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RESUMEN

Introducción: La histerectomía es uno de los procedimientos más reali-
zados en servicios de Ginecología y Obstetricia, sin embargo, el tipo de 
abordaje puede determinar el incremento de complicaciones a corto y lar-
go plazo, siendo el prolapso de la cúpula vaginal, uno de los eventos más 
comunes. Objetivo: Identificar los factores de riesgo clínico, quirúrgico, y 
epidemiológicos de las pacientes diagnosticadas de prolapso de cúpula 
vaginal, que han sido sometidas a histerectomía vaginal y abdominal y 
son tratadas en la consulta externa del Hospital General Provincial Pablo 
Arturo Suárez en el periodo 2013 a 2018. Materiales y Métodos: Se 
diseñó un estudio analítico, retrospectivo de corte transversal en el que 
se incluyeron 869 pacientes, en quienes se intervino con histerectomía 
vaginal o abdominal y que desarrollaron prolapso de cúpula vaginal. Las 
variables cualitativas, fueron descritas con frecuencias absolutas y rela-
tivas, en tanto que, las variables cuantitativas fueron descritas mediante 
medidas de tendencia central y dispersión. Se aplicó el test de Chi Cua-
drado de Pearson para establecer relaciones entre variables categóricas, 
y se diseñó un modelo de regresión logística binaria para establecer los 
factores de riesgo. Se usó el software SPSS Statistics 23.0 para el análi-
sis estadístico, y se asumió un valor de p < 0.05 para significancia esta-
dística. Resultados: Se encontró una prevalencia de 5.2% de prolapso 
de cúpula vaginal (n=45). Hubo diferencias significativas en relación a 
la edad, nivel de instrucción, entre pacientes con prolapso vaginal y el 
tipo de abordaje. Las pacientes con abordaje de histerectomía vaginal 
desarrollaron con mayor frecuencia prolapso de cúpula vaginal (16.8%). 
Se demostró que el abordaje vaginal es un factor de riesgo asociado a 
prolapso temprano de cúpula vaginal OR: 8.367 (IC95%: 4.587 – 15.261, 
p=0.001), en tanto que, los antecedentes de obesidad OR: 3.281 (IC95%: 
1.842 – 5.843, p=0.001), miomatosis uterina OR: 9.576 (IC95%: 5.261 
– 17.428, p=0.001) y prolapso genital previo OR: 7.894 (IC95%: 3.791 
– 16.439, p=0.001), son factores desencadenantes de prolapso a corto 
plazo. Conclusiones: Las pacientes con abordaje de histerectomía por 
vía vaginal desarrollan con mayor frecuencia prolapso de cúpula vaginal 
frente a pacientes con abordaje abdominal.

Palabras clave: prolapso, prolapso uterino, prolapso de órgano pélvico, 
histerectomía vaginal, prevalencia, factores de riesgo

ABSTRACT

Introduction: Hysterectomy is one of the most common surgical proce-
dure in Gynecology and Obstetrics, but, this procedure has a risk of many 
complications such as vaginal vault prolapse, that is the most common 
late complication in this patients. Aim: To identify the clinical, surgical, and 
epidemiological risk factors in patients with the diagnosis of vaginal vault 
prolapse that had been operated for vaginal or abdominal hysterectomy 
and had been treated in ambulatory settings at Pablo Arturo Suárez Gene-
ral Hospital, between 2013 to 2018. Materials and Methods: Cross-sec-
tional, analytical, and retrospective study has been designed. A total of 869 
patients operated for an abdominal and vaginal hysterectomy since 2013 
were included. Qualitative variables were analyzed with absolute and re-
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lative frequencies, and, quantitative variables were analyzed with 
dispersion and central tendency measures. Pearson’s Chi-Square 
test had been applied to determine the association between ca-
tegorical variables. A binary logistic model had been designed to 
describe risk factor related to vaginal vault prolapse, that had been 
expressed by odds ratios (OR) and confidence intervals. SPSS 
Statistics Software had been used for statistical analysis. A p-va-
lue < 0.05 was considered to determine statistical significance. 
Results: Prevalence of vaginal vault prolapse was 5.2% (n=45). 
There were significant differences in age, and educational level, 
between patients with vaginal vault prolapse and type of hyste-
rectomy. Patients with a background of vaginal hysterectomy de-
veloped vaginal vault prolapse more frequently than patients with 
a background of abdominal hysterectomy (16.8% versus 2.2%). 
We demonstrated that vaginal hysterectomy is an associated risk 
factor for early vaginal vault prolapse OR: 8.367 (IC95%: 4.587 – 
15.261, p=0.001), so, factors such as obesity OR: 3.281 (CI95%: 
1.842 – 5.843, p=0.001), uterine myomatosis OR: 9.576 (IC95%: 
5.261 – 17.428, p=0.001) and previous genital prolapse OR: 7.894 
(IC95%: 3.791 – 16.439, p=0.001), were precipitating factors for 
vaginal vault prolapse. Conclusions: Patients with a background 
of vaginal hysterectomy had more prevalence of vaginal vault pro-
lapse than patients with abdominal hysterectomy. Obesity, uterine 
myomatosis, and previous genital prolapse were precipitating fac-
tors for this complication.

Key Words: Prolapse, Uterine Prolapse, Pelvic Organ Prolapse, 
Vaginal Hysterectomy, Prevalence, Risk Factors

INTRODUCCIÓN

La histerectomía es la mayor cirugía ginecológica realizada, más 
del 10% de las mujeres que se han sometido a una histerectomía 
ya sea vaginal o abdominal visitarán a un ginecólogo para una 
corrección quirúrgica de un prolapso de cúpula vaginal y muchas 
de ella completan una larga lista de factores que predisponen a di-
cha patología (Dällenbach, Kaelin-Gambirasio, Jacob, Dubuisson, 
& Boulvain, 2008)214 women who underwent hysterectomy from 
1982 to 2002. Cases (n=32)

Existen revisiones bibliográficas que informan acerca de la tasa de 
prolapso de cúpula vaginal después de histerectomía,  por ejem-
plo, Cruikshank y Novac (2004) informan del 0,2% a 43%, sin em-
bargo, los estudios de Symmonds ofrecen una tasa más realista, 
entre 0.2% y 1%, por lo cual, esta patología tiene una distribución 
de prevalencia ampliamente variable (Dällenbach et al., 2008)214 
women who underwent hysterectomy from 1982 to 2002. Cases 
(n=32.

La prevalencia del prolapso de cúpula vaginal se estima es  del 
0,2% al 43%, con una incidencia de 11.6%  cuando dicha patolo-
gía,  se presenta después de la realización de  histerectomía por 
prolapso, y de un 2.8% cuando la histerectomía fue realizada por 
otras patologías, tales como miomatosis uterina,  cáncer de cérvix 
o  hemorragia uterina anormal (Uzoma & Farag, 2009).

La incidencia de mujeres que requieren cirugía, para corrección de 
prolapso de cúpula vaginal es de  36 por 10.0000, ya que se suele 
estar asociado  a otros defectos tales como cistocele, rectocele, y 
enterocele, los mismos que condicionan la calidad de vida de la 
paciente (Coolen et al., 2017). 

El prolapso de la cúpula  vaginal por concepto  es  el descenso del 
manguito vaginal debajo de un punto que es 2 centímetros menos 
que la longitud  total de la vagina,  o sobre el plano del himen (Ra-
malingam & Monga, 2013). 

Para que se genere dicha patología  participan una serie de fac-
tores, que incluyen alteraciones anatómicas en  los mecanismos 
de soporte,  tales como el diafragma pélvico   (integrado por los 
músculos pubococcígeo,  iliococcígeo y el coccígeo), fascia en-
dopelvica, y las paredes vaginales (niveles de Lancey) (Descou-
vieres, 2015).

