utilizó como coayudante para el tratamiento de 
lesiones complejas, observándose la proliferación 
de tejido de granulación y disminución de exudado 
purulento. En un ensayo22 esta combinación reflejó 
los primeros resultados en demostrar el efecto 
beneficioso en la reducción de las complicaciones. 
El éxito del uso de la cefalosporina de 1era 
generación, fue confirmado por Gustilo y Anderson 
quienes demostraron que la tasa de infección es de 
2,4 % en una serie de 520 pacientes tratados con 
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cefazolina, además de colocarle aminoglucósidos 
por ser fractura tipo III4 y la  penicilina por entrar 
en contacto con material orgánico. A la fecha no 
se ha reportado el uso de aceite ozonizado como 
coayudante en el manejo de la fractura III, no 
encontrándose ningún estudio previo.

•	 En vista que la bacteria identificada en los cultivos 
son multiresistentes se administró antibiótico 
de amplio espectro, del cual el predominante 
fue el meropenem en un 33 % con la aplicación 
del aceite ozonizado cada 72 h para colocación 
en las heridas, resultando satisfactoria esta 
combinación. Este hallazgo es similar a un estudio 
previo23 donde se demostró que el antibiótico 
más sensible reportado por cultivo y antibiograma 
fue el imipenem. Actualmente se aplica como 
tratamiento antibiótico local el polimetilmetacrilato 
cargado con Gentamicina24 en la fractura abierta 
para disminuir los procesos infecciosos, pero hasta 
ahora no se ha encontrado ninguna investigación 
sobre el aceite ozonizado (Vitaozono) en este tipo 
de fracturas. 

Sobre el tiempo de cicatrización con respecto a las 
medidas de herida (Figura 8) evidenciado por los 
diferentes pacientes: 

•	 En el primer paciente (Caso No. 1) en la lesión, se 
le realizo injerto de espesor parcial (tipo injerto 
de Davis), para cubrir defecto, logrando reducir el  
área después de 25 días tratando la lesión con curas 
y aceite ozonizado cada 72 h. Uno de los factores 
que retrasó el proceso de cicatrización fueron las 
infecciones a repetición por la falta de tratamiento 
antibiótico regular, aunque al ser una paciente 
joven con una alta vascularización se favoreció 
que el ozono actuara disminuyendo el exudado y 
facilitando la proliferación de tejidos. 

•	 En el paciente No. 2 (Caso 2) el cierre de la herida 
fue retrasado debido a que el dispositivo de fijación 
de la fractura y lesión se contaminaron por lo que 
se retiró y se comenzó a realizar cura cada 72 h, 
mejorando el cierre después de 54 días.

•	 El paciente No.3 (Caso 3) estuvo en riesgo de 
amputación en el miembro inferior, por el alto 
grado de contaminación de la lesión; se realizaron 
múltiples desbridamientos quirúrgicos para 



mejorar el proceso. Es fundamental mencionar que, 
al ser un paciente joven sin ninguna comorbilidad, 
admitió mejoras en su condición con la aplicación 
del aceite ozonizado, disminuyendo el proceso 
infeccioso y favoreciéndose la proliferación de 
tejidos de granulación.

•	 En el paciente No.4 (Caso 4) se logró cubrir el 
defecto cutáneo y manejo de la infección por medio 
de antibióticos de amplio espectro y el aceite 
ozonizado.  El área final de la herida se redujo en 39 
días, utilizando un injerto de espesor parcial para 
cubrir totalmente la lesión. 

•	 El paciente  No.5 (Caso 5) presentaba como 
antecedente de importancia la obesidad que fue 
un factor que no permitió el control del proceso 
infeccioso por 14 días. Los desbridamientos 
quirúrgicos fueron fundamentales debido a que 
se encontró que había áreas encapsuladas de 
exudado purulento; después de 48 h de tratamiento 
disminuyó el diámetro de la lesión.

•	 El paciente No.6 (Caso 6) presentó una evolución 
esperada, debido a que no hubo proceso 
infeccioso incontrolable, porque su bacteria no 
era multiresistente y se logró el cierre total de su 
herida. 

•	 Pero con el paciente No.7 (Caso 7) la característica 
de su lesión, por su alto grado de contaminación 
y el sitio de localización del defecto como es cara 
medial de la pierna, y su vascularización pobre no 
permitió una evolución adecuada en el tiempo, así 
que en un mes no hubo un proceso de cicatrización 
eficaz, lo cual se relacionó con el consumo de 
drogas y mal nutrición del paciente. 

El cierre de la herida en los pacientes con fractura 
abierta grado III ha sido un reto, porque las infecciones 
y perdida de partes blandas, ha permitido en la 
investigación que el 67 % tuvo un cierre de la herida en 
forma secundaria con el método de injerto de espesor 
parcial (injerto de Davis). Se ha planteado que el 64 % de 
los pacientes tratados con cierre primario presentaron 
infecciones de un 28 %, con respecto al cierre diferido, 
de lo cual se concluye que para la fractura abierta III el 
mejor método es el cierre secundario.

Conclusiones

A través de los resultados obtenidos se puede concluir 
lo siguiente:

En la factura abierta tipo III, el uso  del aceite ozonizado  
como coadyuvante en las lesiones de partes blanda, 
demostró que en combinación con los antibióticos, 
favoreció el  control del proceso infeccioso y la 
estimulación de tejido de granulación en la herida. 
Como método de cierre de la herida, de forma 
secundaria, como el injerto de espesor parcial , ayudó 
a la cicatrización de la lesión. 

Así mismo se evidenció por medio de cultivos realizados 
en el laboratorio el  efecto bactericida del aceite 
ozonizado con respecto a antibióticos tradicionales 
como: linezolid, ciprofloxacina, clindamicina, 
aztreonam, eritromicina entre otros, ya que se observó 
que forma  halo de inhibición significativo. 

Por lo tanto se recomienda el uso de aceite ozonizado 
como ayudante en las lesiones de partes blandas de las 
fracturas abiertas grado III  con el uso de 5 a 10 gotas, 
dependiendo de la extensión, realizando cura cada 72 h. 
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Epilepsia autolimitada con espigas centrotemporales: reporte de un caso

Sofia Isea1     , Carolina Zambrano1     , Aliria Carpio1     .

Introducción: La Epilepsia autolimitada con espigas centrotemporales (EA-ECT), es un  síndrome epiléptico que se presenta en 
la etapa pre-escolar y escolar caracterizado por crisis epilépticas focales somatosensoriales a bitaletal tónica clónica y a nivel de 
electroencefalograma por puntas centrotemporales bilateral, que se activan durante el sueño. Según Lundberg y colaboradores 
se ha evidenciado asimetría de hipocampos en la resonancia magnética nuclear cerebral (RMNC). Reporte de caso: Paciente 
masculino de 5 años, quién presentó una primocrisis durante el sueño, de inicio desconocido, dada por movimientos tónico-
clónicos bilaterales, sonidos guturales acompañado de retroversión ocular y relajación de esfínteres, menor a 1 minuto de 
duración. Conclusiones: La EA-ECT aparece desde los 3 a 15 años. Presentándose como crisis epilépticas focales a bilateral 
durante el sueño, con alteraciones en el EEG, asociándose también en la RMNC asimetría de hipocampos. Es una epilepsia 
autolimitada o farmacorrespondedora de la infancia.
Palabras clave: Epilepsia autolimitada de la infancia, Espigas centrotemporales, Asimetría de hipocampos.

Abstract

Introduction: Self-Limited Epilepsy with Centrotemporal Spikes (SLECTS) is an epileptic syndrome that presents in preschool and 
school-aged children, characterized by focal somatosensory to bilateral tonic-clonic seizures, electroencephalographic findings 
are characterized by bilateral centrotemporal spikes activated during sleep. According to Lundberg and colleagues, hippocampal 
asymmetry has been evidenced in brain magnetic resonance imaging (MRI). Case Report: A male preschooler presented with a 
first seizure during sleep, of unknown onset, characterized by bilateral tonic-clonic movements, guttural sounds accompanied 
by ocular retroversion and sphincter relaxation, lasting less than 1 minute. Conclusions: SLECTS appears between the ages of 
3 and 15 years. It presents as focal to bilateral seizures during sleep, with EEG abnormalities, and hippocampal asymmetry on 
MRI. It is a self-limiting or drug-responsive epilepsy of childhood.
Keywords: Self-limited epilepsy, centrotemporal spikes, Hippocampal asymmetry.

Self-limited epilepsy with centrotemporal spikes: a case report

Introducción

La epilepsia focal autolimitada con puntas 
centrotemporales (EA-PCT)1 conocida anteriormente 
como  epilepsia benigna de la infancia con espigas 
centrotemporales ó epilepsia Rolándica es uno de los 
síndromes epilépticos más conocidos2. De acuerdo a 
la clasificación internacional de epilepsias y síndromes 
epilépticos corresponde a un síndrome breve que 

frecuentemente se asocia a crisis de inicio focal con 
síntomas somatosensoriales, que tienen la tendencia a 
evolucionar a bilateral tónico-clónicas, se presentan con 
predominio durante el sueño. Puede afectar alrededor 
del 15-25% de los niños por debajo de los 15 años3 y el 
inicio de las crisis puede ocurrir entre los 3 a 13 años de 
edad siendo autolimitadas o farmacorrespondedoras. 
En algunos casos la remisión ocurre después de las 
primeras crisis epilépticas, o bien, después de los  
15 años de edad2. 
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En electroencefalograma (EEG) se presenta 
cambios caracterizados por un patrón con espigas 
centrotemporales de alto voltaje, usualmente seguidas 
de ondas lentas que se activan durante el sueño, puede 
observarse en uno o ambos hemisferios y ser sincrónicas 
y asincrónicas3.  La predisposición genética es frecuente 
con una predominancia en el sexo masculino y se ha 
asociado su origen en el cromosoma 15q 14. En un 
estudio realizado por Lundberg y colaboradores2, se 
evaluaron 18 niños en edades desde los 6 hasta los 
12 años con diagnóstico de Epilepsia benigna de la 
infancia con espigas centrotemporales, de los cuales  
16 tenían espigas rolándicas en la región centrotemporal 
y 5 (28%) tenían asimetría de hipocampos evidenciada 
en la resonancia magnética nuclear cerebral (RMNC); 
en 3 de éstos el hipocampo izquierdo era más pequeño 
con respecto al derecho y en 2 el hipocampo derecho 
era más pequeño con respecto al izquierdo. En los 18 
pacientes las espigas del EEG eran ipsilaterales al lado 
del hipocampo más pequeño y las manifestaciones 
clínicas eran contralaterales. En el presente trabajo 
se reporta el caso de un preescolar masculino de  
5 años de edad que presentó una primocrisis epiléptica 
durante el sueño. 

Caso Clínico

Preescolar masculino de 5 años de edad,  quién es traído 
al servicio de urgencias, cuya madre refirió que había 
convulsionado (Verbatum de la madre). El paciente 
no tenía antecedentes patológicos conocidos. Inició 
enfermedad actual 2 horas previas a su ingreso, cuando 
durante sueño comienza a presentar súbitamente 
movimientos de inicio desconocidos a bilateral tónica-
clónica con predominio en miembros superiores,  
postura en flexión, acompañado de retroversión ocular, 
menor de 1 minuto de duración. Posteriormente 
presentó postura flácida-hipotónica, sin respuesta 
al llamado y persistencia de la retroversión ocular 
por lo que madre realizó compresiones torácicas no 
cuantificadas y respiración boca a boca. Posterior a 
recuperación del estado de consciencia, presentó 
relajación de esfínter vesical y letargo, motivo por el cual 
deciden trasladarse al área de emergencia, donde fue 
evaluado decidiéndose su ingreso a observación. Dentro 
de sus antecedentes personales no había alteraciones 
en la adquisición de hitos del desarrollo, ni historia de 

crisis epilépticas previas. Acudía a terapia del lenguaje y 
cursaba 3er nivel de preescolar. Había sido inmunizado 
para varicela 1 semana previa al episodio. Padre y madre 
aparentemente sanos y no había historia familiar de 
epilepsia.  Al examen físico el paciente se encontró en 
condiciones estables, con un peso 20 kg, temperatura 
de 36,2°C, tensión arterial en 110/84 mmHg, 
saturación de oxígeno en 99% aire ambiente, frecuencia 
respiratoria de 22 respiraciones/minuto y frecuencia 
cardíaca de 99 latidos/minuto. Se realizó glicemia 
capilar que reportó 119 mg/dL.  Piel: fototipo III, turgor 
y elasticidad acordes a edad. Normocefálico, ojos con 
pupilas isocóricas con reflejos fotomotor y consensuado 
conservados. No se evidenciaron alteraciones en 
la esfera otorrinolaringológica. A la evaluación 
cardiopulmonar se evidenció un tórax simétrico, 
sin dificultad respiratoria, con ruidos presentes en 
ambos campos pulmonares y sin agregados. Los 
ruidos cardíacos se auscultaron rítmicos, sin soplos. 
Pulsos conservados. En el examen físico abdominal 
no había cambios al igual que a la evaluación de las 
extremidades. Neurológicamente se encontró sin 
signos de focalización, consciente, orientado en tiempo, 
espacio y persona, pares craneales conservados, 
reflejos osteotendinosos II/IV y fuerza muscular V/V, no 
había alteraciones de la marcha o de la coordinación, 
tampoco se evidenciaron signos meníngeos. Glasgow 
de 15/15 puntos. Se decidió ingresar bajo el diagnóstico 
presuntivo de crisis epiléptica generalizada, se indican 
laboratorios (hematología completa, proteína C 
reactiva, electrolitos séricos, antígeno y anticuerpos 
para SARS-CoV-2), los cuales se encontraban sin 
alteraciones, y se evidenció una IgG positiva para SARS 
CoV-2.  Es evaluado por neuropediatría, decidiendo 
realizar EEG y RMNC.  En el EEG (Figura 1) se reportó en 
vigilia, somnolencia y sueño evidenciándose anormal 
dado por actividad paroxística focal centrotemporal con 
amplio campo de propagación bilateral con moderada 
frecuencia de descarga y activado por el sueño. La 
RMNC (Figura 2) demostró adecuada diferenciación 
entre sustancia gris y sustancia blanca, sin cambios de 
intensidad de señal que sugieran proceso isquémico 
o hemorrágico, ni lesiones ocupantes de espacio, y el 
sistema ventricular estaba conservado. Se evidenció la 
asimetría de los hipocampos, con mayor tamaño del 
hipocampo izquierdo con respecto al derecho (Figura 
2).  En el contexto de una Epilepsia focal autolimitada 
de la infancia el paciente fué egresado con tratamiento 
con  oxcarbazepina y citado para control de manera 
ambulatoria. 
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Figura 1: Imágenes de Electroencefalograma, preescolar masculino de 5 años en donde se evidencian 
puntas temporo-parietales (Central-Rolándica) bilaterales, aisladas y agrupadas con amplio campo de 

propagación y moderada frecuencia de descarga, activadas durante el sueño. 

Figura 2: RMNC. Preescolar masculino de 5 años
Secuencia Stair FLAIR 2. Corte coronal cerebral. 

Hipocampo izquierdo de mayor tamaño con respecto 
al derecho.

Discusión

La Epilepsia focal autolimitada con puntas 
centrotemporales es uno de los síndromes epilépticos 
más conocidos2, que corresponde a un síndrome breve  
frecuentemente asociado a crisis de inicio focal con 
síntomas somatosensoriales, que tienen la tendencia a 
evolucionar a tónico-clónicas bilateral, se presentan con 
predominio durante el sueño. Puede afectar alrededor 
del 15-25% de los niños por debajo de los 15 años3 y el 
inicio de las crisis puede ocurrir entre los 3 a 13 años de 
edad siendo autolimitadas o farmacorrespondedoras. 
En algunos casos la remisión ocurre después de las 
primeras crisis epilépticas, o bien, después de los 15 
años2. En el presente trabajo se reporta el caso de un 
preescolar masculino, quién presentó una primocrisis 
durante el sueño, caracterizada por movimientos 
de inicio desconocido a bilateral tónica-clónica y 
retroversión ocular, acompañado de  relajación de 
esfínter vesical, correlacionándose con epilepsia 
focal autolimitada de la infancia. Se decidió realizar 
EEG, evidenciándose actividad paroxística focal 
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con oxcarbazepina ha demostrado ser un tratamiento 
efectivo en la disminución de incidencia de las crisis 
epilépticas y en la preservación de las habilidades 
y funciones cognitivas del niño. Es importante para 
el pediatra reconocer la presencia de convulsiones 
en el paciente y derivarlo de manera oportuna a 
Neuropediatría para realizar el manejo y tratamiento 
precoz evitando así complicaciones a futuro. 
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centrotemporal con amplio campo de propagación que 
puede ser un hallazgo característico EA-PCT2, y en la 
RMNC se evidenció asimetría de hipocampos, dada por 
mayor tamaño del hipocampo izquierdo con respecto 
al derecho. La literatura mundial ha descrito asimetría 
y esclerosis hipocampal en niños con EA-PCT4. Si bien se 
desconoce la causa de esta asimetría se cree que puede 
ser multifactorial y es bien conocido que la esclerosis 
hipocampal es el hallazgo patológico más frecuente 
evidenciado en pacientes con epilepsia temporal 
médicamente intratable5. Se describe también que la 
asimetría hipocampal se puede evidenciar en pacientes 
con síndromes epilépticos que no incluyen estructuras 
mesiotemporales5. 

En un estudio realizado por Tzitiridou y colaboradores6    
se reportaron 70 pacientes (5,2-11,6 años) con 
diagnóstico reciente de EA-PCT que habían sido 
asignados a recibir monoterapia con oxcarbazepina, 
siendo comparados con un grupo control de 
45 pacientes durante un período de 18 meses. 
Durante el seguimiento se evidenció el cese de las 
convulsiones en el 53% de los pacientes, el 21% 
demostró una mejoría de las crisis mayor al 50% y 
en un 5%  no se evidenció mejoría. La normalización 
de la actividad epileptiforme interictal se observó en 
el 58% de los pacientes y un 35% demostró mejoría 
en el grado de patología electroencefalográfica. Las 
puntuaciones débiles en dominios cognitivos no se 
deterioraron, e incluso mejoraron en algunos casos, 
durante el transcurso del estudio, con una mejoría o 
normalización electroencefalográfica concomitante y 
un control efectivo de las crisis. Los resultados de este 
estudio sugieren que el tratamiento con oxcarbazepina 
es eficaz para prevenir crisis epilépticas y normalizar 
electroencefalogramas, preservando las funciones 
cognitivas y las habilidades conductuales como 
monoterapia a largo plazo en niños con EA-PCT6. 

Conclusiones

La EA-PCT es una entidad que aparece en la edad 
pediátrica, que generalmente es de curso benigno 
y puede diagnosticarse a través de los estudios 
adecuados como el EEG y la RMNC. La monoterapia 
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Abordaje de mínima intervención para el tratamiento de lesiones de 
manchas blancas post ortodoncia con Resina Infiltrativa ICON®.  
Reporte de caso.
Oliangel Salazar 1      , Adriana Gamez1      , Ramsés Acosta1      , Aida Carolina Medina Díaz1.2       . 

Introducción: Un posible efecto indeseado del tratamiento de ortodoncia, causado principalmente por un mantenimiento 
deficiente de la higiene bucal, es la presencia de lesiones iniciales de caries (manchas blancas). Se han propuesto diferentes 
tratamientos para las lesiones de mancha blanca, siendo exitoso el efecto de camuflaje producido por resinas infiltrantes, 
brindando como resultado una apariencia similar al esmalte sano, generando una repercusión positiva tanto clínicamente como 
en estética del paciente. Objetivo: Reportar el caso clínico de una paciente con presencia de manchas blancas post ortodoncia 
en incisivos superiores empleando el uso de resina infiltrativa (ICON®) como alternativa terapéutica de mínima intervención. 
Presentación de caso: Se trata de paciente femenina de 20 años de edad sin antecedentes médicos relevantes, diagnosticada 
con lesiones de manchas blancas presentes en los incisivos superiores post tratamiento ortodóntico, se ejecutó técnica de 
resina infiltrativa (protocolo ICON®) obteniendo resultados satisfactorios. Conclusión: El uso de terapias de mínima invasión 
con resina infiltrante ICON® demostró resultados estéticos óptimos para lesiones de manchas blancas post ortodoncia en el 
caso presentado.
Palabras clave: caries, ortodoncia, mancha blanca, ICON®, Desmineralización, Resina Infiltrativa.

Abstract

Introduction: A possible side effect of orthodontic treatment, primarily caused by poor oral hygiene, is the presence of early 
caries lesions (white spots). Various treatments have been proposed for white spot lesions, with the successful camouflage 
effect produced by infiltrant resins, resulting in an appearance similar to healthy enamel, generating a positive impact both 
clinically and in the patient’s aesthetics. Objective: The purpose of this paper is to report the clinical case of a patient with white 
spots after orthodontics on upper incisors using ICON®  resin Infiltraiton as a minimally invasive therapeutic alternative. Case 
presentation: This is a 20-year-old female patient with no relevant medical history, diagnosed with white spot lesions present on 
the upper incisors after orthodontic treatment. ICON®  Resin Infiltraiton protocol was performed, obtaining satisfactory results. 
Conclusion: The use of minimally invasive therapies with ICON® Resin Infiltraiton demonstrated optimal aesthetic results for 
white spot lesions after orthodontics in the case presented.
Keywords: caries, orthodintics, white spot lesion, ICON®, Demineralization, resin infiltration.

Minimally Invasive Approach with ICON® Resin Infiltration for the Treatment 
of Post-Orthodontic White Spot Lesions. Case Report

Introducción

El tratamiento de ortodoncia está destinado a 
corregir maloclusiones, para conseguir una alineación 
adecuada de los dientes en la arcada, mejorando así 

la función oclusal y estética (dentofacial). Dado que 
los tratamientos de ortodoncia fija pueden requerir un 
largo plazo, existe la necesidad de un mantenimiento 
estricto de la higiene bucal para evitar la acumulación 
de placa alrededor de los componentes de ortodoncia 
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adheridos a la superficie del esmalte. Después de 
culminado el tratamiento y realizado el retiro de los 
brackets, el área blanca desmineralizada, o lesión inicial 
de caries, que puede aparecer en la superficie del 
diente, se denomina “lesión de mancha blanca” (LMB), 
y presenta una apariencia antiestética, aumentando 
la posibilidad de posteriormente presentar una 
lesión cavitada. La desmineralización se manifiesta 
clínicamente como una opacidad blanca lechosa, 
ubicada en superficies lisas. La etapa temprana de la 
lesión es susceptible de remineralización o detención y, 
si no se trata, conduce a una mayor desmineralización 
que da como resultado la formación de cavidades en 
las superficies lisas del esmalte1-3,8.

La prevalencia de lesiones de mancha blanca en 
pacientes con tratamiento de ortodoncia varía de 2% a 
96%, siendo la superficie vestibular del incisivo lateral 
superior el sitio más común para encontrarla, seguido 
de los caninos mandibulares y primeros premolares6-8, 
es menos frecuente es el incisivo central inferior4-8. La 
forma en que se evalúan las lesiones puede afectar estos 
valores, tomando en cuenta que existen estrategias 
clínicas como el uso de fotografías o dispositivos y 
técnicas que permiten identificar la presencia de 
lesiones de manchas blancas en estadíos tempranos. 
Se ha demostrado que la reducida distancia entre el 
bracket y la encía libre que se observa en los dientes 
pequeños como los incisivos laterales explicaría la 
mayor frecuencia de ocurrencia de LMB, debido a que 
facilitaría el acúmulo de placa bacteriana y dificultaría 
el flujo normal de la saliva impidiendo el proceso de 
remineralización. Esto último, propiciaría que las zonas 
adyacentes a los márgenes gingivales y alrededor de 
los brackets sean las localizaciones más frecuentes de 
la lesión de mancha blanca2,3.

El manejo de las lesiones de manchas blancas se 
puede dividir en prevención (antes de su formación), 
intervención (durante el curso del tratamiento de 
ortodoncia) y tratamiento (después de la finalización 
del tratamiento de ortodoncia)2,3. Las bacterias 
contenidas en el biofilm producen ácidos no 
disociados producto de la exposición a carbohidratos 
fermentables, disminuyendo el pH hasta alcanzar 
niveles críticos cercanos a los ácidos, son capaces de 
difundirse dentro de la superficie del esmalte a través 
de la película adquirida, disociándose y comenzando la 
desmineralización. En cuanto a los factores de riesgo 
para la formación de lesiones de manchas blancas, 

los estudios no han demostrado una predisposición 
clara con respecto al género de los pacientes, algunos 
muestran que los varones desarrollan más lesiones que 
las mujeres y que incluso la severidad de las lesiones es 
mayor, y otros estudios presentan hallazgos desiguales. 
La edad sí parece estar relacionada con la prevalencia 
de las lesiones de mancha blanca; estudios han 
encontrado que los pacientes más jóvenes desarrollan 
más lesiones de mancha blanca que los pacientes 
adultos, e incluso la severidad de las mismas es mayor 
en los pacientes menores de 13 a 19 años3.

Los aparatos ortodónticos incrementan la acumulación 
de placa sobre la superficie de los dientes, que en 
condiciones normales tendrían un bajo riesgo de 
experimentar la formación de lesiones de caries. 
La presencia de los brackets dificulta el cepillado 
y el propio mecanismo de limpieza de la saliva. Se 
ha demostrado que el pH salival en los pacientes 
ortodónticos es menor que en aquellos que no llevan 
brackets. Además, el tratamiento ortodóntico altera la 
flora bacteriana de la placa al promover un descenso 
en el pH, propiciando un incremento de las bacterias 
acidogénicas como el Streptococcus mutans y el 
Lactobacillus acidophilus. Cuando el pH se encuentra 
por debajo del nivel crítico, el inicio del proceso de 
desmineralización se ve facilitado. Por otro lado, se ha 
demostrado que luego de la colocación de los brackets 
el flujo salival aumenta, incrementando los niveles de 
pH y mejora la capacidad buffer de la misma. Estos 
cambios en la saliva podrían explicar por qué algunos 
pacientes no presentan desmineralizaciones a pesar 
del acúmulo de la placa bacteriana3.

En los últimos años, se ha producido un cambio 
dramático en el manejo de la caries dental desde el 
enfoque de tratamiento restaurador tradicional hacia 
un enfoque más preventivo, o de mínima invasión.  
Se ha prestado gran atención a los tratamientos no 
invasivos de las lesiones cariosas del esmalte, que 
incluyen la remineralización de la lesión con fluoruro 
y fosfopéptido de caseína-fosfato cálcico amorfo, o 
el uso de selladores terapéuticos para las lesiones 
oclusales. El fluoruro y el fosfopéptido de caseína-
fosfato cálcico amorfo desempeñan un papel clave 
en la remineralización de las lesiones superficiales de 
manchas blancas. Sin embargo, este enfoque no siempre 
tiene éxito ya que requiere un buen cumplimiento por 
parte del paciente, un cambio de hábitos nocivos y que 
muchos de los pacientes abandonen el tratamiento 
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antes de completarlo. Los selladores se han utilizado 
terapéuticamente en caries de esmalte no cavitadas 
como un intento de reducir la progresión de la lesión.  
Por lo tanto, un enfoque alternativo para el sellado 
superficial podría basarse en experimentos realizados 
por Robinson et al.  para detener las lesiones de 
caries mediante la infiltración de estos poros con 
resinas de resorcinol-formaldehído. Este concepto ha 
sido modificado y desarrollado comercialmente en 
Alemania para el tratamiento de lesiones de caries de 
superficie lisa y proximales no cavitadas en las que las 
porosidades de la lesión del esmalte se infiltran con 
una resina de baja viscosidad, una técnica conocida 
como “infiltración de resina” que crea una barrera 
de difusión. dentro de la lesión sin establecer ningún 
material en la superficie del esmalte.  Por lo tanto, la 
infiltración de resina puede retrasar el momento de la 
colocación de la restauración14.

En la década de 1970 fue propuesto el término  
infiltración de material resinoso. Cinco años más 
tarde Dávila et at. Dieron el primer reporte de caso al 
infiltrar adhesivos sobre lesiones naturales y artificiales 
de manchas blancas. En 1976 Robinson et al. usaron 
una fórmula basada en polímeros como resorcinol y 
formaldehído en cual se registró como el primer intento 
de infiltrar el esmalte poroso desmineralizado4-6. A 
partir de ahí, se han realizado investigaciones con el 
propósito de introducir materiales al tejido dental. 
Para el año 2009, en Alemania, la casa comercial Dental 
Milestones Guaranted (DMG) lanza al mercado este 
producto como ICON®, asegurando ser una técnica 
innovadora para el tratamiento mínimamente invasivo 
de lesiones que afectan al esmalte dental4-6.

La resina infiltrativa tiene como principal compuesto 
matriz orgánica a base metacrilato, específicamente 
monómero trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA), 
iniciadores y aditivos. Es un material hidrófilo y sin 
relleno; además, la tensión superficial y el coeficiente de 
penetración son altas es un material fotopolimerizable 
con muy baja viscosidad, altas tensiones superficiales y 
la capacidad de penetrar rápidamente en la porosidad 
del esmalte4,5,7. Algunos autores han descrito que las 
resinas infiltrativas detienen lesiones cariosas y tratan 
manchas blancas causadas por desmineralización sin 
alterar la anatomía dentaria6.  La técnica de infiltración 
de resina, en comparación con un procedimiento de 
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remineralización, que requiere múltiples aplicaciones, 
se puede definir como más exitosa ya que ha mostrado 
mejores resultados estéticos en una sola aplicación8. 

El objetivo de esta publicación es reportar el caso de 
una paciente femenina de 20 años de edad, quien 
acude al servicio de Odontopediatría después de haber 
utilizado tratamiento ortodóntico, y al ser culminado, 
presentó manchas blancas en los incisivos superiores, 
por lo cual se toma la decisión de realizar tratamiento 
con sistema de resina infiltrativa ICON®.

Presentación de caso

Paciente femenina de 20 años de edad acude a consulta 
de ortodoncia para evaluar mal posición dentaria. Al 
examen clínico se evidencian lesiones de manchas 
blancas en cara vestibular de incisivos antero superior 
post retiro de ortodoncia.

En interconsulta con Odontopediatría se decide realizar 
tratamiento con resina infiltrativa de las lesiones 
(protocolo ICON® resin); previo consentimiento 
informado entre paciente y padres. Se procede a 
realizar profilaxis, con pasta profiláctica y eliminando 
los excesos con agua en spray. Se aisló de forma 
absoluta con un dique de goma (NIC TONE) y Barrera 
gingival (Top dam) en el sector antero superior de 
canino a canino (Figura 1). Las superficies vestibulares 
se prepararon aplicando gel HCl al 15% (ICON® -Etch) 
durante 2 minutos (Figura 2), se procede a lavar con 
agua en spray durante 30 segundos y secar con aire 
(Figura 3). 

Figura 1: Aislamiento con dique y protección con 
barrera   
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Luego se aplicó ICON®-Dry y posteriormente se dejó 30 
segundos para deshidratar la superficie del esmalte; los 
dientes se secaron con aire nuevamente (Figura 4).

Figura 2: Aplicación de gel HCl al 15% (Icon-Etch)

Seguidamente se aplicó ICON®-Infiltrant, frotando cada 
una de las superficies vestibulares durante 3 minutos, 
se eliminaron los excesos utilizando hilo dental (Figura 
5), se fotopolimerizó durante 40 segundos cada diente, 
se aplicó una segunda vez Icon®-Infiltrant frotando 
toda la superficie por diente durante 1 minuto, se 
retiraron los excesos con hilo dental y se fotopolimerizó 
nuevamente por 40 segundos y se obtuvo el resultado 
final (Figura 6).

Figura 3: Lavado del gel HCL al 15% (Icon – Etch) y 
secado Con aire en spray

Figura 3: Lavado del gel HCL al 15% (Icon – Etch) y 
secado Con aire en spray

Figura 5: Resina Infiltrativa Fotocurada

Figura 6: Fotografía final

Como indicaciones post operatorias que favorezcan la 
longevidad del tratamiento, se indica evitar consumir 
alimentos y bebidas con alto contenido de colorantes 
artificiales, al igual que té, café, o vino, y de consumir 
estas bebidas siempre optar por el uso de pitillos 
(pajilla / sorbete); de igual forma se hace hincapié en la 
importancia de una correcta higiene dental al igual que 
controles odontológicos cada 6 meses.