Existen factores de riesgo clínico - epidemiológicos asociados  a 
este fenómeno multifacético  entre los cuales se puede mencionar 
edad, índice de masa corporal, raza, número de embarazos ,me-
canismos de parto,  cirugía pélvica previa, enfermedades crónicas,  
menopausia, tabaquismo, nivel de instrucción entre otros (Espitia 
de la Hoz, 2015)descriptive epidemiological study. The study inclu-
ded all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients 
and were treated in the La Sagrada Familia Department of Gyne-
cology Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical 
records of the women to be included in the study were reviewed to 
confirm they fulfilled the selection criteria, as well as for the diag-
nosis and classification of disease. The risk factors associated 
with the development of genital prolapse were also assessed; ≤. 
9 years of education, previous pelvic surgery, diabetes, age, epi-
siotomy, constipation, occupational and recreational habits, hypo-
thyroidism, prior hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, 
multiparity, chronic lung disease, number of pregnancies (≥. 3.

En cuanto a los factores de riesgo quirúrgicos   podemos destacar 
el tipo de histerectomía   realizada (abdominal, vaginal o lapa-
roscópica) y complicaciones quirúrgicas  (dehiscencia del muñón 
vaginal,  infección, hematomas) la evidencia sugiere que  pue-
den coexistir varios factores en una sola paciente (Espitia de la 
Hoz, 2015)descriptive epidemiological study. The study included 
all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients and 
were treated in the La Sagrada Familia Department of Gynecology 
Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical records 
of the women to be included in the study were reviewed to confirm 
they fulfilled the selection criteria, as well as for the diagnosis and 
classification of disease. The risk factors associated with the deve-
lopment of genital prolapse were also assessed; ≤. 9 years of edu-
cation, previous pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, consti-
pation, occupational and recreational habits, hypothyroidism, prior 
hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic 
lung disease, number of pregnancies (≥. 3. 

En cuanto a la sintomatología es una situación angustiante, inca-
pacitante y variada que suele limitar la calidad de vida, se podría 
destacar la sensación de cuerpo extraño en la vagina (protube-
rancia o bulto), humedad genital, disfunción vesical (frecuencia, 
urgencia, la dificultad para vaciar) obstrucción al flujo fecal o uri-
nario, y dificultad para consumar el acto sexual (Descouvieres, 
2015).

El diagnóstico del prolapso de la bóveda vaginal se realiza me-
diante la descripción del cuadro clínico   y el examen físico de la 
paciente,   con el sistema aprobado por la International Continen-
ce Society, es el sistema de cuantificación del prolapso genital, o 
POP-Q, con este observaremos los defectos de los mecanismos 
de suspensión en piso pélvico (Uzoma & Farag, 2009). 
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El abordaje terapéutico del prolapso de cúpula vaginal depende 
de la edad de presentación, trastornos médicos coexistentes, que 
pudiesen afectar el tipo y la duración de anestesia, deseo de pre-
servar la función sexual y la preferencia de ruta quirúrgica y expe-
riencia del cirujano (Uzoma & Farag, 2009).

Dentro de las alternativas existentes se encuentran el manejo con-
servador y quirúrgico (Uzoma & Farag, 2009):

•	 Tratamiento conservador: Fisioterapia y la colocación de pe-
sarios. Una revisión sistemática sobre el uso de pesarios en 
todo tipo de prolapso concluyó que la mejora en la sensación 
de bulto, síntomas de la vejiga y el comportamiento sexual se 
produjo con una tasa de satisfacción reportada en 70–92%.

•	 Tratamiento quirúrgico: Existen diferentes procedimientos 
que pueden ser realizados por vía vaginal (fijación al liga-
mento sacro espinoso, fijación ileococcigea, y colpocleisis) y 
abdominal (sacrocolpopexia abdominal, sacrocolpopexia la-
paroscópica). 

Una mujer tiene el 11% de posibilidad de tener una disfunción del 
piso pélvico, tan severa durante su vida, que limite sus actividades 
y requerirá tratamiento quirúrgico  (Capmartin Salinas & Celemin, 
2012). 

Los estudios indican que la incidencia de prolapso de cúpula 
vaginal fue de 1.1 por 1.000 mujer-año, si la histerectomía fue 
realizada para corregir prolapsos, comparado con 0.2 por 1,000 
mujeres-años si la histerectomía se realizó por otros diagnósticos 
(miomatosis, hiperplasia endometrial, cáncer in situ, ente otros) 
(Dällenbach et al., 2008)214 women who underwent hysterectomy 
from 1982 to 2002. Cases (n=32. 

Por tanto el riesgo de prolapso después de la histerectomía es 5.5 
veces mayor en las mujeres cuya indicación inicial para la histe-
rectomía fue el prolapso de órganos pélvicos en comparación con 
otras indicaciones. Se ha estimado que la incidencia de prolapso 
de bóveda que requiere cirugía es de 36 por 10,000 mujeres años 
(Coolen et al., 2017). 

La histerectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más 
realizados, Coolen et al, (2017) afirma que, el 10% de las mujeres 
que se han sometido a una histerectomía debido a los síntomas de 
prolapso, visitarán a un ginecólogo para una corrección quirúrgica 
de un prolapso de cúpula vaginal a partir de entonces (Coolen et 
al., 2017).

Se debe a la asociación de varios factores de riesgo, pero en sí, 
todo se resume en la disminución o ausencia soporte en el siste-
ma muscular y ligamentario del piso pélvico. El piso pélvico es un 
sistema dinámico y complejo que da soporte a las vísceras pélvi-
cas y la vagina. El soporte del piso pélvico femenino depende de 
una serie de elementos que incluyen el aparato óseo, muscular, 
nervios, sin embargo se reconoce que una vez afectada la toni-
cidad y soporte del componente muscular, el rol más importante 
lo ejercerá la fascia endopélvica, la cual será sometida a tensión 
y puesta a prueba toda vez que el debilitamiento fibromuscular 
(superficial o profundo del periné) este comprometido (Capmartin 
Salinas & Celemin, 2012). 

Para estudiar y comprender el sistema de soporte pélvico, lo di-
vidimos en  planos, el  horizontal que integra  a  los dos tercios 
superiores de la vagina y el recto los mismos que  permanecen 

en  posición horizontal sobre los tres haces del musculo elevador 
del ano,  dándole  estabilidad a este vector, y el eje vertical inferior 
constituido por la uretra, el cuerpo perineal y el canal anal (Des-
couvieres, 2015).

Y además posee elementos estáticos constituidos por la fascia 
endopélvica y elementos dinámicos integrados por el músculo 
elevador del ano. El sistema dinámico está constituido por: la fas-
cia endopélvica que no es otra cosa que una red compuesta por 
colágeno, elastina, fibras musculares y haces vasculares, que ro-
dean a todas las vísceras del piso pélvico, que le dan el soporte 
lateral, vasculatura e inervación. Su disposición permite entender 
que tiene funciones como ligamentos, que permiten integrarlas a 
la musculatura (Descouvieres, 2015).

El clásico estudio sustentado por De Lancey en 1994, explica el 
sistema dinámico del piso pélvico y divide el soporte de la pelvis 
en 3 niveles: I Soporte superior, II Soporte vaginal medio y III So-
porte vaginal distal o de fusión (Kowalski, Mehr, Cohen, & Bradley, 
2018).

Conocer el mecanismo daño en cualquiera de estos puntos nos 
ayuda a comprender de mejor manera la fisiopatología del prolap-
so de órganos pélvicos y de cúpula vaginal.

Figura 1. Esquema de los niveles de Lancey de soporte del suelo 
pélvico

El Nivel 1 corresponde al soporte superior o apical de la vagina a 
los ligamentos de Mackenrodt y ligamentos uterosacros del útero 
al anillo pericervical y a las espinas isquiáticas, en donde tiran de 
la vagina superior horizontalmente hacia el sacro y, por lo tanto, 
la suspenden sobre la placa elevadora muscular (Descouvieres, 
2015). 