Revista Científica CMDLT. 2023; 17(1):  e-235345

Abordaje de mínima intervención para el tratamiento de lesiones de  
manchas blancas post ortodoncia con Resina Infiltrativa ICON®. Reporte de caso.

utiliza ácido clorhídrico al 6,6% y micropartículas de 
carburo de silicio de 20 a 160 μm para eliminar las 
partes superficiales de la lesión10. 

La infiltración de resina se ha convertido en un método 
eficaz para tratar las lesiones de manchas blancas 
por medios mínimamente invasivos3-4-13, se utiliza 
para el tratamiento de lesiones cariosas, incluida la 
no cavitación de superficies lisas e interproximales.4 

Consiste en un grabado con ácido clorhídrico al 15% que 
aumenta la porosidad del esmalte,  la penetración del 
grabado permite una mejor infiltración de la resina en 
el esmalte tratado, es altamente viscosa y penetrante 
en el espesor de las lesiones, rellena y mejora la 
resistencia mecánica, dejando la superficie más lisa 
dificultando así la adhesión de placa bacteriana10. La 
resina infiltrativa detiene la progresión de las lesiones 
y crea una barrera contra futuros ataques cariogénicos, 
con un índice de refracción de que permite enmascarar 
la apariencia blanca opaca típica de las lesiones de 
mancha blanca4,5,10.

El tratamiento de las lesiones cariosas iniciales da 
como resultado una apariencia similar al esmalte sano 
debido al efecto de camuflaje del infiltrante de resina y 
esta técnica también se utiliza cada vez más en casos de 
defectos del desarrollo del esmalte4,6   Este efecto fue 
evidente en el caso presentado, siendo que, después 
de tratadas con la resina infiltrante, las lesiones de 
mancha blanca fueron camuflajeadas, logrando una 
apariencia imperceptible.

A   pesar   de   que   existen   diferentes   materiales   que 
compiten con la infiltración de resina, esta representa 
una de las mejores opciones   para   tratar   las   lesiones   
de   manchas blancas. La técnica de infiltración de resina 
es una tecnología novedosa que cierra la brecha entre 
la prevención y la restauración de lesiones cariosas 
hasta el primer tercio de la dentina y puede camuflar 
lesiones blancas estéticamente desfigurantes en la 
superficie bucal. Se comercializa con el nombre Icon® 
(DMG America Company, Englewood, Nueva Jersey) 
y se describe como una tecnología microinvasiva que 
rellena, refuerza y estabiliza el esmalte desmineralizado 
sin sacrificar la estructura dental sana14. La tecnología 
de la resina infiltrante elimina la capa superficial del 
área descalcificada (por el uso del ácido), debido a 
su profundidad de penetración de 58 ± 37 μm. Esto 

Discusión

Los tratamientos de ortodoncia buscan corregir las 
maloclusiones y así lograr una alineación adecuada de 
los dientes en su arcada, así como una función oclusal y 
estética óptima1-3. Dado que este tipo de tratamientos 
puede requerir un período prolongado de tiempo, 
existe la necesidad de un mantenimiento estricto de 
la higiene bucal para evitar la acumulación de biofilm 
alrededor de los componentes de ortodoncia adheridos 
a la superficie del esmalte.  Uno de los efectos no 
deseados del tratamiento de ortodoncia, causado 
principalmente por un mantenimiento deficiente de la 
higiene bucal, es la aparición de lesiones de manchas 
blancas o lesiones iniciales de caries, las cuales se 
aprecian al retiro de ortodoncia, conduciendo a una 
apariencia antiestética y aumentando la posibilidad de 
que se cavite la caries dental1.

El tratamiento de las lesiones de mancha blanca 
representa un desafío importante para lograr la 
excelencia estética.12 Se han descrito en la literatura, 
diferentes alternativas de tratamiento para intervenir 
y prevenir la posible progresión de las lesiones2,3,10. 
Los tratamientos basados en fluoruro son una opción 
factible para prevenir y controlar las lesiones de 
mancha blanca. Los agentes remineralizantes que 
contienen 5% de flúor o fosfopéptido de caseína (CPP-
ACP) podrían usarse como tratamientos no invasivos 
en las primeras etapas de lesiones de mancha blanca. 
Sin embargo, este abordaje mínimamente invasivo no 
resuelve el problema estético en lesiones avanzadas 
debido a la limitada capacidad infiltrante de los agentes 
que actúan en la parte externa del esmalte9-10.  En los 
últimos años se han desarrollado nuevas estrategias, 
como lo son la infiltración de resina y microabrasión, 
las cuales son comparablemente efectivas para reducir 
el tamaño de las lesiones de mancha blanca2-11.

La microabrasión podría mejorar la estética de los 
dientes eliminando la capa exterior de esmalte 
defectuosa. mejora la apariencia estética de las 
lesiones, pero con una reducción del índice de 
refracción significativamente menor que la técnica de 
infiltración; además, los resultados obtenidos con la 
infiltración de resina también se mantienen estables al 
cabo de 12 meses, mientras que las lesiones tratadas 
con microabrasión tienden a reaparecer. Esta técnica 



Revista Científica CMDLT. 2023; 17(1):  e-235345

abre el acceso al cuerpo de la lesión, lo que permite 
que la resina ocluya los poros. El cuerpo de la lesión se 
impermeabiliza gracias a la resina que tiene un índice 
de refracción cercano al del esmalte sano y también 
ayuda a detener la difusión de ácidos creando una 
barrera dentro de la lesión y no en la superficie6-9. 
El principio de la infiltración de resina es perfundir 
el esmalte poroso con resina por acción capilar, 
deteniendo así la progresión de la lesión al ocluir las 
microporosidades que proporcionan vías de difusión 
para los ácidos y materiales disueltos. Esta técnica tiene 
como objetivo crear una barrera de difusión dentro de 
la lesión y no en la superficie de la lesión. Robinson 
y otros. informaron que alrededor del 60 ± 10% del 
volumen de los poros de la lesión había sido ocupado 
por resina. Según Kielbassa et al., la resina se infiltra 
en las lesiones subsuperficiales y produce partes de 
la lesión infiltradas con resina y la profundidad de la 
infiltración de resina fue superior a 100 μm 14-16.

Se ha demostrado que la infiltración de resina 
proporciona una restitución inmediata de la estética de 
las lesiones de manchas blancas leves presentes después 
del tratamiento de ortodoncia para igualar la del esmalte 
sano adyacente. Se ha demostrado que permanece 
duradero durante 6 meses sin cambios significativos a 
los 12 y 24 meses. Con lesiones moderadas, se observó 
una mejoría secuencial durante un período de tiempo. 
La pérdida de fluorescencia de las lesiones de manchas 
blancas se recuperó significativamente de inmediato 
con la infiltración de resina y se mantuvo sin cambios al 
final de las 6 semanas en las lesiones de mancha blanca 
creadas superficialmente. Estos factores establecen la 
infiltración de resina como un método de intervención 
de referencia en la restauración estética de las lesiones 
de manchas blancas7.

La infiltración de resina ha hecho posible una forma 
innovadora de tratar las lesiones cariosas iniciales que 
encaja perfectamente con el concepto de odontología 
de mínima intervención15. Esta técnica, representa 
un nuevo enfoque para el tratamiento de lesiones no 
cavitadas de las superficies proximales y lisas de los 
dientes temporales y permanentes hasta el primer 
tercio de la dentina.  La infiltración de resina tiene 
varias ventajas, como son:

•	 Tratamiento no invasivo, preservando la estructura 
dental

•	 Logrado en una sola visita

•	 Estabilización mecánica del esmalte desmineralizado

•	 Penetración más profunda en áreas porosas 
desmineralizadas

•	 Detención/retraso del progreso de la lesión

•	 Riesgo minimizado de caries secundaria

•	 Sin riesgo de sensibilidad postoperatoria e 
inflamación pulpar

•	 Riesgo reducido de gingivitis y periodontitis

•	 Resultado estético mejorado cuando se utiliza 
como resina “enmascarante” en superficies labiales 
desmineralizadas (lesiones de manchas blancas, es 
decir, en pacientes de ortodoncia);

•	 Alta aceptación del paciente14-16.

La resina Infiltrativa (ICON) funciona según el principio 
de infiltración y requiere un campo muy seco. Además 
de mantener el ambiente libre de humedad, se deben 
tomar medidas adicionales para secar la lesión. Esto 
se logra tratando el área de la lesión con alcohol, que 
evapora el agua dentro de las porosidades, lo que 
puede inhibir el proceso de infiltración14.

Cuanto mayor sea la profundidad de la lesión cariosa, 
menor será la probabilidad de lograr una infiltración 
completa16. Las lesiones extensas también se asocian 
con una mayor contracción de polimerización y la 
consiguiente aparición de porosidades y grietas.  La 
infiltración de lesiones cavitadas no produce resultados 
satisfactorios, teniendo en cuenta la débil acción capilar 
de la resina en estas lesiones14.

En el caso presentado se utilizó como alternativa de 
tratamiento para manchas blancas post ortodoncia el 
sistema de resina infiltrativa ICON® obteniendo óptimos 
resultados inmediatos, con mínima intervención. Un 
factor importante a resaltar en la terapia utilizada es la 
correcta higiene bucal y las recomendaciones dietéticas, 
ya que son las primeras causas de la enfermedad y de 
no corregirse ponen en riesgo la permanencia de los 
resultados obtenidos con el tratamiento.  

El uso de resina infiltrativa para detener la progresión 
de las lesiones de caries no cavitadas es alentador 
al ser un tratamiento no invasivo el cual se podría 
considerar como una opción adicional a los enfoques 
de tratamiento de remineralización. A   pesar   de   que   
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existen   diferentes   materiales   que compiten con la 
infiltración de resina ICON®, los artículos científicos 
analizados demuestran que ésta representa una de 
las mejores   opciones   para   tratar   las   lesiones   
de   manchas blancas de caries no cavitadas y post 
ortodoncia debido a sus ventajas, lo cual lo hace un 
material óptimo para ser utilizado en la odontología 
estética de mínima intervención.  

Conclusiones

El uso de terapias de mínima intervención como 
ICON® resina infiltrante, demostró resultados estéticos 
óptimos para lesiones de manchas blancas post 
ortodoncia en el caso presentado.
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Exodoncia como alternativa terapéutica en molares con hipomineralización 
severa. Seguimiento longitudinal de un caso
Adriana Gamez Saint Pasteur1      , Ramses Acosta 1      , Oliangel Salazar1	   ,  
Aída Carolina Medina Díaz2         .

Introducción: La Hipomineralización Molar Incisivo (HMI) presenta una prevalencia entre 2,9% y 44%. El dolor y la 
hipersensibilidad dentaria son el principal motivo de consulta de los pacientes afectados, y es por ello que un diagnóstico 
oportuno y una intervención eficaz brinda mejoras notables en la calidad de vida del paciente. Presentación de caso: Se trata 
de paciente masculino de 8 años de edad quien acude al Servicio de Odontopediatría y Ortodoncia del Centro Médico Docente 
la Trinidad por presentar dolor e hipersensibilidad.  En la evaluación clínica y radiográfica se observa destrucción de gran parte 
de esmalte y dentina en los primeros molares permanentes superiores e inferiores, con restauraciones atípicas presentes, 
siendo el diagnóstico de HMI severa con pulpitis irreversible. También se diagnostica maloclusión Clase II División 1 con mordida 
profunda. Se realiza, bajo sedación endovenosa, extracción de los primeros molares permanentes, logrando la mesialización de 
los segundos molares permantes con el cierre de espacio completo y correcta inclinación, evidenciando una óptima evolución. 
Una vez emergidos los segundos molares permanentes, inicia tratamiento de Ortodoncia con mecánica Clase II. Conclusión: 
El caso del paciente reportado presentó hipomineralización severa de los primeros molares permanentes, siendo tratado 
con extracciones de los molares permanentes afectados en el momento oportuno. En el seguimiento a 5 años se observó 
mesialización exitosa de los segundos molares permanentes.
Palabras clave: Hipomineralización Molar, Niño, Hipersensibilidad, Exodoncia, 

Abstract

Introduction: Incisor-Molar Hypomineralization (HMI) has a worldwide prevalence of 2.9% to 44%. Pain and tooth sensitivity 
are considered the main reason for consultation in affected patients, and that is why timely diagnosis and effective intervention 
provides significant improvements in the patient’s quality of life. Case presentation: A 8-year-old male patient presented to the 
Pediatric Dentistry and Orthodontics Service of the Centro Médico Docente La Trinidad with pain and hypersensitivity. Clinical 
and radiographic evaluation revealed destruction of most of the enamel and dentin in the upper and lower first permanent 
molars, with atypical restorations present. The diagnosis was severe HMI with irreversible pulpitis. Class II Division 1 malocclusion 
with deep bite was also diagnosed. Under intravenous sedation, extraction of the first permanent molars was performed, 
achieving mesialization of the second permanent molars with complete space closure and correct inclination, showing optimal 
evolution. Orthodontic treatment with Class II mechanics was started once second permanent molars erupted. Conclusion: In 
the reported case, timely extractions of the first permanent molars with severe HMI were performed, achieving space closure 
with optimal mesialization of the second permanent molars.
Keywords: Molar Hypomineralization, Child, Hypersensitivity, Tooth Extraction.
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Introducción

La hipomineralización de los tejidos calcificados de 
los primeros molares permanentes se ha manifestado 
como una alteración del desarrollo que puede 
afectar de uno a cuatro molares, combinada con los  
incisivos 1. El término Hipomineralización Incisivo Molar 
entró en vigencia a partir del 2001 por Weerheijm et 
al. para definir una patología de etiología desconocida, 
sin embargo, no fue hasta el año 2003 cuando fue 
aceptado como entidad patológica2. En la actualidad 
el término se ha modificado a Hipomineralización 
Molar Incisivo ya que puede presentare en molares sin 
involucrar necesariamente los incisivos3. Se caracteriza 
por un defecto cualitativo del esmalte ocasionado 
por la alteración de la calcificación en los primeros 
estadíos de la maduración de los ameloblastos2. 
Surge como resultado de una interrupción durante 
la fase de maduración de la amelogénesis. La matriz 
de hidroxiapatita se produce en el espesor normal, 
mientras que se altera la absorción de minerales y 
la degradación de la matriz proteica, dando como 
resultado un esmalte con menor contenido 
mineral y un correspondiente mayor contenido de 
proteínas. El contenido mineral reducido produce 
una estructura que altera el reflejo de la luz, dando 
un área opaca en el esmalte. Además, la proteína 
presente podría decolorarse, ocasionando manchas 
opacas de color blanco calcáreo, amarillas o 
marrones características4. Los dientes afectados por 
HMI presentan opacidades bien definidas que van 
desde el color blanco, amarillo, hasta marrón oscuro, 
pudiendo presentar pérdida de estructura. Muestran 
una disminución del módulo mineral, de dureza y 
elástico, así como un incremento de las cantidades 
de proteína, carbono y carbonato, son más porosos 
y aumento de la densidad de la inervación pulpar y 
la acumulación de células inmunitarias. 2  

La prevalencia reportada oscila entre el 2,9% al 
44%, sugiriendo una media de 13%1,9. La etiología es 
multifactorial, incluyendo diversas causas entre las 
que se encuentran enfermedades de la infancia, en 
los primeros 3 años de vida (asma, fiebre, neumonía), 
alteraciones ambientales, bajo peso al nacimiento, 
partos complicados, discrepancia en el metabolismo 
del calcio/fosfato, entre otros.  En la mayoría de los 
casos se combinan varios factores, acentuando así la 
severidad.1,7

Estas alteraciones producen hipersensibilidad, que 
conduce a una higiene bucal limitada por parte del 
paciente, favoreciendo la acumulación de biofilm y 
el desarrollo de lesiones de caries. El tratamiento va 
a estar determinado por diversos factores, edad del 
paciente, severidad de la patología, cantidad de dientes 
afectados y posibilidad de acceder a tratamiento. Se 
han propuesto diversas alternativas de tratamiento 
para los molares con Hipomineralización severa, 
incluyendo tratamiento endodóntico, restauraciones 
directas e indirectas o extracción. 1,3

El presente caso tiene como objetivo describir el 
tratamiento en HMI severa de primeros molares 
permantes, los cuales son indicados para extracción 
favoreciendo la mesialización de los segundos molares 
permanentes, con un seguimiento longitudinal de 5 años.

Presentación de Caso

Se trata de paciente masculino de 8 años de edad, que 
acude al Servicio de Odontopediatría y Ortodoncia 
del Centro Médico Docente la Trinidad, referido por 
presentar dolor espontáneo en molares permanentes. 
A la anamnesis define como motivo de consulta dolor 
dentario e hipersensibilidad. Se descartan antecedentes 
médicos, alérgicos y anestésicos relevantes. 

Se realiza exploración extrabucal e intrabucal, 
diagnosticando: Destrucción de 2/3 de las coronas 
dentarias en primeros molares permanentes 
superiores (16 y 26). El color del tejido remanente se 
presenta en tonalidades amarillas y marrones, en el 
primer molar permanente inferior izquierdo (36) se 
evidencia restauración amplia atípica, y en el primer 
molar permanente inferior derecho exposición de 
dentina con fractura ocluso distal de la corona (46), 
perfil convexo, Maloclusión Clase II División 1.

Se realizan radiografías coronales y panorámica (figura 1 
y 2), diagnosticando hipomineralización severa en primeros 
molares permanentes, con pulpitis irreversible en 16, 26, 
y 46. El plan de tratamiento basado en la severidad de la 
enfermedad fue planteado; según los criterios de la EAPD, 
tomando en cuenta la clínica y síntomas del paciente, 
presencia de los terceros molares y calcificación de la furca 
de los segundos molares permanentes (figura 1) indicando 
la extracción de los primeros molares permanentes, 
tanto superiores como inferiores. 6
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El paciente permanece en control odontológico 
preventivo. realizando profilaxis y aplicación de 
barniz de flúor. Posteriormente presentó fractura de 
esmalte en incisivo superior izquierdo, por lo que 
es referido para realizar restauración estética en 
servicio externo.

Aproximadamente año y medio después se realiza 
reevaluación y seguimiento del decidiendo comenzar 
tratamiento de ortodoncia interceptiva.

Once meses después se evidencia mesialización 
apropiada de los segundos molares permanentes al 
espacio de los primeros molares, creando un cierre 
optimo del espacio, y correcto posicionamiento en 
el plano oclusal. Se refiere a Ortodoncia para iniciar 
tratamiento (figura 4).

Se le realiza examen clínico, fotografías intrabucales 
(figura 5 y 6) y extrabucales, de radiografías (Figura 
4 y 7) y modelos de estudio, para completar el 
diagnóstico y generar plan de tratamiento. El 
diagnóstico incluye perfil convexo, protrusión 
maxilar y retrusión mandibular (figura 5 y 6), Clase 
II división 1, protrusión dentaria superior severa, 
aproximadamente 15 mm, mordida profunda, 
inclinación de incisivos inferiores, con espaciamiento 
en dientes antero superiores e inferiores.

Se instala plano de levantamiento de mordida 
anterior, con arco de Hawley en el maxilar superior, 
para favorecer crecimiento mandibular y corregir 

Figura 1: Rx panorámico 9 años de edad 

Figura 2: Radiografías Coronales derechas e izquierdas 
(9 años de edad)

Figura 3: Primeros molares extraídos

El servicio de Cirugía Bucal del Centro Médico Docente 
la Trinidad realiza extracción de los primeros 
molares permanentes bajo sedación endovenosa 
a los 9 años de edad (Figura 3). 45 días posterior 
a la fase quirúrgica muestra evolución favorable. 
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Figura 4: Radiografía panorámica, se evidencia mesialización

Figura 6: Fotografías extrabucales previas a la 
ortodoncia interceptiva    

Figura 5: Fotografías intrabucales previas a la ortodoncia interceptiva    

Figura 7: Radiografía cefálica lateral con trazado

Figura 8: Fotos extrabucales previas  
a la ortodoncia fija 

la discrepancia esqueletal, con buena evolución a 
18 meses. En dentición permanente, inicia ortodoncia 
correctiva con mecánica clase II (figura 8 y 9) para 
lograr tener mayor control en los movimientos y poder 
coordinar los arcos. Actualmente está en el tratamiento 
de ortodoncia, manteniendo el uso del plano de 
levantamiento de mordida superior.
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Figura 9: Tratamiento de ortodoncia actual Julio 2023

Figura 10: Fotografías Noviembre 2023: Se observa posicionamiento de 
terceros molares en maxilar superior.
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Discusión

La Academia Europea de Odontología Pediátrica 
(EAPD) ha definido la Hipomineralización Molar Incisiva 
(HMI) como un defecto en la mineralización de uno 
a cuatro primeros molares permanentes, pudiendo 
estar asociado con incisivos permanentes igualmente 
afectados. Se presenta como opacidades demarcadas 
de extensión y severidad variable. Tienen bordes 
claros, pueden ser de color blanco, amarillo o marrón 
y pueden evolucionar hacia una fractura del esmalte 
post-eruptiva y una caries atípica extensa, pudiendo 
incluso requerir extracción.1

La evidencia actual sobre la etiología de HMI es muy 
débil. No existe una relación clara de causa y efecto, 
se ha relacionado con las enfermedades prenatales 
o perinatales, enfermedades durante el embarazo,  
uso de medicamentos durante el embarazo, parto 
prematuro o el bajo peso al nacer. Sin embargo, las 
enfermedades durante los tres primeros años de vida, 
en particular fiebre, asma o neumonía, podrían tener 
un efecto sobre HMI. Otros autores han sugerido que la 
causa podría ser una variación genética. 1,5

Según su severidad se puede clasificar en leves 
todas aquellas lesiones como opacidades de esmalte 
delimitadas sin fractura del esmalte, sensibilidad 
inducida a estímulos externos (aire/agua, pero 
no al cepillado), al igual que las preocupaciones 
estéticas por la decoloración de los incisivos (leves). 
Y son consideradas severas, aquellas con opacidades 
de esmalte delimitadas con fractura y caries, 
hipersensibilidad espontánea persistente que afecta 
la función, por ejemplo, el cepillado, la masticación, o 
fuertes preocupaciones estéticas que pueden tener un 
impacto sociopsicológico 1. La HMI esta se presenta con 
mayor frecuencia en una forma leve, aproximadamente 
uno de cada cuatro casos es severa. 5

El enfoque del tratamiento para los dientes afectados 
con HMI, inicialmente debe ser preventivo, siendo 
la identificación temprana de los dientes afectados 
por HMI es clave para el tratamiento de los dientes 
afectados. Dentro de los factores a evaluar para la 
planificación adecuada de tratamiento, se consideran 
la edad, el historial médico, capacidad de cooperar a 
los tratamientos, presencia y ausencia de síntomas, 
el acceso a la atención dental general, y odontológica 
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especializada (odontología infantil /ortodoncia)10,11. 
Se debe valorar el número de dientes afectados, 
presencia de lesiones de caries, etapa de desarrollo, 
oclusión, apiñamiento, presencia de terceros molares 
permanentes, hipodoncia y necesidad de un futuro 
tratamiento de ortodoncia. Con relación a la severidad 
del defecto, se toma en cuenta el tamaño, ubicación, 
número de superficies involucradas, de fracturas post-
eruptiva, caries atípicas o típicas y extensión, afección 
pulpar, historia de absceso dental o celulitis facial.1

Tomando como directrices lo propuesto por la 
Academia Europea de Odontología Pediátrica (EADP) 
en el manejo de HMI severa y la revisión sistemática 
realizada por Lygidakis et al. 1, los molares severamente 
hipomineralizados pueden ser tratados mediante 
la aplicación de barniz de fluoruro de sodio, resina 
compuesta, cemento de ionómero de vidrio, coronas 
de acero, restauraciones indirectas o exodoncia. Sin 
embargo, es importante que se valoren los factores 
asociados a la decisión de tratamiento, antes de optar 
por una técnica o material específico.

La literatura científica es unánime al mostrar que en  
casos de HMI severa con lesiones extensas 
de caries dental, problemas endodónticos o 
periodontales, patologías periapicales, hipoplasias e 
hipomineralizaciones se indica la exodoncia (figura 11), 
Debe tomarse en cuenta el pronóstico a largo plazo 
del diente, la probabilidad de intervenciones dentales 
repetidas y el impacto psicológico en el niño4,12, el 
entorno social, la necesidad de anestesia general para 
realizar las extracciones11,13,14. Se ha reportado que los 
niños con HMI reciben diez veces más tratamiento 
odontológico que los niños sin HMI. 4

La extracción no siempre garantiza el cierre espontáneo 
completo del espacio. Las exodoncias tardías pueden 
generar resultados desfavorables y empeorar el 
pronóstico del paciente. Ante este escenario clínico, es 
necesario tomar la decisión de restaurar o extraer estos 
dientes en el momento apropiado durante la dentición 
mixta 20. Para garantizar el mejor resultado posible, se 
recomienda una evaluación ortodóncica y radiográfica 
antes de la extracción programada. Una evaluación de 
la maloclusión subyacente, hipodoncia, la presencia de 
apiñamiento, la presencia del tercer molar permanente 
y la etapa de desarrollo dental del niño es necesaria 
para ayudar en el proceso de toma de decisiones.15



La decisión de extraer primeros molares permanentes es 
compleja y requiere la participación del odontopediatra 
y del ortodoncista debido a que la edad es un factor 
crítico para el buen pronóstico del tratamiento10,20. El 
momento ideal para la extracción del primer molar 
permanente, es entre los 8 y 10 años de edad,1,4,11,19  
después de la erupción de los incisivos laterales, pero 
antes de la erupción del segundo molar permanente o 
segundo premolar 13. Se ha sugerido que el desarrollo 
del segundo molar permanente es un predictor de 
la erupción exitosa, recomendando que presente 
calcificación en la furcación de la raíz para producir 
la mejor posición oclusal.14,16,20. La evaluación de la 
presencia de terceros molares también es importante 
cuando se consideran las exodoncias de primeros 
molares permanentes, una vez tomada esta decisión 
de tratamiento puede ayudar a reducir el riesgo de 
impactación, aumentando el espacio y permitiendo la 
mesialización de los segundos molares permanentes. 
Esto permite que el paciente termine con una dentición 
completa y sana. 10 

Este caso se abordó tomando en cuenta la edad del 
paciente al momento de la evaluación inicial (8 años) el 
grado de afección de los primeros molares superiores 
e inferiores (destrucción severa de la corona dentaria 
y restauraciones extensas), síntomas del paciente 
(dolor e hipersensibilidad), formación de la furca de 
los segundos molares, presencia del germen dentario 

del tercer molar y necesidad ortodóntica por presentar 
maloclusión Clase II.19 En equipo interdisciplinario 
conformado por Odontopediatra, Ortodoncista y 
Cirujano Bucal, se decide la extracción de los primeros 
molares afectados. Once meses después se observa 
la erupción de los segundos molares permantes con 
correcta mesialización, en posición del primer molar 
permanente y posición en el plano oclusal. Se inició 
tratamiento de ortodoncia, logrando anclaje en los 
segundos molares.

La extracción de los primeros molares permanentes 
en casos Clase II puede ser más complejo de planificar, 
entendiendo que la maloclusión Clase II se debe a 
una alteración en la relación entre el crecimiento 
del hueso maxilar y el mandibular. La causa más 
común es la retrognasia mandibular, y su manejo en 
pacientes jóvenes consiste en aprovechar el potencial 
de crecimiento del paciente y estimular el crecimiento 
anterior de la mandíbula. Se han diseñado varios 
dispositivos con efecto ortopédico para ello, y se ha 
comprobado que brindan mejoras intermaxilares y 
dentales. 17

Particularmente con respecto al momento de la 
extracción del primer molar permanente superior. 
Los principales factores que complican a menudo esta 
situación, son aquellos que involucran el arco superior 
debido a la necesidad de espacio para corregir la relación 
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Figura 11: Cuadro esquemático para determinar severidad y tratamiento. 
Tomado de Lygidakis et al



de los incisivos. Cuando los primeros molares requieren 
extracción inmediata se puede iniciar el tratamiento 
para corregir la relación de los incisivos utilizando 
un aparato funcional o un aparato removible13, 
los cuales permiten avance mandibular, logrando 
que los músculos elevadores se estiren, esto logra 
conducir a la corrección de la maloclusión de Clase II, 
aumentando potencialmente la longitud mandibular 
a través del crecimiento condilar y la remodelación 
de la fosa glenoidea, restringiendo el maxilar y los 
dientes superiores y protruyendo los dientes inferiores. 
En consecuencia, pueden potenciar el crecimiento 
mandibular en pacientes en desarrollo, con un efecto 
menor sobre el tamaño mandibular final18,  permitiendo 
corregir la relación intermaxilar, seguido del uso de 
ortodoncia si así lo requiere. 13

El caso presentado, demostró un cierre óptimo del 
espacio por mesialización de los segundos molares 
permanentes, logrado por la toma oportuna de 
decisiones en cuanto al tratamiento a seguir. 
A pesar de ser un caso complejo en cuanto al 
tratamiento Clase II, los segundos molares se 
utilizarán eficazmente como anclaje para el logro 
de los objetivos, sin necesidad de recurrir a terapias 
restauradoras o mucho más invasivas para el 
paciente.

A 6 años de evolución, el paciente muestra un 
correcto posicionamiento de los terceros molares 
superiores erupcionados en la arcada. Los terceros 
molares inferiores aun no hacen emergencia y 
radiografías previas se observan con  una correcta 
posición e inclinación para su erupción. En esta 
etapa no esta indicado el uso de radiografías 
para monitorear el proceso eruptivo para evitar 
exponer innecesariamente al paciente a radiaciones 
ionizantes. 

En la figura 11 se evidencia el esquema creado 
por Lygidakis et al, el cual permite medir en la 
escala  la severidad en que se presenta la HMI, 
tomando en cuenta la aparicion de factores tales 
como sensibilidad, afección pulpar reversible o 
irreversible, presencia de absceso o celullitis facial, 
fractura de la estructura dentaria, edad dental del 
paciente, y generando la elección del tratamiento 
según la escala de afección determinada.1
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Conclusiones

El caso del paciente reportado presentó 
hipomineralización severa de los primeros molares 
permanentes, siendo tratado con extracciones de 
los molares permanentes afectados en el momento 
oportuno. En el seguimiento a 5 años se observó 
mesialización exitosa de los segundos molares 
permanentes.
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Erupción forzada de incisivos centrales superiores permanentes retenidos 
como consecuencia de dientes supernumerarios

Ramses Acosta1          , Adriana Gamez1          , Oliangel Salazar1         , Bernhard Von Einem Müller2         .

Introducción: Los dientes supernumerarios son alteraciones del desarrollo que se forman adicionalmente a la serie normal. 
Pueden ubicarse en el área de los maxilares de forma cónica, tuberculada o suplementaria teniendo la capacidad de ocasionar 
alteraciones de erupción en los dientes permanentes, desplazamiento y maloclusiones. En el caso de los dientes permanentes 
retenidos con formación radicular completa, pierden capacidad eruptiva por lo que se ha descrito la necesidad de realizar 
tracción ortodóncica. Objetivo: Describir tratamiento y evolución de paciente pediátrico con retención de incisivos centrales 
permanentes por presencia de supernumerarios tuberculados. Presentación de caso: Paciente masculino de 10 años de edad, 
referido por cirugía maxilofacial que acude a la consulta del Servicio de Odontopediatría y Ortodoncia del CMDLT por presentar 
ausencia clínica de los incisivos centrales permanentes superiores. Al examen clínico e imagenológico (radiografía panorámica, 
cefálica lateral y tomografía computarizada) se evidencia permanencia de incisivos centrales primarios, retención de 11 y 21 
con formación radicular completa y presencia de 3 supernumerarios tuberculados. Se realizó la extracción dental sin novedad 
y posterior cementado de botón para tracción ortodóncica en los dientes permanentes 11 y 21. Conclusiones: La erupción 
forzada mediante la técnica de tracción ortodóncica, garantiza la posibilidad de poder incluir en el arco los dientes retenidos 
en el maxilar, a través de fuerzas controladas apoyadas en el uso de aparatología combinada, que permita la consolidación de 
una oclusión correcta previniendo o interceptando precozmente problemas ortodóncicos que se puedan convertir en grandes 
maloclusiones.
Palabras clave: Diente Supernumerario, Aparatos Ortodóncicos Fijos, Diente, Ortodoncia supernumerarios, Diente Impactado, 
aparatos de ortodoncia fijos.