Los datos recientes describen la importante correlación clínica en-
tre el daño del Nivel 1 y su contribución en la gravedad del defecto 
en la porción apical y en el tamaño del cistocele (Capmartin Sali-
nas & Celemin, 2012).

Clínicamente, el desprendimiento del complejo cardinal uterosa-
cro del anillo pericervical proporciona el fundamento anatómico 
para el desarrollo de descenso uterino, prolapso de cúpula vaginal 
y enterocele, en la paciente en la que se ha realizado histerecto-
mía (Uzoma & Farag, 2009).

El Nivel 2 es el soporte lateral de la vagina, aquí la fascia pu-
bocervical, se sostiene   en dos ligamentos que corren del pubis 



8

Artículo original
Factores de riesgo asociados a Prolapso de Cúpula Vaginal, en pacientes sometidas 

a Histerectomía vaginal y abdominal, que acuden a la consulta externa del Hospital 
General Provincial Pablo Arturo Suárez, en el periodo 2013 a 2018

hacia la espina ciática en posición horizontal, es el arco tendinoso 
de la fascia pélvica, una condensación que forma un ligamento, 
la cual  constituye una  hamaca para sostén del pisos pélvico, 
sus manifestaciones clínicas incluyen el prolapso de la pared vagi-
nal anterior y la asociación con incontinencia urinaria de esfuerzo 
(Descouvieres, 2015). 

En el Nivel 3, la fusión ocurre de la uretra al pubis a través de 
los ligamentos pubouretrales, y de la vagina posterior al cuerpo 
perineal que es una estructura músculo tendinosa, que permite 
mantener la integridad del periné.  Esto se manifiesta con la apa-
rición de rectoceles o descenso perineal, y posible incontinencia 
anal (Descouvieres, 2015). 

Nueva información se ha recolectado para definir los mecanismos 
moleculares y celulares, que confieren anormalidades estructura-
les y funcionales a los órganos pélvicos. Los procesos de remo-
delación del tejido conectivo son, la síntesis y degradación de la 
matriz extracelular, los mismos que están alterados en pacientes 
con prolapso de cúpula vaginal (Word, Schaffer, & Pathi, 2009). 

Word (2009) afirma que, se han realizado estudios en ratones, 
encontrándose  mutaciones en el gen que codifica la Lisil-Oxidasa 
1 (LOXL-1), teniendo que en cuenta que esta enzima es codifica 
proteínas involucradas en la organización y síntesis de las fibras 
elásticas que se encuentran involucradas en la patogénesis del 
prolapso de órganos pélvicos (Word et al., 2009).

De la misma forma la Fibulina-5 (Fbln5), y la Fibulina-3 (Fbln3), 
son proteínas específicas de la matriz extracelular. La Fblin5, se 
encuentra en órganos ricos en elastina, mutaciones de ésta, van a 
generar sobreproducción de elastina, llevando a lo que se conoce 
como “Elastinopatías” dadas por perdida de la firmeza en la piel, 
anormalidades vasculares y enfisema (Word et al., 2009). 

A nivel vaginal, el aumento de la concentración de elastina va a 
producir perdida del soporte. La Fblin3 está más relacionada con 
el soporte y la integridad de la fascia. Alteraciones en el equilibrio 
entre la síntesis, ensamblaje y degradación de los componentes 
de la matriz extracelular del piso pélvico, pueden resultar en una 
lenta, pero progresiva pérdida del soporte de los órganos pélvicos 
(Word et al., 2009).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio analítico, retrospectivo de corte transversal 
en el que se incluyeron 869 pacientes, en quienes se intervino con 
histerectomía vaginal o abdominal y que desarrollaron prolapso 
de cúpula vaginal. Las variables cualitativas, fueron descritas con 
frecuencias absolutas y relativas, en tanto que, las variables cuan-
titativas fueron descritas mediante medidas de tendencia central 
y dispersión. Se aplicó el test de Chi Cuadrado de Pearson para 
establecer relaciones entre variables categóricas, y se diseñó un 
modelo de regresión logística binaria para establecer los factores 
de riesgo. Se usó el software SPSS Statistics 23.0 para el análisis 
estadístico, y se asumió un valor de p < 0.05 para significancia 
estadística

RESULTADOS

En la Tabla 1, se describen las características sociodemográficas 
de las pacientes que fueron sometidas a histerectomía abdominal 

y vaginal entre el año 2013 al 2018. La media de de edad obtenida 
en pacientes a quienes se realizó histerectomía abdominal es de 
44.5 años (DE±: 8.3), en tanto que, la media de edad en las pa-
cientes a quienes se realizó histerectomía vaginal es de 63 años 
(DE±: 11.8). La media general de edad en las pacientes incluidas 
en el estudio fue de 48 años (DE±: 11.82). 

En la distribución general con respecto a la edad, se evidencia 
diferencias significativas respecto a la frecuencia de pacientes 
mayores de 48 años, en el grupo que fueron intervenidas con his-
terectomía con abordaje vaginal (92.2%), frente a las pacientes a 
quienes se realizó histerectomía por abordaje abdominal (35.9%). 

En el caso del nivel de instrucción, se evidenciaron diferencias 
significativas entre cada uno de los grupos, en la que, las pa-
cientes quienes fueron intervenidas por vía abdominal tienen una 
instrucción principalmente primaria y secundaria, en tanto que, 
las pacientes con abordaje vía vaginal, el nivel de instrucción es 
mayoritariamente primario, y en al menos el 21.2% se evidencia 
analfabetismo. 

No hubo diferencias específicas en relación a la etnia entre cada 
uno de los grupos. La etnia mestiza predominó en ambos grupos 
(80% en el grupo de abordaje abdominal y 84.4% en el grupo de 
abordaje vaginal), seguido de la autoidentificación étnica indígena 
(13.3% en el grupo de abordaje abdominal y 9.5% en el grupo de 
abordaje vaginal). En menor porcentaje existieron pacientes afro-
ecuatorianas (6.1% en el abordaje abdominal y 4.5% en el abor-
daje vaginal), y montubias (0,4% en el abordaje abdominal y 0.6% 
en el abordaje vaginal). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de pacientes some-
tidas a histerectomía vaginal y abdominal en el Hospital General 
Pablo Arturo Suárez, entre el año 2013 a 2018

Variable
Tipo de Histerectomía

p*Abdominal Vaginal
n % n %
Edad

Media 44,5   63,0  
 Mediana 44,0   64,0  

Desviación Estándar 8,3   11,8  
Grupos en función de la edad

Menor a 46 años 439 64,1% 14 7,8%
0,001

Mayor a 46 años 246 35,9% 165 92,2%
Nivel de Instrucción

Analfabeta 27 3,9% 38 21,2%

0,001
Primaria 274 40,0% 103 57,5%
Secundaria 343 50,1% 32 17,9%
Superior 41 6,0% 6 3,4%

Etnia
Blanca 1 ,1% 2 1,1%

0,162
Mestiza 548 80,0% 151 84,4%
Negra 42 6,1% 8 4,5%
Indígena 91 13,3% 17 9,5%
Montubia 3 ,4% 1 ,6%
*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 2, se explican las características clínicas y antece-
dentes patológicos personales y gíneco-obstétricos, en pacientes 
sometidas a histerectomía. En relación al índice de masa corporal, 
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no hubo diferencias significativas en la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad entre pacientes en quienes se abordó por vía abdominal 
y vía vaginal, en quienes, la prevalencia de sobrepeso fue del 41% 
en el grupo de abordaje abdominal y del 39.7% en el grupo de 
abordaje vaginal, en tanto que, la prevalencia de obesidad fue del 
20% y 25.7% respectivamente. 

Los antecedentes de enfermedad crónicas, fue significativamente 
más frecuente en pacientes que fueron intervenidas por vía vagi-
nal (53.6%), frente a las pacientes que fueron intervenidas por vía 
abdominal (22.5%). 

En relación a los antecedentes gíneco-obstétricos, las pacientes 
sometidas a histerectomía por vía abdominal tuvieron anteceden-
tes de multiparidad en el 80.7% y de gran multiparidad en el 16.6%, 
en tanto que, este último antecedente, fue mucho más frecuente 
en pacientes que fueron intervenidas por vía vaginal (55.9%). En 
el grupo de pacientes intervenidas por vía abdominal, hubo 18 
pacientes nulíparas, mientras que, en las pacientes sometidas a 
histerectomía por vía vaginal, no hubo ningún caso de nuliparidad. 

Los antecedentes de parto instrumentado, fueron más frecuentes 
en pacientes que fueron sometidas a histerectomía abdominal 
(14.6%), frente a las pacientes que fueron intervenidas por vía va-
ginal (6.1%). 

Tabla 2. Descripción de los antecedentes patológicos personales, 
ginecológicos y obstétricos y características clínicas de las pacien-
tes sometidas a histerectomía vaginal y abdominal en el Hospital 
General Pablo Arturo Suárez entre el año 2013 a 2018

Variable

Tipo de Histerectomía

p*Abdominal Vaginal

n % n %

Índice de Masa Corporal (kg/m2)

Menor a 18 (Bajo) 15 2,2% 2 1,1%

0,322
De 18 a 25 (Normal) 252 36,8% 60 33,5%

De 25 a 30 (Sobrepeso) 281 41,0% 71 39,7%

Mayor a 30 (Obesidad) 137 20,0% 46 25,7%

Antecedentes de Enfermedad Crónica

No 531 77,5% 83 46,4%
0,001

Si 154 22,5% 96 53,6%

Paridad

Nulípara 18 2,6% 0 0,0%

0,001Multípara 553 80,7% 79 44,1%

Gran Multípara 114 16,6% 100 55,9%

Antecedentes de Parto Instrumentado

No 585 85,4% 168 93,9%
0,003

Si 100 14,6% 11 6,1%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 3, se describen las indicaciones para ejecución de his-
terectomía y complicaciones posteriores a su realización en pa-
cientes entre el año 2013 a 2018.

Las indicaciones más frecuentes para histerectomía por vía abdo-
minal fue miomatosis uterina (75.3%), sangrado uterino anormal 
(11.2%), neoplasias malignas (8%) y obstétricos (4.1%), en tanto 
que, las principales indicaciones en pacientes sometidas a histe-
rectomía vaginal fueron, prolapso gential (82.7%), sangrado uteri-
no anormal (11.7%) y miomatosis uterina (3.9%), por lo que, estas 
diferencias entre grupos, son estadísticamente significativas. 

La prevalencia de complicaciones en pacientes que fueron some-
tidas a histerectomía vaginal fue del 8.4%, en tanto que, la preva-
lencia de complicaciones relacionadas a histerectomía abdominal 
ocurrió en el 4.1%, siendo por tanto, significativamente menor a 
las presentadas en pacientes con abordaje vaginal. 

El prolapso de cúpula vaginal, ocurrió en el 2.2% (n=15) de pa-
cientes que fueron sometidas a histerectomía abdominal, y en al 
menos el 16.8% en pacientes sometidas a histerectomía vaginal 
(n=30). 

Tabla 3. Indicaciones y complicaciones relacionadas a histerecto-
mía en pacientes intervenidas en el Hospital General Pablo Arturo 
Suárez entre el año 2013 y 2018

Variable

Tipo de Histerectomía

p*Abdominal Vaginal

n % n %

Indicación de Histerectomía

Neoplasia Maligna 55 8,0% 2 1,1%

0,001

Miomatosis Uterina 516 75,3% 7 3,9%

Obstétricas 28 4,1% 1 ,6%

Prolapso Genital 5 ,7% 148 82,7%

Sangrado Uterino Anormal 77 11,2% 21 11,7%

Otros 4 ,6% 0 0,0%

Complicaciones

No 657 95,9% 164 91,6%
0,019

Si 28 4,1% 15 8,4%

Ocurrencia de Prolapso de Cúpula Vaginal

No 670 97,8% 149 83,2%
0,001

Si 15 2,2% 30 16,8%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 4, se describen las características sociodemográficas 
de las pacientes que fueron sometidas a histerectomía y que de-
sarrollaron prolapso de cúpula vaginal. La prevalencia general de 
prolapso de cúpula vaginal fue del 5.2% (n=45). 

Los prolapsos de cúpula vaginal, ocurrieron principalmente en 
pacientes cuya histerectomía fue realizada sobre los 46 años de 
edad, cuya prevalencia es del 91.2% en dicho gripo de edad, en 
relación a la prevalencia en menores de 46 años de edad, que fue 
solamente del 8.8%, por lo que, dicha diferencia es estadística-
mente significativa. 

No hubo diferencia en relación a la ocurrencia de prolapso genital 
en función de la etnia, sin embargo, hubo una mayor proporción 
de prolapso en pacientes indígenas (26.7%), frente a pacientes de 
la misma etnia, en el grupo de no ocurrencia de prolapso (11.7%), 
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La relación entre la ocurrencia de prolapso y el nivel de instrucción, 
se inclina principalmente a pacientes con analfabetismo (35.6%) y 
pacientes con nivel primario (53.3%), sin embargo, y a pesar de 
las diferencias significativas frente al grupo de no ocurrencia, se 
debe considerar que factores como la edad y el índice de masa 
corporal pueden influir en dicho resultado, por lo que, esta se con-
sidera un factor confusor a considerar en los análisis de riesgo. 

Tabla 4. Descripción de los prolapsos de cúpula vaginal en función 
de las características sociodemográficas en pacientes sometidas 
a histerectomía abdominal y vaginal en el Hospital General Pablo 
Arturo Suárez entre el año 2013 a 2018

Variable

Ocurrencia de Prolapso

p*No Si

No % n %

Prevalencia 819 94,8 45 5,2  

Edad al momento de la histerectomía

Menor a 46 años 414 50,5% 4 8,8%
0,001

Mayor a 46 años 405 49,5% 41 91,2%

Etnia

Blanca 3 0,4% 0 0,0%

0,061

Mestiza 668 81,6% 31 68,9%

Negra 48 5,9% 2 4,4%

Indígena 96 11,7% 12 26,7%

Montubia 4 0,5% 0 0,0%

Nivel de Instrucción

Analfabeta 49 6,0% 16 35,6%

0,001
Primaria 353 43,1% 24 53,3%

Secundaria 370 45,2% 5 11,1%

Superior 47 5,7% 0 0,0%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 5, se describen las relaciones entre las característi-
cas clínicas, antecedentes patológicos y gíneco-obstétricos con 
la ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal entre el año 2013 a 
2018. 

Se evidencia una prevalencia significativamente mayor de pro-
lapso de cúpula vaginal en pacientes con antecedentes de enfer-
medad crónica (62.2%), frente a pacientes sin dichas patologías, 
además, hubo mayor frecuencia de prolapso, en pacientes con 
antecedentes de multiparidad y gran multiparidad, mismas que 
significan el 100% de los casos (31.1% de prevalencia en multípa-
ras y 68.9% en gran multíparas). 

Los antecedentes de parto instrumentado, no parecen influir de 
forma significativa en la ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal, 
dado el caso que, solamente el 4.4% de pacientes con este ante-
cedente desarrollaron esta complicación a largo plazo. 

En el caso de la indicación para la histerectomía, y por consiguien-
te del abordaje para su ejecución, se halló diferencias significa-
tivas de ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal, en pacientes 
cuya indicación de intervención fue el prolapso genital y la mioma-
tosis uterina, y menos frecuente en pacientes con indicación por 
patología neoplásica maligna. 