Abstract

Introduction: Supernumerary teeth are developmental alterations that form in addition to the normal series. They can be 
located in the area of the jaws in a conical, tuberculated or supplementary shape, having the capacity to cause eruption 
alterations in permanent teeth, displacement and malocclusions. In the case of retained permanent teeth with complete root 
formation, they lose eruptive capacity, which is why the need to perform orthodontic traction has been described. Objective: 
To describe the treatment and evolution of a pediatric patient with retained permanent central incisors due to the presence 
of tuberculated supernumerary teeth. Case presentation: 10-year-old male patient, referred for maxillofacial surgery, who 
attended the Pediatric Dentistry and Orthodontics Service of the CMDLT due to clinical absence of the upper permanent central 
incisors. The clinical and imaging examination (panoramic, lateral cephalic radiography and computed tomography) showed 
permanence of primary central incisors, retention of 11 and 21 with complete root formation and the presence of 3 tuberculated 
supernumerary teeth. The tooth extraction was carried out without incident and subsequent button cementing for orthodontic 
traction on permanent teeth 11 and 21. Conclusions: Forced eruption using the orthodontic traction technique guarantees the 
possibility of being able to include the teeth retained in the jaw in the arch, through controlled forces supported by the use 
of combined appliances, which allows the consolidation of a correct occlusion, preventing or early intercepting orthodontic 
problems that can become large malocclusions.
Keywords: Supernumerary Tooth, Fixed Orthodontic Appliances, Tooth, Supernumerary orthodontics, Impacted Tooth, 
Orthodontic Appliances, Fixed.
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Introducción

Durante la evaluación clínica es de gran importancia 
evidenciar la presencia o ausencia de estructuras 
dentales que pueda conducir a la necesidad de 
realizar estudios complementarios que orienten a un 
adecuado diagnóstico, planificación y tratamiento. En 
Odontopediatría y Ortodoncia debemos estar atentos 
a las diversas patologías que puedan presentarse en 
la etapa de desarrollo y maduración del paciente. 
Una de las patologías frecuentes, es la presencia de 
dientes supernumerarios, ocasionando trastornos en 
los maxilares.

Los dientes supernumerarios son brotes de la lámina 
dental que pueden presentarse como única entidad 
patológica o formar parte de algún síndrome. Su 
presencia generalmente implica alteraciones de 
importancia en la arquitectura de la oclusión y suelen 
provocar malposiciones importantes, inclusive la 
retención dental1, por lo general se ubican en el 
maxilar teniendo mayor predilección en la región 
anterior (mesiodens) y frecuentemente en una 
posición palatina respecto a los incisivos permanentes 
con una frecuencia de 0,06% a 0,02%1 presentándose 
de forma única, dobles o múltiples con orientación 
hacia la arcada dentaria (oclusal) o hacia la cavidad 
nasal (apical). Según su morfología se pueden clasificar 
como: suplementarios (duplican la anatomía de los 
dientes anteriores o posteriores) o rudimentarios 
(dismórficos, tuberculados o cónicos)2. En la literatura 
se presentan distintas teorías de la etiología de los 
dientes supernumerarios, la más aceptada se refiere 
a una actividad excesiva de la lámina dental durante 
etapas iniciales del desarrollo, en donde algunas vías 
de señalización molecular encargadas del control de 
estas etapas podrían alterarse y propiciar la formación 
de dientes supernumerarios5.

La presencia de supernumerarios se ha clasificado 
dentro del grupo de factores locales de tipo dentario 
que altera el desarrollo oclusal normal y contribuye al 
establecimiento de maloclusiones. Podría observarse 
dientes impactados, erupción retardada o ectópica de 
los dientes adyacentes, apiñamiento dental, diastemas 
y formación de quistes foliculares3,8. Generalmente 
presentan la morfología de un diente normal y suelen 
estar localizados en la región incisiva y canina del 
maxilar. Un 30% de los casos en dentición primaria, 

se acompañan de (hiperodoncias) en la dentición 
permanente.4 Pueden permanecer asintomáticos y 
son descubiertos solo durante el examen clínico o 
radiográfico, la no erupción de uno o dos centrales, 
cuando ya han salido los laterales, obliga a una 
exploración completa junto con la medición cuidadosa 
de los dientes.3

La ausencia en la cavidad bucal de algunos dientes 
en la época normal de su erupción, es un signo de 
dientes retenidos, que son aquellos que no logran 
erupcionar y se mantienen en su saco pericoronario 
dentro del hueso. El retraso en la erupción de caninos 
e incisivos centrales es una problemática que afecta a 
padres, Odontólogos, Odontopediatras, Ortodoncistas 
y Cirujanos. Debido a la importancia que tienen estos 
dientes siendo el incisivo central superior un diente 
importante para la estética facial y la sonrisa, además 
de su función en el aparato masticatorio.5

Existen algunos signos clínicos que frecuentemente se 
asocian a la presencia de uno o varios dientes retenidos. 
Estos son: Ausencia de movilidad, persistencia anómala 
de uno o varios dientes temporales en la arcada 
que sobrepasada ampliamente la edad teórica de 
exfoliación, pérdida prematura de dientes temporales, 
cierre de espacio por deriva de los dientes proximales 
y sobreelevación anómala de la mucosa vestibular y/o 
palatina a la inspección y/o palpación.6

Muchas de las acciones quirúrgicas en el paciente 
pediátrico plantean además de solucionar el problema 
presente, la necesidad de prevenir o interceptar 
una maloclusión. El tratamiento depende del tipo y 
posición de los supernumerarios y sus efectos sobre 
la dentición adyacente; de la distancia en la cual se 
encuentren los dientes permanentes a erupcionar y del 
espacio disponible dentro del arco. Normalmente los 
dientes retenidos erupcionan después de un tiempo 
en forma espontánea representando un 75% de los 
casos, cuando hay espacio adecuado. No obstante, es 
recomendable que al estar el diente muy alejado del 
sitio a erupcionar, debe colocarse un aditamento sobre 
el diente a traccionar.7

Una de las opciones de tratamiento es la inclusión de 
estos dientes al arco dental, y esto se puede lograr con 
la combinación de ortodoncia y cirugía al realizar una 
ventana quirúrgica mediante el levantamiento de un 
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colgajo que permita colocar un aditamento adherido a la 
corona del diente, luego se reposiciona el colgajo sobre 
el diente5. El objetivo del caso fue iniciar la tracción de 
los incisivos centrales permanentes retenidos a través 
de aparatología fija como unidad de anclaje combinado 
con tornillo Hyrax para la expansión maxilar y permitir 
la erupción forzada de los incisivos.

Reporte de Caso 

Se trata de paciente pediátrico masculino de 10 años 
de edad, quien acude a la consulta del Servicio de 
Odontopediatría y Ortodoncia del CMDLT por presentar 
ausencia de los incisivos centrales permanentes 
superiores (11 y 21). Niega antecedentes anestésicos, 
patológicos y/o alérgicos.

Al examen físico se evidencia la presencia de incisivos 
centrales superiores primarios (51 y 61) así como 
la ausencia de los incisivos centrales permanentes 
superiores (11 y 21), las demás estructuras dentales 
en cavidad bucal se presentan sin ningún tipo de 
alteración.

Se realiza imagenológico (Radiografía panorámica, 
Cefálica lateral y Tomografía Computarizada) en las 
cuales se evidencian múltiples imágenes sugerentes a 
dientes supernumerarios e incisivos centrales superiores 
permanentes retenidos en el maxilar (Figura 1).
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Primera fase de tratamiento.

Una vez ubicados ambos incisivos, se plantea bajo 
anestesia general inhalatoria la realización de la 
extracción de los incisivos centrales superiores 
primarios (51 y 61) más la extracción de los tres dientes 
supernumerarios palatinos sin complicación. (Figuras 2 
y 3)

Consentimiento informado por parte del representante 
del paciente al inicio del tratamiento.

Figura 1: A.Radiografía Panorámica. B.Radiografía Cefálica lateral. C. TC corte 
sagital Diente Supernumerario del 1.1 palatino. D. TC corte sagital. Diente 
Supernumerario 1 del 2.1 palatino (Invertido). E. TC corte sagital. Diente 

Supernumerario 2 del 2.1 palatino.

A
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Figura 2: Imágenes clínicas extraorales posterior  
a las extracciones.

Figura 3: Imágenes clínicas intraorales.
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Transcurrido aproximadamente 2 meses de 
recuperación se realiza la evaluación por servicio de 
Ortodoncia planificándose una segunda intervención 
quirúrgica para el cementado de botones de ortodoncia 
e iniciar la erupción forzada de los incisivos retenidos 
(Figura 4.A). En conjunto a la cirugía se planifica la 
instalación de Aparato fijo cementado con ionómero 
de vidrio mediante bandas metálicas a los primero 
molares permanentes superiores, el diseño se basó en 
un alambre de acero inoxidable 0.6 rígido adosado a las 
bandas mediante puntos de soldadura de plata por la 
porción palatina para brindar mayor resistencia (Figura 
4.B) y dispuesto por encima del tercio medio de los 
incisivos laterales separado de los tejidos blandos con 
dobleces en “V” en su porción anterior para funcionar 
como unidad de anclaje y realizar la tracción de ambos 
incisivos superiores permanentes retenidos (Figura 4.C)

Figura 4: A. Colocación de botones ortodóncicos. 
B. Diseño de aparato de tracción. C. Cementado de 

aparato de tracción.

Figura 5: Tracción con hilo elástico.

A B C

Posterior a la cicatrización se inició la activación 
de ambos alambres fijados al arco evaluando 
semanalmente los avances hasta lograr la erupción 
parcial de ambos órganos dentales y continuar la 
tracción con hilo elástico de 025” anclado al arco de la 
porción anterior (Figura 5).

Segunda fase de tratamiento.

Transcurrido aproximadamente mes y medio se logra 
la erupción parcial del incisivo superior derecho 

(1.1). Al tomar en cuenta las dimensiones se decide 
realizar la expansión del maxilar superior mediante 
la confección de un aparato fijo de tipo Hyrax (Figura 
6. A, B y C) apoyado en los molares superiores 
permanentes mediante bandas metálicas y en los 
primeros premolares superiores permanentes para 
ganar espacio y promover la erupción del incisivo 
central superior izquierdo (2.1) (Figura 6. D). Bajo la 
indicación de realizar la activación diaria de ¼ de vuelta 
del tornillo expansor.

C D

A B

Figura 6: Instalación de aparato fijo tipo Hyrax. 
Fotografías intraorales. A. Lateral derecha. B. Frontal. 

C.Lateral izquierda. D. Oclusal superior

Tercera fase de tratamiento.

Posterior a la activación del tornillo tipo Hyrax durante 
dos meses medio se obtuvo considerablemente la 
expansión del maxilar superior, aun así por no contar 
con el espacio suficiente para la erupción del incisivo 
superior izquierdo (2.1), se prescribe el tratamiento 
combinado con instalación de aparatología fija tipo 
brackets en el sector anterior incluyendo el incisivo 
central superior derecho permanente (1.1) (Figura 8. 
A, B y C) utilizando un arco semirrígido (0.016” Níquel 
titanio) para nivelar y consolidar el espacio ganado, y 

Figura 7: Instalación de aparato fijo tipo Hyrax. 
Fotografías extraorales. 



Diversas técnicas son comúnmente utilizadas para 
descubrir los dientes retenidos en el maxilar siendo el 
manejo conservador la mejor opción, pero la mayoría 
de los pacientes requerirán manipulación quirúrgica 
y/o ortodóncica. El método implementado en este caso 
es la técnica de erupción cerrada en la que se levanta 
un colgajo que incorpora el tejido gingival adherido y se 
vuelve a colocar completamente en su posición original 
promoviendo el mantenimiento de la encía adherida 
y la correcta anatomía gingival, tras la colocación del 
dispositivos de tracción11 queda un alambre o ligadura 
que emerge de la mucosa bucal para realizar la técnica 
ortodóncica indicada12 posterior a la extracción de los 
diente supernumerario por medio de un procedimiento 
quirúrgico.

El tratamiento ortodóncico se basa en el principio 
de que si se aplica una presión prolongada sobre un 
diente, se producirá el desplazamiento del mismo al 
remodelarse el hueso que lo rodea, en tal sentido el 
aparato tiene que ser bastante rígido a nivel de los 
dientes de anclaje y flexible a nivel de la extrusión 
por lo cual está contraindicado el uso de un arco de 
alambre flexible y se recomiendan dos métodos, uno 
con brackets ortodóncicos y otro sin ellos13 donde se 
implementa como fue en el caso el uso de aparatología 
fija mediante bandas cementadas en los primeros 
molares superiores permanentes acompañados de 
un arco vestibular de donde se procede a realizar 
la tracción con hilo elástico fijado a los alambres 
que emergen de la mucosa bucal. Se observa que la 
mejor opción en el tratamiento de dientes anteriores 
maxilares retenidos es la técnica quirúrgica cerrada 
que brinda mayores resultados estéticos debido a que 
sigue un patrón natural de erupción.

Un resultado ortodóncico exitoso se suele basar en el 
diseño del sistema de fuerza y colocación conveniente 
en el maxilar para traccionar usando un anclaje y 
fabricación adecuada.13 Con frecuencia, cuando un 
incisivo central retenido se introduce en el arco, existe 
una discrepancia entre la altura gingival y la del incisivo 
adyacente. La experiencia clínica ha demostrado que 
las fuerzas ligeras son más efectivas y proporcionar una 
buena posición y contorno gingival11. En el presente 
caso, la fuerza aplicada sobre los dientes fue muy 
ligera para promover un contorno gingival aceptable y 
un ancho suficiente de la encía adherida después del 
tratamiento de ortodoncia.
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Figura 8: Instalación de Brackets. Fotografías 
intraorales. A. Lateral derecha. B. Frontal. C. Lateral 

izquierda. D. Oclusal superior.

promover conjuntamente con el uso del tornillo Hyrax 
(Figura 8. D) la expansión y lograr la erupción completa 
de ambos incisivos.

A B

C D

Discusión

La presencia de supernumerarios se ha clasificado 
dentro del grupo de factores locales de tipo dentario 
que altera el desarrollo oclusal normal y contribuye 
al establecimiento de maloclusiones pudiendo 
observarse dientes impactados, erupción retardada 
o ectópica de los dientes adyacentes, apiñamiento 
dental, diastemas y formación de quistes foliculares.3, 8 

Muchos supernumerarios son asintomáticos y son 
descubiertos solo durante el examen clínico o el 
examen radiográfico.

La no erupción de uno o dos centrales, cuando ya han 
salido los laterales, obliga a una exploración completa 
junto con la medición cuidadosa de los dientes,8 su 
ubicación juega un papel importante en el diagnóstico 
y tratamiento, especialmente para determinar 
la necesidad de una intervención quirúrgica. La 
extracción quirúrgica de dientes retenidos requiere 
de gran precisión en el diagnóstico y localización, el 
uso imágenes en 3D, tomografía computarizada de 
haz cónico (CBCT) proporcionan mayor potencial que 
la radiografía convencional para obtener información 
detallada y precisa, que disminuya la posibilidad de 
errores quirúrgicos.9 Se ha sugerido que hasta el 75% 
de los pacientes con dientes retenidos luego de la 
extracción de los dientes supernumerarios se genera 
una erupción espontánea, cuando este proceso no 
ocurre, la exposición quirúrgica es indicada.10
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Conclusiones

Cuando la erupción de diente permanente se encuentre 
alterada por la presencia de un supernumerario, 
es importante realizar un abordaje quirúrgico y 
ortodóncico, para ello es indispensable realizar un 
examen clínico y radiográfico completo, que permita 
tener una visión global e instaurar terapias adecuadas en 
el momento indicado. La erupción forzada mediante la 
técnica de tracción ortodóncica garantiza la posibilidad 
de poder incluir en el arco los dientes retenidos en el 
maxilar a través de fuerzas controladas apoyadas en 
el uso de aparatología combinada, contribuyendo a la 
consolidación de una oclusión correcta, previniendo o 
interceptando precozmente problemas ortodóncicos 
que se puedan convertir en grandes maloclusiones.
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Esterilización de lesión y reparación de tejidos como alternativa terapéutica 
para necrosis pulpar en dientes primarios. Reportes de casos

Oliangel Salazar Gómez1       , Ramses Jose Acosta Berroteran1      ,  
Adriana Kristina Gamez Saint Pasteur1      , Aida Carolina Medina Díaz1, 2      .