Por otro lado, las pacientes que fueron intervenidas por sangrado 
uterino anormal no muestran diferencias entre la ocurrencia o no 
ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal (13.3% y 11.2% respec-
tivamente). 

En relación a las características antropométricas, el 88.8% de pro-
lapso de cúpula vaginal, se dieron principalmente en pacientes 
con sobrepeso y obesidad (20 casos por cada una), y en menor 
frecuencia en pacientes con bajo peso o índice de masa corporal 
normal. 

Tabla 5. Descripción de la ocurrencia de prolapso de cúpula vagi-
nal en relación a los antecedentes clínicos, ginecológicos-obstétri-
cos e indicación de histerectomía, en pacientes intervendidas en 
el Hospital General Pablo Arturo Suárez entre el año 2013 a 2018

Variable

Ocurrencia de Prolapso

p*No Si

No % n %

Antecedentes de Enfermedad Crónica

No 597 72,9% 17 37,8%
0,001

Si 222 27,1% 28 62,2%

Paridad

Nulípara 18 2,2% 0 0,0%

0,001Multípara 618 75,5% 14 31,1%

Gran Multípara 183 22,3% 31 68,9%

Índice de Masa Corporal (kg/m2)

Menor a 18 (Bajo) 16 2,0% 1 2,2%

0,001
De 18 a 25 (Normal) 308 37,6% 4 8,9%

De 25 a 30 (Sobrepeso) 332 40,5% 20 44,4%

Mayor a 30 (Obesidad) 163 19,9% 20 44,4%

Antecedentes de Parto Instrumentado

No 710 86,7% 43 95,6%
0,084

Si 109 13,3% 2 4,4%

Indicación de Histerectomía

Neoplasia Maligna 54 6,6% 3 6,7%

0,001

Miomatosis Uterina 516 63,0% 7 15,6%

Obstétricas 29 3,5% 0 0,0%

Prolapso Genital 124 15,1% 29 64,4%

Sangrado Uterino Anormal 92 11,2% 6 13,3%

Otros 4 ,5% 0 0,0%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 6, se describen las características de ocurrencia de 
prolapso vaginal en relación al tiempo de evolución y la edad de 
aparición, en mujeres que fueron sometidas a histerectomía vagi-
nal y abdominal. 

El tiempo medio transcurrido entre la ejecución de la histerectomía 
en la ocurrencia del prolapso de cúpula vaginal es de 2 años (DE±: 
1), y el tiempo de aparición de la sintomatología tras la histerecto-
mía tiene una media de 1 año (DE±: 0.5), en tanto que, la media de 
edad al diagnóstico de prolapso es de 65.1 años (DE±: 12). 
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Tabla 6. Características de la ocurrencia de prolapso de cúpula 
vaginal en relación al tiempo de evolución y edad, en pacientes 
sometidas a histerectomía vaginal y abdominal en el Hospital Ge-
neral Pablo Arturo Suárez entre el año 2013 y 2018

Variable
Prolapso Cúpula Vaginal

n %

Tiempo Transcurrido desde Histerectomía al Diagnóstico de 
Prolapso (años)

Media 2  

Mediana 2  

Desviación Estándar 1  

Tiempo de Aparición de Sintomatología (años)

Media 1,0  

Mediana 1,0  

Desviación Estándar 0.5  

Edad al diagnóstico del prolapso

Media 65,1  

Mediana 66,0  

Desviación Estándar 12,0  

Tiempo Transcurrido desde Histerectomía al Prolapso

Menor a 2 años 31 68,9%

Mayor a 2 años 14 31,1%

Tiempo de Aparición de Sintomatología

Menor a 1 año 39 86,7%

Mayor a 1 año 6 13,3%

Grupos de edad al diagnóstico de prolapso

Menor a 65 años 21 46,7%

Mayor a 65 años 24 53,3%

En la Tabla 7, se describe el análisis de factores de riesgo relacio-
nados a la ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal luego de un 
procedimiento quirúrgico para histerectomía. 

La edad superior a los 45 años, muestra una relación directa con 
el incremento en el riesgo de desarrollar prolapso de cúpula va-
ginal, luego de un procedimiento de histerectomía, con un OR: 
11.950 (IC95%: 4.267 – 33.459, p=0.001), en tanto que, la obe-
sidad, incrementa el riesgo de desarrollo de prolapso de cúpula 
vaginal con un OR: 3.281 (IC95%: 1.842 – 5.843, p=0.001). 

Los antecedentes de multiparidad y gran multiparidad, incremen-
tan significativamente el riesgo de prolapso de cúpula vaginal, 
con un OR: 6.127 (IC95%: 3.352 – 11.201, p=0.001) y OR: 6.962 
(IC95%: 3.803 – 12.746, p=0.001), respectivamente. Los ante-
cedentes de patologías crónicas de base, incrementan el riesgo 
de prolapso de cúpula vaginal con un OR: 4.521 (IC95%: 2.511 
– 8.139, p=0.001). 

Respecto a los aspectos relativos a la técnica quirúrgica, el abor-
daje vaginal, incrementa el riesgo de ocurrencia de prolapso de cú-

pula vaginal con un OR: 8.367 (IC95%: 4.587 – 15.261, p=0.001), 
además, los antecedentes de histerectomía por prolapso genital 
y miomatosis uterina, incrementan el riesgo de prolapso posterior 
de la cúpula vaginal con un OR: 9.576 (IC95%: 5.261 – 17.428, 
p=0.001) y OR: 7.894 (IC95%: 3.791 – 16.439, p=0.001) respec-
tivamente. 

Tabla 7. Análisis de los factores de riesgo asociados a prolapso de 
cúpula vaginal en mujeres sometidas a histerectomía en el Hospi-
tal General Pablo Arturo Suárez, entre el año 2013 y 2018

IC** 95%

Factor Asociado OR* Límite 
Inferior

Límite 
Superior p

Factores Clínicos y Demográficos

Edad > 45 años 11,950 4,267 33,469 0,001

Sobrepeso 1,199 0,679 2,118 0,531

Obesidad 3,281 1,842 5,843 0,001

Multiparidad 6,127 3,352 11,201 0,001

Gran Multiparidad 6,962 3,803 12,746 0,001

Antecedentes de Enfermedad 
Crónica 4,521 2,511 8,139 0,001

Factores Quirúrgicos

Histerectomía por abordaje vagi-
nal 8,367 4,587 15,261 0,001

Histerectomía por Prolapso Ge-
nital 9,576 5,261 17,428 0,001

Histerectomía por Sangrado Ute-
rino Anormal 1,259 0,551 2,876 0,585

Histerectomía por Neoplasia Ma-
ligna 1,181 0,357 3,911 0,785

Histerectomía por Miomatosis 
Uterina 7,894 3,791 16,439 0,001

*OR: Odds Ratio, **IC: Intervalo de Confianza

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, la prevalencia general de prolapso de cúpula 
vaginal fue del 5.2%, que es mayor al encontrado por Espitia de la 
Hoz (2015)descriptive epidemiological study. The study included 
all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients and 
were treated in the La Sagrada Familia Department of Gynecology 
Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical records 
of the women to be included in the study were reviewed to confirm 
they fulfilled the selection criteria, as well as for the diagnosis and 
classification of disease. The risk factors associated with the deve-
lopment of genital prolapse were also assessed; ≤. 9 years of edu-
cation, previous pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, consti-
pation, occupational and recreational habits, hypothyroidism, prior 
hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic 
lung disease, number of pregnancies (≥. 3, en el que se encon-
tró una prevalencia del 3.37% tras un estudio de seguimiento en 
13.824 mujeres que fueron sometidas a histerectomía vaginal y/o 
abdominal. 

En cuanto a los factores relacionados a la ocurrencia de prolapso 
de cúpula vaginal, en nuestro estudio se determinó que las muje-
res con sobrepeso y obesidad presentar mayor riesgo de presen-
tar dicha complicación con un OR: 3.281 (IC95%: 1.842 – 5.843, 
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p=0.001), y una prevalencia del 44.4% en el caso de mujeres con 
obesidad, lo cual, es similar a lo encontrado en una revisión sis-
temática ejecutada por Vergeldt, Weemhoff, IntHout, & Kluivers, 
(2015), en la que se describe que la prevalencia de prolapso de 
cúpula vaginal en mujeres con sobrepeso y obesidad oscila entre 
el 33 a 41.5%, con un OR: 2.6 (IC95%: 1.2 – 5.4%), lo que de-
muestra que, efectivamente, la presencia de este factor incremen-
ta de forma significativa el riesgo de prolapso de cúpula vaginal. 

En relación a la edad, en nuestro estudio se ha determinado que 
la edad superior a los 45 años, incrementa el riesgo de presentar 
prolapso de cúpula vaginal con un OR: 11.950 (IC95%: 4.267 – 
33.459, p=0.001), que es mayor a lo encontrado en una revisión 
de 10 estudios longitudinales ejecutado por Vergeldt, Weemhoff, 
IntHout, & Kluivers, (2015), en el que se menciona que, la edad su-
perior a los 50 años, se asocia a un incremento en la prevalencia 
del 17.1 a 29%, con un OR: 2.6 (IC95%: 2.0 – 3.4). 

En cuanto a la etnia, en nuestro estudio no se determinó un corre-
lación específica en cuanto a la ocurrencia de prolapso de cúpula 
vaginal, aunque, se evidenció que la mayoría de casos, ocurrieron 
en pacientes mestizas e indígenas, lo cual, difiere con lo encon-
trado por Vergeldt, Weemhoff, IntHout, & Kluivers, (2015), en el 
que se menciona que las mujeres hispanas (mestizas y autócto-
nas), tienen un riesgo significativa de ocurrencia con un OR: 4.3 
(IC95%: 1.8 – 10.2), en relación a pacientes de etnia blanca o 
afroamericana. 

En nuestro estudio, se determinó también que la mayor prevalen-
cia de prolapso de cúpula vaginal se dio en pacientes con analfa-
betismo y estudios primarios (35.6% y 53.3% de los casos), que se 
relaciona a lo encontrado en la revisión sistemática por Vergeldt, 
Weemhoff, IntHout, & Kluivers, (2015), en la que se describe que, 
un bajo nivel educativo incrementa el riesgo de prolapso con un 
OR: 2.2 (IC95%: 1.1 – 4.2), asimismo, es similar a lo encontrado 
por Espitia de la Hoz, (2015)descriptive epidemiological study. The 
study included all adult, non-obstetric, females, who attended the 
outpatients and were treated in the La Sagrada Familia Depart-
ment of Gynecology Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. 
The medical records of the women to be included in the study were 
reviewed to confirm they fulfilled the selection criteria, as well as 
for the diagnosis and classification of disease. The risk factors 
associated with the development of genital prolapse were also 
assessed; ≤. 9 years of education, previous pelvic surgery, dia-
betes, age, episiotomy, constipation, occupational and recreatio-
nal habits, hypothyroidism, prior hysterectomy, fetal macrosomia, 
menopause, multiparity, chronic lung disease, number of pregnan-
cies (≥. 3, en el que menciona que las mujeres con analfabetismo 
mostraron un riesgo mayor de prolapso con un OR: 2.93, (IC95%: 
1.02 – 8.44, p<0.05). 

Los antecedentes de enfermedad crónica, en nuestro estudio, 
incrementó el riesgo de prolapso de cúpula vaginal con un OR: 
4.521 (IC95%: 2.511 – 8.139, p=0.001) y su prevalencia fue del 
62.2%, lo cual, es similar mayor a lo encontrado por Espitia de la 
Hoz, (2015)descriptive epidemiological study. The study included 
all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients and 
were treated in the La Sagrada Familia Department of Gynecology 
Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical records 
of the women to be included in the study were reviewed to confirm 
they fulfilled the selection criteria, as well as for the diagnosis and 
classification of disease. The risk factors associated with the deve-

lopment of genital prolapse were also assessed; ≤. 9 years of edu-
cation, previous pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, consti-
pation, occupational and recreational habits, hypothyroidism, prior 
hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic 
lung disease, number of pregnancies (≥. 3, en la que menciona 
que al menos el 43.5% de los casos de prolapso ocurrieron en 
pacientes con antecedentes de enfermedad crónica, también, a lo 
encontrado por Vergeldt, Weemhoff, IntHout, & Kluivers, (2015), 
cuyo riesgo establecido en revisión sistemática fue un OR: 1.1 
(IC95%: 0.5 – 2.1). 

En cuanto a los antecedentes ginecológicos y obstétricos, en este 
estudio, se determinó que las mujeres con multiparidad y gran 
multiparidad, tiene un riesgo incrementado para prolapso de cú-
pula vaginal con un OR: 6.127 (IC95%: 3.352 – 11.201, p=0.001) y 
OR: 6.962 (IC95%: 3.803 – 12.746, p=0.001), que es similar a los 
hallazgos encontrados por Dällenbach, Kaelin-Gambirasio, Jacob, 
Dubuisson, & Boulvain, (2008)214 women who underwent hyste-
rectomy from 1982 to 2002. Cases (n=32, en la que se describe 
que, el antecedente de multiparidad, incrementa el riesgo de pro-
lapso con un OR: 5.03 (IC95%: 1.28 – 19.73, p=0.02) y el de gran 
multiparidad con un OR: 9.7 (IC95%: 3.0 – 50.1, p<0.001). 

Además de los antecedentes de paridad, la historia previa de parto 
instrumentado, también se relaciona a un incremento del riesgo de 
prolapso de cúpula vaginal. En nuestro estudio, no se demostró 
diferencia significativa en la prevalencia de prolapso entre muje-
res con antecedente de parto instrumentado (4.4% en pacientes 
con prolapso y 13.3% en pacientes sin prolapso), lo cual, es si-
milar con lo encontrado por Espitia de la Hoz, (2015)descriptive 
epidemiological study. The study included all adult, non-obstetric, 
females, who attended the outpatients and were treated in the La 
Sagrada Familia Department of Gynecology Clinic from 1 January 
2009 to 30 June 2012. The medical records of the women to be 
included in the study were reviewed to confirm they fulfilled the 
selection criteria, as well as for the diagnosis and classification of 
disease. The risk factors associated with the development of geni-
tal prolapse were also assessed; ≤. 9 years of education, previous 
pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, constipation, occupatio-
nal and recreational habits, hypothyroidism, prior hysterectomy, 
fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic lung disease, 
number of pregnancies (≥. 3 cuya prevalencia de prolapso de cú-
pula vaginal en mujeres con antecedentes de parto instrumentado 
es del 6%, pero, diferente a lo encontrado por Forsgren, Zetters-
tram, Lopez, & Altman, (2008), cuyo estudio describe que el riesgo 
de prolapso incrementa en mujeres con dicho antecedente, con un 
OR: 2.4 (IC95%: 0.9 – 6.5). 

Por otro lado, el abordaje de la histerectomía, también se invo-
lucra en el incremento del riesgo de prolapso de cúpula vaginal, 
encontrando en nuestro estudio que, el abordaje vaginal incre-
menta el riesgo de prolapso de cúpula vaginal muestra un OR: 
8.367 (IC95%: 4.587 – 15.261, p=0.001), lo cual, es similar a lo en-
contrado por Dällenbach, Kaelin-Gambirasio, Jacob, Dubuisson, 
& Boulvain, (2008)214 women who underwent hysterectomy from 
1982 to 2002. Cases (n=32, donde el abordaje vaginal muestra un 
incremento el riesgo con un OR: 3.1 (IC95%: 1.8 – 5.3, p<0.001) y 
por Dällenbach et al., (2008)214 women who underwent hysterec-
tomy from 1982 to 2002. Cases (n=32 en un estudio multicéntrico 
con 6214 mujeres, en el que se estableció que, el abordaje vaginal 
incrementa el riesgo con un OR: 3.9 (1.6 – 9.6, p<0.001). 