Introducción: El tratamiento de la necrosis pulpar en dentición primaria representa un desafío debido a las consideraciones 
anatómicas de los conductos radiculares de los dientes primarios y al manejo de la conducta del paciente pediátrico. Se ha 
descrito el tratamiento por medio de la esterilización de lesión y reparación del tejido pulpar (ELRP) con el uso de combinación 
de tres antibióticos de amplio espectro para la obturación de pulpotomía no instrumentada para preservar los dientes 
primarios. Objetivo:  Describir la evolución de dientes primarios con necrosis pulpar tratados con ELRP. Presentación de los 
casos: Se presentan de 5 pacientes pediátricos los cuales acuden a consulta, por presentar dolor y aumento de volumen 
intraoral. El examen clínico y radiográfico se diagnostica absceso dentoalveolar en molares primarios. El tratamiento realizado 
fue pulpotomía con técnica ELRP, y rehabilitación con vidrio ionomérico o con corona metálica preformada mediante la técnica 
de Hall. Conclusión: En los casos presentados, el tratamiento de molares primarios con pulpa necrótica se realizó de forma 
exitosa con la técnica ELRP, teniendo como resultado la preservación de las funciones en la dentición primaria.
Palabras clave: Necrosis pulpar, diente primario, antibacteriano.

Abstract

Introduction: Treatment of pulp necrosis in primary dentition is a challenge due to the anatomical considerations of the 
root canals of primary teeth and behaviour management of the pediatric patient. Positive results have been reported using 
lesion sterilization and tussue repair (LSTR) with a combination of three broad-spectrum antibiotics for the obturation of 
non-instrumented pulpotomy to preserve primary teeth. Objective: To describe the evolution of primary teeth with pulp 
necrosis treated with LSTR. Case presentation: Five pediatric patients are presented who attended due to pain and intraoral 
swelling. Clinical and radiographic examination diagnosed dentoalveolar abscess in primary molars. Treatment performed was 
pulpotomy with LSTR technique, and rehabilitation with glass ionomer or with preformed metal crown using the Hall technique. 
Conclusion: Treatment of primary molars with necrotic pulp can be successfully performed with the LSTR technique, resulting 
in the preservation of functions in the primary dentition
Keywords: Anti-Bacterial Agents, Dental Pulp Necrosis, Tooth, Deciduous.

Postoperative course of patients with colon cancer in the Coloproctology 
Unit at Centro Médico Docente La Trinidad

Introducción

La necrosis pulpar se desarrolla como una respuesta 
a la invasión del sistema de conductos radiculares 

por microorganismos y sus subproductos.1-2 La caries 
dental es la principal causa de infecciones pulpares 
y periapicales,3 pudiendo también producirse por 
traumatismos. 
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El comportamiento de la caries en la dentición primaria 
es característicamente de avance rápido. Cuando la 
lesión cariosa afecta el tejido pulpar, puede inflamarse 
de manera irreversible y, en caso de no intervenirse, 
se necrosa,4 esto podría explicarse por la menor 
mineralización y el menor espesor de los tejidos 
dentarios. Este hecho hace que estos dientes demanden 
con frecuencia tratamientos pulpares, constituyéndose 
en una seria preocupación para la salud pública.1

El diagnóstico de la necrosis pulpar se realiza 
mediante la evaluación de síntomas y signos clínicos y 
radiográficos, como lo son presencia de dolor nocturno 
que despierta al niño, dolor espontáneo, inflamación 
de la encía o de la cara, o la evidencia radiográfica de 
pérdida ósea o resorción de las raíces. 5

El éxito del tratamiento de las infecciones endodónticas 
en los dientes primarios depende de la eliminación 
eficaz de los microorganismos causantes durante el 
proceso de tratamiento del conducto radicular.3

Según Casamassimo et al. (2013), la pulpectomía 
tiene resultados aceptables en el 85% de los casos. 
Sin embargo, el tratamiento del conducto radicular de 
los dientes primarios a menudo es un desafío debido 
a la morfología variable de las raíces y la presencia 
de numerosos conductos accesorios, la reabsorción 
fisiológica del ápice y la ausencia de un tope apical 
para proporcionar un sello apical hermético, sumando 
a esto el manejo del comportamiento de los pacientes 
pediátricos.3,6

Por otro lado, la evidencia muestra que la 
instrumentación excesiva durante la pulpectomía de 
los dientes primarios puede traumatizar gravemente el 
germen dental de los sucesores permanentes.4

Hoshino et al. en 1990 en Unidad de Investigación 
de Cariología de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Niigata desarrollaron el concepto de 
terapia esterilización de lesiones y reparación de tejidos 
(ELRP) (Lesion Sterilizarion ans Tissue Repair LSTR). Se 
utilizaron combinaciones de antibióticos de amplio 
espectro, como metronidazol 500 mg, ciprofloxacina 
200 mg, minociclina 100 mg en proporción 1:1:1 
preparados en una base de propilenglicol el cual tiene 
de función de vehículo1-4 dando lugar a una pasta 
antibiótica la 3Mix, que actúa contra organismos, 
anaerobios grampositivos, gramnegativos.1,5 Se  

basa  en  el concepto de que, existe la posibilidad de 
reparación del tejido pulpar  dañado  una  vez  que  estos  
son  desinfectados.7  Siguiendo este  abordaje,  fue  
propuesta  una  técnica  sencilla,  sin  instrumentación  
convencional  de los conductos radiculares, con 
el uso de una  pasta  antibiótica  en  la  entrada  de  
los conductos  radiculares  para  el  tratamiento de 
dientes primarios con necrosis pulpar 3 con el objetivo 
de desinfectar los conductos radiculares primarios 
y, elimina todas las especies bacterianas presentes 
en el sistema de conductos radiculares.1,2,4 Debido a 
la naturaleza polimicrobiana del conducto radicular 
infectado, un solo antibiótico no es suficiente para la 
desinfección del conducto radicular. Por lo tanto, se 
utilizó la combinación de fármacos antibacterianos.1,3

Esta pasta ha pasado por modificaciones, se eligió 
clindamicina 300 mg, para reemplazar a la minociclina 
en la composición de 3Mix, ya que la clindamicina 
tiene menos complicaciones e interferencias con 
otros medicamentos, y no tiene riesgo de pigmentar 
el diente, además la vida media es más prolongada y 
es eficaz contra una amplia variedad de anaerobios 
grampositivos, gramnegativos y patógenos productores 
de betalactamasa, penetrando bien en la mayoría de 
los tejidos y abscesos.4

Esta técnica también se utiliza para dientes con 
reabsorción radicular interna o externa, para los 
cuales no se puede realizar una terapia de conducto 
convencional en una sola sesión.4

En comparación con una extracción, la pulpectomía y la 
ELRP permiten mantener el perímetro de arco dental y 
eliminar cualquier dolor o infección.1,4

El objetivo de esta presentación de casos es describir 
la evolución de dientes primarios con necrosis pulpar 
tratados con ELRP.

Reporte de Caso 

Los reportes de casos descritos a continuación fueron 
realizados en el Servicio de Centro de Especialidades 
Odontológicas, con la aprobación de la directora de 
dicho centro, los mismo fueron realizados por un 
estudiante del programa del Perfeccionamiento de 
Odontología Integral de Niño, del Centro Médico 
Docente La Trinidad. En dicho servicio la disponibilidad 
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del equipo radiográfico es limitada es importante 
resaltar que la atención odontológica es para 
pacientes de escasos recursos, es por esta razón que el 
seguimiento de los casos en su mayoría es solo clínico. 

Previo consentimiento informado, se realizó el 
tratamiento en cada caso. La identidad de los pacientes 
es enmascarada. En la tabla 1 se resume la evolución 
de los casos.

Caso # 1:

Se trata de paciente masculino de 5 años de edad, cuya 
abuela refiere “hace un tiempo el niño presentó dolor, 
pero ahora solo tiene una inflamación en la boca”.

La historia médica destaca que el paciente no presenta 
antecedentes médicos, anestésicos, patológicos ni 
alérgicos. 

Se realiza exploración extrabucal e intrabucal, arrojando 
como hallazgos clínicos: el aumento de volumen en 
mucosa vestibular del primer molar inferior derecho 
primario (84), sin dolor,  y presencia de restauración de 
tipo provisional. (Figura 1A)
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Se indicó radiografía periapical, y se decidió aplicar 
la terapia ELRP, cuyo procedimiento se detalla a 
continuación: anestesia infiltrativa (lidocaína al 2%), 
aislamiento absoluto, eliminación del material 
provisional y caries con una fresa redonda de carburo 
n° 4, apertura cameral, eliminación del tejido pulpar 
necrótico con cucharita de dentina, limpieza de la 
cámara con clorhexidina al 0,2%, secado con torundas 
de algodón.

Preparación de la pasta antibiótica: se pulverizó una 
tableta de ciprofloxacina 500 mg, una tableta de 
metronidazol 500 mg en un mortero de vidrio, por 
separado, (Figura 1C) luego se dispensó el contenido 
de una cápsula de clindamicina 300 mg, (Figura 
1D) posteriormente se tomó una medida 1:1:1 de 
cada medicamento y se mezcló con una gota de 
propilenglicol el cual tiene la función de vehículo, 
obteniendo una pasta homogénea y consistente 
(Figura 1E).

Dicha pasta se aplicó en la cámara pulpar (Figura 1F), y 
se obturó con ionómero de vidrio SDI Riva Light Cure, 
pasado 7 días  el paciente acude a consulta para una 
evaluación clínica y radiográfica, se observó  ausencia  
de tumefacción  y  sintomatología dolorosa. Posterior 

Tabla 1. Resumen comparativo de la evolución de los casos presentados

Paciente Diagnostico Tipo de 
aislamiento Medicamentos Restauración Evolución Tiempo de 

seguimiento
Condición 
actual

1 Necrosis 
pulpar con 
absceso 

Absoluto Clindamicina 300mg 
Metronidazol 500mg 
Ciprofloxacina 500mg

Ionómero de vidrio SDI 
Riva Light cure, Corona 
de acero inoxidable

Ausencia de 
absceso a los 
8 días

4 meses Asintomático 
Sin absceso

2 Necrosis 
pulpar con 
absceso

Relativo Clindamicina 300mg 
Metronidazol 500mg 
Ciprofloxacina 500mg

Base Oxido de zinc 
eugenol, Ionómero de 
vidrio SDI Riva Light 
cure

Ausencia de 
absceso a los 
15 días

1 mes y 
medio 

Asintomático 
Sin absceso

3  Necrosis 
pulpar con 
absceso 

Relativo Clindamicina 300mg 
Metronidazol 500mg 
Ciprofloxacina 500mg

Ionómero de vidrio SDI 
Riva Light cure

Ausencia de 
absceso a los 
8 días

 20 días Asintomático 
Sin absceso

4 Necrosis 
Pulpar con 
Absceso

  Relativo Clindamicina 300mg 
Metronidazol 500mg 
Ciprofloxacina 500mg

Ionómero de vidrio SDI 
Riva Light cure

  Ausencia de 
absceso a los 
8 días

 23 días Asintomático 
Sin absceso

5 Necrosis 
Pulpar con 
Absceso

Relativo Clindamicina 300mg 
Metronidazol 500mg 
Ciprofloxacina 500mg

Vidro de base Resina 
compuesta

Ausencia de 
absceso a los 
8 días

14 días Asintomático 
Sin absceso



Revista Científica CMDLT. 2023; 17: e-234437	

Salazar Gómez O, Acosta Berroteran R J, Gamez Saint Pasteur A K, Medina Díaz A C.

a la última reevaluación, se rehabilitó con una corona 
metálica  empleado  la técnica de Hall, y cementada 
con ionómero de vidrio tipo 1 SDI  Riva Luting.  (Figura 
1H).  Posterior a los 15 días del cementado, se evidenció 
ausencia de inflamación y sintomatología dolorosa.

Caso # 2:  

Se trata de paciente femenino de 8 años de edad, 
cuya madre refiere que “hace un mes la niña presentó 
edema extraoral y fue medicada con antibiótico, pero 
aún tiene una inflamación en la boca”.

La historia médica destaca que el paciente no presenta 
antecedentes médicos, anestésicos, patológicos ni 
alérgicos.

Al examen clínico se observa restauración defectuosa 
y aumento de volumen con secreción de exudado 
purulento en mucosa vestibular del 64 (Figura 2A). 

Figura 2: Tratamiento y evolución de caso #2  
A: fotografía clínica intraoral, B: Evolución,  

C: Seguimiento. D: Radiografía del tratamiento, 
superior Izquierda.

A

B

C

D

J K

Figura 1: Tratamiento y evolución del caso,  
A: aspecto intraoral inicial. B-F: Preparación pasta 

poliantibiótica.  G, H, I: evolución clínica. Radiografia 
inferior derecha: J: tratamiento, K: final.

Después de la evaluación clínica se decide realizar el 
plan de tratamiento basado en los signos y síntomas 
de la enfermedad:  pulpotomía y terapia ELRP, cuyo 
procedimiento se detalla a continuación: Se realizó 
anestesia infiltrativa (lidocaína al 2%), aislamiento 
relativo, eliminación de restauración defectuosa y 
caries con una fresa redonda de carburo n° 4, se 
procedió a la apertura cameral, eliminación del tejido 
pulpar necrótico con cucharita de dentina, limpieza 
de la cámara con clorhexidina al 0,2%, secado con 
torundas de algodón.

Preparación de la pasta antibiótica de igual forma 
al caso anterior.  Dicha pasta se aplicó en la cámara 
pulpar, y se obturo de forma provisional con oxido de 
zinc eugenol, posterior a 8 días se realizó evaluación 
clínica y se observó disminución de la inflamación y 
ausencia de exudado  (Figura 2B). Se decidió realizar 
restauración definitiva con ionómero de vidrio SDI Riva 
Light Cure, pasado 8 días desde la última evaluación, 
se observa ausencia de total de la inflamación y la 
paciente se encuentra asintomática (Figura 2C).



necrótico con cucharita de dentina, limpieza de 
la cámara con clorhexidina al 0,2%, secado con 
torundas de algodón.

Preparación de la pasta antibiótica de igual forma 
al caso anterior.  Dicha pasta se aplicó en la cámara 
pulpar, se realizó restauración definitiva con 
ionómero de vidrio SDI Riva Light Cure. Posterior 
a 8 días se realizó evaluación clínica y se observó 
ausencia de total de la inflamación y la paciente se 
encuentra asintomática (Figura 3B).

Caso # 4

Se trata de paciente masculino de 5 años de edad, cuya 
madre refiere que “el paciente presentó inflamación 
en el lado izquierdo de la cara hace 3 semanas y fue 
medicado con antibiótico por 7 días”.

La historia médica destaca que el paciente no presenta 
antecedentes médicos, anestésicos, patológicos ni 
alérgicos. 

Al examen clínico se observa pérdida de sustancia 
calcificada en oclusal y aumento de volumen en mucosa 
vestibular del 75 con presencia de exudado purulento. 
(Figura 4 A)

Se decide realizar el plan de tratamiento basado en 
los signos y síntomas de la enfermedad, por medio 
de pulpotomía y terapia ELRP, cuyo procedimiento se 
detalla a continuación: anestesia infiltrativa (lidocaína 
al 2%), aislamiento relativo, eliminación de caries 
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Caso # 3

Se trata de paciente femenino de 5 años de edad, cuya 
madre refiere que “la paciente tiene una inflamación 
en la boca”.

La historia médica destaca que la paciente no presenta 
antecedentes médicos, anestésicos, patológicos ni 
alérgicos. 

Al examen clínico se observa restauración de resina 
compuesta en oclusal y aumento de volumen en 
mucosa vestibular del 85 con presencia de exudado 
purulento (Figura 3A).

En la evaluación radiográfica se observa, imagen 
radiopaca en cercanía a la cámara pulpar compatible 
con material restaurador, a nivel de la furca se observa 
imagen radiolúcida compatible con absceso apical 
crónico. 

Se decide realizar el plan de tratamiento basado en 
los signos y síntomas de la enfermedad, por medio 
de pulpotomía y terapia ELRP, cuyo procedimiento 
se detalla a continuación: Se realizó anestesia 
infiltrativa (lidocaína al 2%), aislamiento relativo, 
eliminación de restauración defectuosa con una 
fresa redonda de carburo n° 4, se procedió a la 
apertura cameral, eliminación del tejido pulpar 

Figura 4: Caso #4. A: inicial, B: evolución a 8 días,  
C: Evolución a 16 días.

A

B

CFigura 3: Tratamiento y evolución de caso # 3,  
A: inicial, B: evolución, C: Radiografía inferior derecha, 

tratamiento y evolución

A

B

C
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con una fresa redonda de carburo n° 4, se procedió 
a la   apertura cameral, eliminación del tejido pulpar 
necrótico con cucharita de dentina, limpieza de la 
cámara con clorhexidina al 0,2%, secado con torundas 
de algodón.

La preparación de la pasta antibiótica se realizó de 
igual forma al caso anterior. Dicha pasta se aplicó en 
la cámara pulpar, se decidió realizar restauración 
definitiva con ionómero de vidrio SDI Riva Light Cure. 
Posterior a 8 días se realizó evaluación clínica y se 
observó disminución de la inflamación y ausencia de 
la tumefacción  (Figura 4B). Posterior a 8 días de la 
última evaluación se observó ausencia de total de la 
inflamación y el paciente se encuentra asintomática. 
(Figura 4C)

Caso # 5

Se trata de paciente masculino de 6 años de edad, 
el padre refiere que “el paciente presenta dolor e 
inflamación en el lado derecho de la cara, en un diente 
que fue tratado hace unos meses”

La historia médica destaca que el paciente no presenta 
antecedentes médicos, anestésicos, patológicos ni 
alérgicos. 

Al examen clínico se observa restauración en oclusal y 
aumento de volumen en mucosa vestibular del 55 con 
presencia de exudado purulento (Figura 5A).

Al examen radiográfico se observa imagen radiopaca a 
nivel coronal compatible con material de restauración, 
a nivel de la cámara pulpar se observa imagen radiopaca 
compatible con cemento radicular (Figura 5).

Se decide realizar el plan de tratamiento basado en los 
signos y síntomas de la enfermedad, por medio terapia 
ELRP, cuyo procedimiento se detalla a continuación: 
anestesia infiltrativa (lidocaína al 2%), aislamiento 
relativo, eliminación de restauración  con una fresa 
redonda de carburo n° 4, se procedió  a la remoción 
del cemento de la cámara pulpar, (Figura 5A-B)  se 
irrigo con solución  fisiológica, se colocó una torunda 
con  hipoclorito de sodio al 3%, luego se realizó una 
instrumentación mínima en los 3 conductos con una 
lima n° 10, se irrigo por segunda vez  y se procedió a  
secar  con torundas de algodón.

Salazar Gómez O, Acosta Berroteran R J, Gamez Saint Pasteur A K, Medina Díaz A C.

Figura 5: Caso #5: A: aspecto intraoral inicial,  
B: tratamiento, C: restauración  D: evolución a 8 días.  

E. Radiografia inicial superior derecha.  

A

B

C

D

E

La preparación de la pasta antibiótica se realizó de 
igual forma al caso anterior, dicha pasta se aplicó en 
la cámara pulpar, se decidió colocar una base de con 
oxido de zinc eugenol, luego una capa de vidrio y como 
restauración final resina compuesta Bulk Fill. (Figura 5C) 
Posterior a 8 días se realizó evaluación clínica (Figura 
5D) y   se observó ausencia de total de la inflamación y 
el paciente se encuentra asintomático.

Discusión

En la dentición primaria, el tratamiento de la necrosis 
pulpar representa uno de los grandes desafíos en la 
práctica clínica, debido a la complejidad microbiológica 
y morfológica de los conductos radiculares8, 
ramificaciones, presencia de múltiples conductos 
accesorios,1 aunado a esto el tiempo de trabajo 
clínico y necesidad de cooperación por parte del 
paciente. Adicionalmente, el proceso de reabsorción 
radicular dificulta el diagnóstico, así como el proceso 
de preparación químico-mecánico8. Por lo tanto, es 
deseable el uso de fármacos antibacterianos capaz de 
penetrar los tejidos y controlar la infección, en casos 
de dientes primarios infectados no vitales,1,3 debido 
a esto se necesitan técnicas menos complejas, que 
simplifiquen los pasos operativos, requieran menos 
cooperación por parte del paciente y, al mismo tiempo, 



garanticen una desinfección adecuada del sistema de 
conductos radiculares.9

Los dientes primarios no vitales suelen recibir 
tratamiento endodóntico con el objetivo de preservarlos 
en condiciones anatómico-funcionales adecuadas 
hasta el momento de su exfoliación normal 9. El objetivo 
principal de la terapia pulpar es mantener la integridad 
y la  salud del diente, así como también de sus tejidos 
de soporte6, ya que el mismo es de gran importancia 
para la masticación, fonación y guiará la erupción de 
los dientes permanentes. Este tipo de terapias evita 
la pérdida prematura de los dientes primarios,10 que 
tienen como consecuencia la pérdida de espacio para 
los sucesores permanentes9. Un diente bien restaurado 
y desinfectado con éxito es un mantenedor de espacio 
más apto que los aparatos.4

En la guía clínica de terapia pulpar para dientes 
primarios y permanentes jóvenes publicadas en 2022, 
la Academia Americana de Odontología Pediátrica 
AAPD incluyó por primera vez la técnica ELRP, como 
una alternativa terapéutica para dientes primarios 
diagnosticados con pulpitis irreversible o necrosis 
pulpar8,11 siendo avalada por las diferentes asociaciones 
de odontopediatría mundial, incluyendo la Asociación 
Latinoamericana de Odontopediatría ALOP.4

La ELRP es un procedimiento de tratamiento de 
endodoncia que implica la ausencia de instrumentación 
o una instrumentación mínima seguida de la colocación 
de una mezcla de 3 antibióticos ciprofloxacina 500 mg, 
metronidazol 500 mg, clindamicina 300 mg, en un 
vehículo de propilenglicol para desinfectar los sistemas 
de conductos radiculares y las lesiones periapicales.1

El principio detrás de ELRP es la reparación mediante 
mecanismos de defensa naturales del huésped, la 
esterilización de los conductos y la cámara pulpar.1

Como ventajas la ELRP se puede completar en una sola 
visita, es sencilla, indoloro, ahorra tiempo y supone 
una carga menor para los pacientes, tanto física como 
psicológicamente. Esto es especialmente importante 
cuando se trata del tratamiento de pacientes 
pediátricos, además favorece la regeneración ósea.1

Este tipo de terapia está indicada en una 
variedad de condiciones clínicas como dientes no 

vitales, reabsorción radicular avanzada, dientes 
estratégicamente importantes, pérdida y movilidad 
ósea severa, radiolucidez en el área de la furca, 
pacientes que no cooperan, padres que no están 
dispuestos a la extracción.1

La cantidad de fármaco debe ser suficiente para 
difundir periapicalmente desde el conducto y producir 
la esterilización. La infección del conducto radicular 
tiene una variedad de flora aeróbica y anaeróbica, y 
esto requiere una combinación de antibióticos en lugar 
de un solo medicamento para lograr la esterilización 
completa del mismo. El uso de combinaciones de 
fármacos también previene el desarrollo de cepas 
bacterianas resistentes.1,3

En los casos presentados se optó por la mezcla de 
antibióticos Clindamicina 300 mg, Metronidazol 
500 mg, Ciprofloxacina 500 mg según las últimas 
recomendaciones de AAPD y ALOP. El tratamiento 
se realizó en una sola sesión asegurando la máxima 
colaboración y manejo de conducta del paciente. 
No hubo diferencia clínica en la evolución al haber 
trabajado con aislamiento absoluto o con aislamiento 
relativo.

Los molares primarios tratados endodónticamente 
idealmente deben ser restaurados, con coronas de acero 
inoxidable, en la mayoría de los casos presentados no 
fue factible, ya que no están disponibles en el mercado 
venezolano y los padres se rehusaron a la colocación 
de este tipo de restauración metálica, debido a esto, el 
material seleccionado fue vidrio ionomérico reforzado 
con resina, ya que este ha demostrado tener mayor 
longevidad que otros tipos de materiales.13  Se realizó 
la restauración asegurando el sellado de la misma, 
para poder garantizar que no hubiera nuevo infiltrado 
bacteriano, la evolución a corto plazo, evaluada 
clínicamente, ha sido favorable.

Los casos presentados tienen la limitación de no tener 
evaluación radiográfica completa, debido a que se 
tomaron en cuenta las recomendación de la AAPD, 
sobre minimizar la exposición a radiación al paciente 
pediátrico, y el juicio clínico sobre la necesidad y el 
tipo de imágenes radiográficas para la evaluación12, 
aunado a esto los casos presentados fueron realizados 
en un servicio público, el cual tiene poca disponibilidad 
de equipo radiográfico, es importante resaltar que la 
evaluación radiográfica es de utilidad, para la correcta 
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evaluación de este tipo de casos. Sin embargo, la 
evaluación clínica permite evidenciar que la infección 
ha sido solventada de forma satisfactoria. Esta técnica 
permite preservar los molares primarios, manteniendo 
su función, lo cual evidencia que la terapia ELRP es 
accesible, de fácil aplicación, y brinda la posibilidad de 
ser llevada a cabo, tanto en servicios públicos como 
privados, obteniendo excelentes resultados.

Conclusiones

Los cinco casos descritos, presentaron diagnóstico 
de necrosis pulpar con absceso dentoalveolar y 
fueron tratados de forma exitosa por medio de ELRP, 
permitiendo la  permanencia en boca de los dientes y 
eliminando tanto la infección como la sintomatología. 
La esterilización de lesiones y reparación de tejidos, 
como alternativa de tratamiento para pulpas necróticas 
en dientes primarios, es accesible y de fácil manejo, 
la misma se puede llevar a cabo tanto en servicios 
públicos como privados, con excelentes resultados, 
permitiendo así mantener un diente primario en total 
funcionamiento, como se demuestra en estos casos.
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Experiencia de innovación educativa en lactancia materna utilizando robot 
social en Hospital Militar, Nicaragua.
María Esther Suárez-García1     , Karen Herrera2      , María Lastenia Rivas Barahona3      , 
Alma Celeste Avilés Castillo4      .

Objetivo: Describir los resultados de una intervención educativa sobre lactancia materna (LM) con el robot social Temi, dirigida 
a pacientes en el puerperio inmediato atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños (HMADB), Managua, 
Nicaragua.  Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, con 150 pacientes el período de 
febrero a julio 2023. Se aplicó una encuesta en línea antes y después de charla sobre LM impartida por robot social para obtener 
los resultados sobre conocimientos adquiridos y determinar el nivel de satisfacción con la intervención educativa realizada 
por el robot. Resultados: El 85% de las pacientes obtuvo puntuaciones máximas en las encuestas sobre LM posterior a charla 
del robot Temi. La pueba t-student obtuvo una significancia muy cercana a 0 al comparar los resultados pre y post-charla. Los 
tópicos sobre LM que obtuvieron mejores resultados fueron: por qué no dar otros alimentos, prácticas que favorecen el inicio 
adecuado de la LM y significado de lactancia materna exclusiva, con un incremento de respuestas correctas del 28,67%, 27,33% 
y 21,33%, respectivamente. El índice de satisfacción con la intervención del robot es del 85,33% y el 89,33% de las pacientes la 
recomienda. El modelo de regresión logística binaria demostró que el factor lenguaje (del robot) contribuyó a la satisfacción y a 
la mejora de los conocimientos adquiridos (p<0.05). Conclusiones: Se logró incremento significativo de conocimientos sobre LM 
con la intervención educativa del robot social Temi, con un alto grado de aceptación por parte de las pacientes.
Palabras clave: lactancia materna, inteligencia artificial, nivel de satisfacción.

Abstract

Objective: To describe the results of an educational intervention on exclusive breastfeeding (BF) with the Temi social robot, 
aimed at patients in the immediate postpartum period attended at the Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños 
(HMADB), Managua, Nicaragua. Materials and methods: A descriptive, cross-sectional study was carried out with 150 patients 
from February to July 2023. An online survey was administered before and after the lecture on EBF given by the social robot to 
obtain the results on knowledge acquired and to determine the level of satisfaction with the educational intervention performed 
by the robot. Results: 85% of the patients obtained maximum scores in the BF surveys after the Temi robot talk. The t-student 
test obtained a significance very close to 0 when comparing pre- and post-challenge results. The topics on BF that obtained 
the best results were: why not to give other foods, practices that favor the adequate initiation of BF and meaning of exclusive 
breastfeeding, with an increase in correct answers of 28.67%, 27.33% and 21.33%, respectively. The rate of satisfaction with 
the robot intervention was 85.33% and 89.33% of the patients recommended it. The binary logistic regression model showed 
that the language factor (of the robot) contributed to satisfaction and to the improvement of acquired knowledge (p<0.05). 
Conclusions: a significant increase in knowledge about BF was achieved with the educational intervention of the social robot, 
with a high degree of acceptance by the patients.
Keywords: breastfeeding, ai artificial intelligence, patient satisfaction.

Experience of educational innovation in breastfeeding using a social robot at 
a military hospital in Nicaragua.
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Introducción

La lactancia materna exclusiva es considerada el 
modelo más completo de alimentación, por lo que 
Organización Mundial de la Salud (OMS) la propone 
como la vacuna más perfecta de todos los tiempos.1 A 
pesar de ello se reporta bajo cumplimiento de lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses de edad en 
América Latina y el Caribe (35 y 60% respectivamente), 
por lo cual se promueven los hospitales amigos del 
niño y de la madre, que educan sobre el inicio exclusivo 
de la lactancia materna, la asistencia a la mamá en el 
procedimiento de amamantar y la no utilización de 
biberones ni de sucedáneos de la leche materna.2

La educación en salud sobre lactancia materna (LM) 
es un tema de interés en todos los países, tanto en 
la población como en el personal de salud,3,4 por sus 
implicaciones en el desarrollo de los infantes. Esto 
ha conllevado al desarrollo de diferentes estrategias 
educativas durante el embarazo, parto y post parto, de 
manera personalizada o masiva, presencial o virtual, 
en el marco de la transformación digital en salud5, 
para que las madres no abandonen esta práctica en las 
primeras semanas por los desafíos de la misma.6 

La integración de la tecnología digital en salud va más 
allá de la mera digitalización de los procesos y supone 
un cambio en la cultura organizacional que requiere que 
las instituciones experimenten con nuevas opciones 
para ejecutar acciones y relacionarse.7 La pandemia 
por COVID-19 contribuyó como catalizador para este 
fin, integrando las atenciones médicas de manera 
virtual y facilitar el acceso a diversos servicios de salud, 
entre ellos, la atención a la LM a través de aplicaciones 
móviles de salud (apps).8-10

El Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños 
(HMADB) ubicado en Managua, Nicaragua, es un 
hospital de tercer nivel de atención atiende un promedio 
de 1050 consultas prenatales y 250 nacimientos 
mensuales. Cuenta con la acreditación internacional 
Diamante de Acreditación Canadá y forma parte de 
los hospitales que fortalecen la Iniciativa de Hospital 
Amigo del Niño y la Madre (IHANM) teniendo como 
política hospitalaria la promoción de lactancia materna 
exclusiva los primeros 6 meses y asociada a alimentos 
sólidos más allá de los 2 años.  Es el único hospital en 
Nicaragua que cuenta con un robot social Temi para el 
fortalecimiento de las estrategias educativas en LM.