13

Artículo original
Factores de riesgo asociados a Prolapso de Cúpula Vaginal, en pacientes sometidas 

a Histerectomía vaginal y abdominal, que acuden a la consulta externa del Hospital 
General Provincial Pablo Arturo Suárez, en el periodo 2013 a 2018

La indicación para la ejecución de histerectomía, también se rela-
ciona con un incremento en el riesgo de prolapso de cúpula vagi-
nal. En nuestro estudio, se estableció que, la ejecución de histerec-
tomía por diagnóstico de miomatosis uterina, incrementa el riesgo 
de prolapso con un OR: 9.576 (IC95%: 5.261 – 17.428, p=0.001), 
lo cual, es similar a lo encontrado por Dällenbach et al., (2008)214 
women who underwent hysterectomy from 1982 to 2002. Cases 
(n=32, que establecen un riesgo de prolapso de cúpula vaginal en 
pacientes histerectomizadas por miomatosis uterina con un OR: 
2.6 (IC95%: 0.2 – 15.9). 

Además, en nuestro estudio, se ha establecido que, la histerecto-
mía ejecutada por antecedentes de prolapso genital tiene un OR: 
7.894 (IC95%: 3.791 – 16.439, p=0.001), que es siñmilar, a lo en-

contrado por Dällenbach et al., (2008)214 women who underwent 
hysterectomy from 1982 to 2002. Cases (n=32, donde el riesgo por 
este antecedente muestra un OR: 4.9 (IC95%: 1.9 – 13.1). 

En otros factores relacionados, en nuestro estudio se determinó 
que, la histerectomía ejecutada por sangrado uterinal anormal, 
incrementa el riesgo –aunque no de forma significativa- de pro-
lapso de cúpula vaginal con un OR: 1.259 (IC95%: 0.551 – 2.876, 
p=0.585), mismo que equivalente al encontrado por Dällenbach 
et al., (2008)214 women who underwent hysterectomy from 1982 
to 2002. Cases (n=32, en donde se describe que el riesgo de pro-
lapso con este diagnóstico tiene un OR: 2.3 (IC95%: 0.2 – 13.8, 
p=0.29). 

CONCLUSIONES

La histerectomía por abordaje vaginal, se realizaron con mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 años (media: 63 años), en tanto 
que, las histerectomías por abordaje abdominal se realizan en mujeres más jóvenes, cuya media es de 44.5 años.

Hay una diferencia significativa en relación al abordaje de la histerectomía y la presencia de antecedentes de enfermedad crónica, 
donde, las histerectomías por vía vaginal se realizan con más frecuencia en este grupo de pacientes, mientras que, las histerectomías 
abdominales se realizan con mayor frecuencia en pacientes sin antecedentes, lo cual, puede relacionarse también a la edad en la que 
se ejecuta. 

Los abordajes de histerectomía por vía abdominal fueron más frecuentes en pacientes multíparas, y menos frecuente en gran multíparas 
y nulíparas, en este caso, contrasta con la frecuencia de abordaje vaginal, la cual es, significativamente más frecuente en pacientes con 
antecedentes de gran multiparidad y muliparidad, dejando excluidas a pacientes nulíparas, en este abordaje. 

Se notó que, los abordajes de histerectomía por vía abdominal fueron más frecuentes en pacientes con antecedente de parto instrumen-
tado, frente a pacientes que fueron sometidas a histerectomía por vía vaginal. 

La miomatosis uterina fue la indicación más frecuente para la ejecución de histerectomía abdominal, en tanto que, el prolapso genital 
fue la indicación más frecuente para la ejecución de la histerectomía vaginal. El sangrado uterino anormal, fue una indicación con similar 
frecuencia en ambos tipos de abordaje. Las neoplasias malignas, se abordaron principalmente por vía abdominal. 

La tasa de complicaciones de los procedimientos quirúrgicos de histerectomía, fueron más frecuentes en pacientes con abordaje por vía 
vaginal, frente a los abordajes por vía abdominal. 

La ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal fue más frecuente en el abordaje vaginal que, en los abordajes por vía abdominal. 

La edad de ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal fue más frecuente en mujeres mayores de 46 años, lo cual, se relaciona también, 
con el tipo de abordaje en la histerectomía, que fue en su mayoría vaginal en este grupo de edad. 

No se evidenciaron diferencias étnicas en relación a la ocurrencia de prolapso de cúpula vaginal, lo cual, difiere en relación a revisiones 
internacionales, en el que se menciona que las pacientes de etnia blanca, tienen mayor prevalencia de esta complicación. 

En este estudio se determinó que las mujeres con menor nivel de instrucción, presentan mayor riesgo de prolapso de cúpula vaginal, lo 
cual, es similar a lo encontrados por revisiones sistemáticas y estudios de amplias cohortes de mujeres histerectomizadas. 

El prolapso de cúpula vaginal, fue más frecuente en pacientes con antecedentes de enfermedad crónica, multíparas y gran multíparas 
principalmente. 

El 90% de los casos de prolapso de cúpula vaginal se dio en pacientes con sobrepeso y obesidad, lo cual, es similar a lo hallado en 
estudios internacionales. 

Los antecedentes de prolapso genital y miomatosis uterina, incrementa el riesgo de forma significativa de prolapso de cúpula vaginal en 
un periodo de 2 a 4 años. 

El tiempo de aparición de los síntomas de prolapso de cúpula vaginal, se dieron entre 1 a 1.5 años, tras la histerectomía, tiempo que es 
mucho menor al referido en estudios internacionales, donde se menciona un lapso de 4 años. 
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Los factores de riesgo relacionados a edad sobre 45 años, obesidad, multiparidad, gran multiparidad y enfermedades crónicas, incre-
mentan el riesgo de forma significativa para prolapso de cúpula vaginal. 

El abordaje por vía vaginal, representa el mayor factor de riesgo asociado a técnica quirúrgica para el desarrollo de prolapso de cúpula 
vaginal. 

Recomendaciones sobre registros, categorización del riesgo y educación al paciente

Se sugiere optimizar los registros respecto a eventos no esperados respecto a los procedimientos quirúrgicos, de tal manera se permita 
establecer las complicaciones más frecuentes, además de definir el grupo de pacientes con mayor morbilidad en relación al abordaje 
elegido. 

Se recomienda determinar acorde a los resultados de este estudio, una estadificación de pacientes de riesgo alto, medio y bajo de 
prolapso de cúpula vaginal, de forma que, se permita establecer medidas preventivas, en especial, en técnica quirúrgica, que permitan 
reducir los eventos de prolapso de cúpula vaginal. 

Se recomienda que tras el procedimiento quirúrgico, se realice un programa de educación en reconocimiento de los síntomas y signos 
de prolapso de cúpula vaginal, de tal forma, permita reducir el tiempo de latencia entre la aparición de los síntomas y la intervención de 
corrección, y por tanto, reducir las recurrencias. 

Recomendaciones en técnica quirúrgica y reducción del riesgo en factores asociados

Se recomienda determinar un protocolo de manejo uniforme sobre desgarros perineales durante procesos de parto, en especial, en los 
de grado III y IV, que permita reducir las intervenciones posteriores por causa obstétrica. 

En el caso de sangrado posparto, se recomienda establecer medidas preventivas previas a su presentación, y reducir así la incidencia 
de casos con resolución por histerectomía por causa obstétrica. 

Se recomienda la disposición del uso de forceps y/o vaccums, para la atención de parto, con alto de riesgo de ser prolongado, con la 
finalidad de reducir la incidencia de prolapso genital a futuro. 