Hasta la fecha no se cuenta con estudios que evidencian 
el aporte de la inteligencia artificial mediante el uso de 
robot sociales y/o asistenciales en la educación prenatal 
y la promoción y mantenimiento de la LM en nuestro 
país, por lo cual se planteó la presente investigación 
para describir los resultados de una intervención 
educativa a través de charlas impartidas sobre LM 
por inteligencia artificial (IA) con el robot social Temi, 
dirigida a las pacientes puérperas durante sus primeras 
24 horas post parto en las salas de hospitalización del 
HMADB de Nicaragua.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 
corte transversal. El universo estuvo constituido por 
497 pacientes atendidas en sala de puerperio del 
HMADB en el período de febrero a julio 2023, con 
edades comprendidas entre los 18 a 45 años, de 
diferentes niveles de escolaridad y procedentes de 
diversos departamentos de Nicaragua. La muestra 
fue establecida por conveniencia correspondiendo a 
150 pacientes que expresaron su consentimiento para 
participar en el estudio.  

El robot social Temi (V3) es un robot asistente de 
IA 100% autónomo, desarrollado por una empresa 
multinacional de robótica de origen israelí especializada 
en soluciones Robot as a Service (RaaS), que cuenta con 
su mayor distribución en Estados Unidos de América. 
Sus dimensiones son: 45,7 cm de profundidad, 33,5 cm 
de ancho y 97,5 cm de alto. Interacciona y reacciona 
por voz gracias a que tiene incorporado un paquete 
de software con IA. Dispone de un sonido con sistema 
de altavoces y de una pantalla LCD HD 10.1” de 10,1 
pulgadas, con inclinación modulable desde los 15 hasta 
los 55 grados. Incorpora una matriz de micrófonos 
con localización en tiempo real y cancelación de eco 
acústico. El robot social TEMI puede desplazarse con 
una velocidad máxima de hasta un m/seg y destaca por 
que dispone de un radio de giro cero, especialmente 
útil para cuando debe de desenvolverse en entornos 
de trabajo pequeños o concurridos. En el HMADB, el 
robot social Temi fue programado por el personal de 
salud para impartir una charla educativa, diseñada en 
conjunto con pacientes colaboradoras expertas con 
información completa y clave para la promoción de 
la LM, aprovechando sus bondades relacionadas con 
la navegación autónoma; grabación y reproducción 
de audios y vídeos en tiempo real; escucha, control 
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y comunicación por voz; detección y reconocimiento 
facial de personas; con funciones físicas extendidas 
y respuesta al tacto, capaz de capturar y compartir 
imágenes y datos.

Para la recolección de los datos, se aplicó una 
encuesta en línea a pacientes a través de Google 
Forms (https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLS
fiVERi7SsqhVnJWjzah6iltz-Hot65IZGqroiovc2oD_nfKg/
viewform?usp=sf_link), evaluando los  conocimientos 
sobre LM antes de charla educativa impartida por robot 
social Temi, el cual constó de 6 preguntas orientadas a 
las prácticas principales para iniciar la LM, asignando 
un punto a la respuesta correcta de las preguntas 
del 1 al 5, y dos puntos a la respuesta de la pregunta 
6 por la relevancia del dolor al amamantar para el 
mantenimiento de la LM.

Posterior a charla del robot, se aplicó encuesta con 
las mismas preguntas sobre conocimientos sobre 
LM y se adicionaron 4 preguntas relacionadas a la 
satisfacción del paciente con la charla impartida 
por el robot, la recomendación a otros pacientes 
para que reciban esta charla y adicionalmente que 
respondieran qué tan claro y comprensible fue el 
lenguaje del robot y si la charla aclaró dudas sobre 
LM (https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSd
kgPFvqmrbuX3CExzEuGZHi2KaWgb9JPjN7XKRDg4hr
TyAow/viewform?usp=sf_link). Este instrumento de 
recolección de datos fue elaborado y previamente 
validado por los investigadores y las pacientes 
colaboradoras expertas.

Las variables cualitativas se calcularon en términos 
de totales y porcentajes de las respuestas e intervalos 
de confianza de pacientes satisfechos al 95% (IC 
95%). La significancia estadística se estableció en p 
< 0,05. 

Para el análisis de los datos se aplicó una prueba 
con T de student para identificar si había diferencia 
significativa entre muestras, con una significancia de 
0,05 (a) y un modelo de regresión logística binaria 
para identificar el factor que más generó satisfacción 
con la intervención del robot, para el que se calculó 
chi-cuadrado.  Ambos análisis se realizaron mediante 
el empleo del software estadístico SPSS versión 24 y 
los gráficos fueron generados en MS Power BI.
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Consideraciones éticas

Este estudio se apegó a la Declaración de Helsinki de 
la Asociación Médica Mundial, 2017 y al Código de 
Nuremberg11 así como a los principios bioéticos de 
Beauchamp y Childress.12 Se solicitó autorización a 
las autoridades y al Comité de ética de investigación 
del Hospital Militar como base fundamental para su 
realización. Las pacientes firmaron consentimiento 
informado. 

Resultados 

El 63,3% de las pacientes incluidas en el estudio tenían 
edades entre los 26 y 35 años. 

El 74% de las pacientes eran procedentes de Managua, 
y tenían nivel de escolaridad universitario en un 88,6%. 
(Tabla 1).

Al evaluar los conocimientos previos y posteriores a 
la intervención educativa se observaron   variaciones 
positivas en todas las preguntas destacando la mejoría 
en las respuestas sobre LM, prácticas para inicio 
adecuado de LM y sobre alimentación distinta a la 
leche materna (Tabla 2).

Tabla 1: Características socio-demográficas de las 
pacientes que recibieron intervención educativa con 

robot Temi en HMADB, Nicaragua.

Características Participantes 
(n=150)

Porcentaje 
(%)

Edad

18 – 25 años 31 20.6%

26 – 35 años 95 63.3%

36 – 45 años 24 16%

Procedencia
Managua 111 74%

Otros 
departamentos 39 26%

Escolaridad

Ninguno 0 0%

Primaria 5 3.4%

Secundaria 12 8%

Universitario 133 88.6%

Fuente: Cuestionario a pacientes puérperas que reciben charla por 
robot Temi en HMADB.
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La evaluación de los conocimientos antes y después 
de charla educativa impartida por robot Temi se 
realizó, asignando un punto a cada respuesta correcta, 
observando en la figura 1 el incremento a un 85% de 
pacientes con puntuaciones máximas (Figura 1).

Al aplicar la prueba t-student para poblaciones 
independientes con varianzas diferentes, se obtuvo 
una significancia muy cercana a 0, por lo que se puede 
afirmar que la puntuación del conocimiento sobre LM 
en las encuestadas luego de recibir la charla con el 
robot Temi, mejoró significativamente (Tabla 3).

Al indagar sobre la satisfacción se obtuvo un índice de 
85,33% y un 89,33% de las pacientes recomienda que 
otras pacientes reciban la charla con el robot (Tabla 4).

El 87,33% de las pacientes percibió el lenguaje del robot 
claro y comprensible, y el 98,67% de las pacientes aclaró 

Figura 1: Evaluación de puntuaciones pre y post 
intervención educativa con robot Temi en HMADB, 

Nicaragua.

Tabla 2: Características socio-demográficas de las 
pacientes que recibieron intervención educativa con 

robot Temi en HMADB, Nicaragua.

Respuesta correcta Pre-charla Post-charla Variación

Sobre lactancia materna 
exclusiva: el bebé recibe 
únicamente Leche Materna 
los primeros 6 meses

72,00% 93,33% 21,33%

Sobre lactancia materna a 
libre demanda: el bebé debe 
pegarse al pecho siempre 
que quiera y presente los 
signos o señales de hambre

78,67% 95,3% 16,67%

Sobre prácticas para inicio 
adecuado de lactancia 
materna: opción todas las 
anteriores, en cuestionario

54,00% 81,33% 27,33%

Sobre alimentación distinta 
a la leche materna: opción 
todas las anteriores, en 
cuestionario

62,00% 90,67% 28,67%

Sobre beneficios del contacto 
piel a piel apenas nace 
el bebé: opción b y c son 
correctas, en cuestionario

65,33% 84,67% 19,33%

Sobre prevención del dolor 
al amamantar: el niño debe 
estar girado hacia el pecho, 
pegando todo su cuerpo al 
de mamá y el pezón debe 
colocarse a la altura de la 
nariz, no frente a su boquita, 
para que abra grande la boca

74,00% 92,67% 18,67%

Fuente: Cuestionario a pacientes puérperas que reciben charla por robot 
Temi en HMADB.

Fuente: Cuestionario a pacientes puérperas que reciben charla por robot 
Temi en HMADB.

Tabla 3: Comparación de puntuaciones de 
cuestionarios antes y después de intervención 

educativa con robot Temi en HMADB, Nicaragua.

Pre 
intervención 

educativa 
(n=150)

Post 
intervención 

educativa  
(n=150) t df p

M (SD) M (SD)

Puntuación de 
cuestionario 
sobre lactancia 
materna

4.80 
(2.509)

6.37 
(1.277) -6.844 298 0.000

Tabla 4: Satisfacción de las pacientes que recibieron 
intervención educativa con robot Temi en HMADB, 

Nicaragua.

Características Participantes 
(n=150)

Porcentaje 
(%)

Satisfacción Sí 128 83.33%

No 22 14.67%

Recomendación Sí 134 89.33%

No 16 10.67%

Fuente: Cuestionario a pacientes puérperas que reciben charla por robot 
Temi en HMADB.



de la morbi-mortalidad infantil. La tecnología que es 
capaz de emular las capacidades de la mente humana, 
se convierte en una herramienta adicional para hacer 
frente a este desafío2 y en los resultados del presente 
estudio se evidenció la utilidad de la inteligencia 
artificial observándose un impacto positivo.

Si bien el HMADB realiza educación en LM durante 
los controles prenatales, asistencia en apego precoz y 
LM con doulas, médicos y enfermeras en las primeras 
dos horas del puerperio, pudimos observar que esas 
acciones no son suficientes y que se requiere de mayor 
apoyo a las madres con respecto a LM. 

Para las pacientes observar por primera vez en su vida 
un Robot independiente que se desplaza, las visita 
en sus habitaciones y se comunica con ellas, cautivó 
mucho la atención y permitió una atención plena a 
la charla impartida por el Robot Temi. Esto ayudó a 
fortalecer los conceptos más importantes de LM y a 
crear conciencia en las pacientes y sus familias de la 
necesidad de ejercer una lactancia materna exclusiva 
para el bienestar de sus bebés a corto y largo plazo.

Otro aspecto a destacar es que los niveles de 
conocimiento evaluados antes y después de la charla 
impartida por el robot social Temi no estuvieron 
relacionados con el nivel de escolaridad de las pacientes 
en este estudio (p<0,05).  En este sentido los resultados 
de los estudios son controversiales, mientras algunos 
concluyen que el efecto del nivel educativo materno es 
muy significativo15 otros coinciden con los resultados 
de este estudio, pues mencionan que no hubo relación 
proporcional con el conocimiento ni con la duración de 
la LM y que se deben estudiar más factores incluyendo 
el contexto social10,16,17.

 Una de las limitaciones señaladas por las pacientes con 
la intervención del robot social, es la capacidad limitada 
para responder interrogantes de las pacientes en 
base a un banco de preguntas previamente ingresado 
al software. Esto se superó dado que la iniciativa 
incluyó que un médico o una enfermera respondía 
las preguntas adicionales para mantener la empatía 
y el enfoque centrado en las personas que es política 
institucional y lo que no puede perderse4,3,18. 

Por otro lado, las pacientes reportaron en sus 
comentarios beneficios adicionales de la intervención 
del robot, en los que destacan: mayor disponibilidad 
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sus dudas sobre LM. El modelo de regresión logística 
binaria para identificar si el lenguaje empleado por el 
robot y la aclaración de dudas durante la charla influye 
en la satisfacción de las pacientes en la experiencia de 
recibir charla sobre LM mediante IA, demostró que 
solamente el factor del lenguaje fue estadísticamente 
significativo, con un valor p < 0,05 (Tabla 5).

Discusión

El HMADB en Nicaragua se caracteriza por ser pionero 
en calidad y seguridad del paciente, innovación y 
tecnología en el país por lo cual implementó la IA 
centrada en el ser humano13  como estrategia educativa 
dado el potencial que ésta tiene para transformar la 
forma en que se brinda la atención médica, pudiendo 
mejorar los resultados de la experiencia del paciente 
y aumentar la productividad y la eficiencia de la 
prestación de los servicios3.

En este estudio la asistencia se realizó in situ, en las 
habitaciones de hospitalización para alojamiento 
conjunto madre-hijo durante el puerperio inmediato, 
con reforzamiento para aclaración de dudas posterior a 
la intervención del robot social por parte del personal 
médico y de enfermería. Los resultados mostraron 
una mejoría notable en el conocimiento posterior 
a la educación brindada por el robot Temi, lo cual 
fue muy satisfactorio, ya que el inicio de la lactancia 
es vital en las primeras horas de nacido el bebé para 
su mantenimiento y realización de forma exclusiva 
durante los primeros 6 meses14.

El conocimiento adecuado de las madres es prioritario 
para alcanzar índices de lactancia materna exclusiva 
mayores del 70%, lo que contribuye a la reducción 

Tabla 5: Regresión logística binaria de factores 
asociados a la satisfacción de pacientes que recibieron 

intervención educativa con robot Temi en HMADB, 
Nicaragua

Lenguaje (1): Claro y comprensible, Aclaración de dudas (1): Sí
Fuente: Cuestionario a pacientes puérperas que reciben charla por robot 
Temi en HMADB.

Factor B S.E. df Valor P Exp (B)

Lenguaje (1) 3.129 0,588 1 0.000 ,857

Aclaración  
de dudas (1) 2.590 1,456 1 0.075 13.333
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de tiempo del personal sanitario para la dedicación 
del cuidado personalizado de las madres y sus bebés 
y mayor calidad del servicio brindado por enfermería 
asistido por robot social en cuanto a LM debido a 
que no se ve afectado por agotamiento físico, lo cual 
coincide con lo mencionado en otros estudios4.

Otro valor agregado por el uso del robot social Temi 
en la educación en LM es la adquisición de nuevos 
conocimientos y experiencias por parte del personal 
sanitario sobre la IA y la robótica para la promoción en 
salud. Al ser una nueva estrategia implementada en 
el HMADB, se requirió entrenamiento y una continua 
supervisión de la implementación para asegurar la 
calidad y la continuidad del cuidado a las personas y el 
dominio de la tecnología por parte de los equipos de 
atención.

Otros estudios, aunque no son en pacientes puérperas 
evidenciaron resultados positivos en manejo de 
la ansiedad, depresión acompañamiento durante 
aislamientos e incluso algunos reportan su uso en 
asistencia de tareas cotidianas19,20,21. Estos resultados 
son alentadores debido a que en mujeres puérperas 
pueden presentarse esos episodios de afectación de 
salud mental22, de hecho, se estima que el 13% de 
las mujeres en Latinoamérica la padecen después del 
parto, incluso en Venezuela reportaron una incidencia 
del 34%23; por lo que es otro beneficio que podremos 
explorar a futuro con la intervención educativa del 
Robot Temi en el Hospital Militar.

Conclusiones

El robot social Temi es una herramienta que facilita la 
educación en salud en forma innovadora, moderna y 
dinámica. Fue culturalmente aceptado por las pacientes, 
con altos niveles de satisfacción y recomendación. 

Fue evidente el impacto positivo en el incremento de 
los conocimientos sobre LM dado que las pacientes 
percibieron el lenguaje del robot claro, comprensible y 
casi todas expresaron haber aclarado sus dudas sobre 
lactancia materna exclusiva. 

El fortalecimiento de la intervención con enfermeras y 
médicos que respondían preguntas adicionales superó 
las limitaciones mencionadas, garantizando el enfoque 
humanizado y centrado en las personas.

Suárez-García ME, Herrera K, Rivas Barahona ML, Avilés Castillo AC.

La presencia de la IA en el futuro profesional del personal 
médico y de enfermería es inevitable y necesario para 
mejorar las prácticas de LM. Por la relevancia de esta 
práctica para la salud materno infantil no se debe 
escatimar en intervenciones novedosas que permita 
sensibilizar y educar a las pacientes.
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