Se aconseja, llegar a un consenso interno de modificación en la técnica quirúrgica, en especial, en el abordaje de histerectomía vaginal, 
en el que se realicen fijaciones de los segmentos de elevación (músculo elevador del ano) y fijación de fascia del arco tendineo, fascia 
pubovesical, fascia rectovaginal y ligamentos uterosacro, ligamento pubouretral, y la membrana perineal, alrededor de la cúpula vaginal, 
con la finalidad de reducir la incidencia de casos de prolapso. 

En el caso de las indicaciones como miomatosis uterina y prolapso genital, se debe considerar individualizar los casos o establecer guías 
de manejo en la atención primaria de salud que permitan la prevención efectiva y tratamiento clínico cuando sea posible de las patologías 
antes mencionadas, con la finalidad de reducir tanto los procedimientos de histerectomía y sus complicaciones anexas

Se recomienda el entrenamiento en el abordaje de histerectomía abdominal por laparoscopía, mediante talleres y educación con técnica 
MISTELS, para la adquisición de habilidades en un periodo de 6 meses. 

RECOMENDACIONES
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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad creciente, aceptada ya como epidemia 
con prevalencias de 25% en países desarrollados, es un importante 
factor de riesgo para complicaciones mayores, morbilidad y mortalidad 
relacionada con los procedimientos de intubación y ventilación en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI). Esta revisión narrativa presenta 
el impacto de la obesidad en el sistema respiratorio y da puntos clave 
para optimizar el manejo de la vía aérea, la ventilación mecánica invasiva 
y no invasiva en pacientes con obesidad en la UCI. Se debe optimizar 
primero la posición del cuerpo con la posición de Trendelenburg inversa 
o la posición sentada.

La ventilación no invasiva (VNI) se considera la terapia de primera 
línea en pacientes con obesidad que tienen insuficiencia respiratoria 
aguda postoperatoria. La preoxigenación con presión positiva antes 
del procedimiento de intubación es el método de referencia.  El uso de 
videolaringoscopia debe ser considerado por intensivistas adecuadamente 
entrenados, especialmente en pacientes con varios factores de riesgo.

Sobre la ventilación mecánica en pacientes con y sin dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) el uso de bajo volumen tidal (6 ml/kg de peso corporal) y 
moderado a alto PEEP titulado de ser posible, con cuidadosa maniobra 
de reclutamiento en pacientes seleccionados. El posicionamiento prono 
es una terapéutica de elección en pacientes con SDRA grave y obesidad. 
Se debe considerar la VNI profiláctica después de la extubación para 
evitar reintubación. Aún queda por definir si la obesidad paradójica son 
fenotipos de esta población, si la medición seriedad de la presión intra 
abdominal y transplumonar pudiesen personalizar el manejo.

PALABRAS CLAVE

Ventilación mecánica, paciente obeso, obesidad, índice de masa corporal 
(IMC), síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), fisiopatología 
respiratoria, distensibilidad pulmonar, capacidad residual funcional (CRF), 
trabajo respiratorio, ventilación no invasiva (VNI), presión de soporte (PS), 
relación PaO2/FiO2, maniobra de reclutamiento, pronóstico, mortalidad

Ventilation in the Obese Patient: State of the Art.

ABSTRACT

Obesity is a growing disease, already accepted as an epidemic with a 
prevalence of 25% in developed countries, it is an important risk factor 
for major complications, morbidity and mortality related to intubation and 
ventilation procedures in the intensive care unit (ICU). This narrative 
review presents the impact of obesity on the respiratory system and gives 
key points to optimize airway management, invasive and non-invasive 
mechanical ventilation in obese patients in the ICU. The body position 
should first be optimized with the reverse Trendelenburg position or the 
sitting position. Noninvasive ventilation (NIV) is considered the first-line 
therapy in obese patients who have postoperative acute respiratory 
failure. Positive-pressure preoxygenation before the intubation procedure 
is the gold standard. The use of videolaryngoscopy should be considered 
by adequately trained intensivists, especially in patients with various risk 
factors. On mechanical ventilation in patients with and without acute 
respiratory distress (ARDS) the use of low tidal volume (6 mL/kg body 
weight) and moderate to high titrated PEEP if possible, with careful 
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recruitment maneuver in selected patients. Prone positioning is 
a treatment of choice in patients with severe ARDS and obesity. 
Prophylactic NIV should be considered after extubation to avoid 
reintubation. It remains to be defined if paradoxical obesity are 
phenotypes of this population, if the serious measurement of 
intra-abdominal and transplumonary pressure could personalize 
management.

KEYWORDS

Mechanical ventilation, obese patient, obesity, body mass index 
(BMI), obstructive sleep apnea syndrome (OSA), respiratory 
pathophysiology, lung compliance, functional residual capacity 
(FRC), work of breathing, non-invasive ventilation (NIV), pressure 
support (PS), PaO2/FiO2 ratio, recruitment maneuver, prognosis, 
mortality

Introducción

Obesidad

La obesidad es una enfermedad causada por el exceso y/o 
la distribución anormal  del  tejido  graso,  siendo  parte  del  
desarrollo  y  progreso  de enfermedades crónicas relacionadas 
con la inflamación y la disfunción metabólica, una condición 
altamente prevalente, que se ha convertido en una epidemia 
mundial con prevalencia que van aumentando tanto en los países 
desarrollados como en los países en desarrollo. En 2020 en los 
Estados Unidos de América se reportó una prevalencia de (36%) 
y en Australia (30%), con un incremento esperado en EE. UU. de 
hasta un 50 % para 2030, mientras que los países europeos tienen 
prevalencia entre 20 y 30%. (1)

La clasificación de la OMS define obesidad como un IMC igual 
o superior a 30 kg/m2 es la medida utilizada en la mayoría de 
los estudios de cuidados críticos, en parte debido a su relativa 
simplicidad y disponibilidad en registros hospitalarios.

La validez del IMC como una métrica ideal de la obesidad ha sido 
cuestionado porque no toma en cuenta bien las diferencias en 
la composición del cuerpo (por ejemplo, masa sólida sin grasa, 
masa de agua extra e intracelular, visceral vs masa adiposa 
subcutánea). (2)

La relación cintura-cadera, diámetro sagital del abdomen y 
estudios de imagen como la tomografía computarizada (TC) 
y la absorciometría de rayos X de energía dual reflejan mejor la 
composición corporal. Estas medidas se utilizan cada vez más en 
pacientes ambulatorios y en algunos casos se encontró que tenían 
asociaciones más fuertes que el IMC en los resultados de los 
pacientes. (3)

Genética

No todas las personas expuestas a los entornos urbanos y rurales 
prevalentes se vuelven obesas, lo que sugiere la existencia de 
mecanismos genéticos subyacentes que operan a nivel individual.  
Aunque las estimaciones varían, los estudios de gemelos, familias 
y adopción muestran que la tasa de heredabilidad del IMC es alta, 
oscilando entre 40 y 70%. (4)  Once casos raros se reconocen 
como formas de obesidad monogénicas incluida la deficiencia 
de los receptores de leptina y melanocortina-4 que se expresan 

principalmente en el hipotálamo y están implicados en los circuitos 
neurales que regulan la homeostasis energética.

Además, se han identificado más de 300 loci en estudios de 
asociación en todo el genoma, aunque en conjunto estos loci 
representan menos del 5% de la variación individual en los rasgos 
de adiposidad. (5) La evidencia más destacada que usa este 
enfoque son las variantes del gen FTO; personas que lleven uno 
o dos ejemplares del alelo de riesgo tiene un aumento de 2 a 3 kg 
en peso en comparación con las personas sin copias del alelo. (5)

Balance energético

Los genes y el ambiente interactúan en un complejo sistema 
que regula el balance energético, vinculando varios procesos 
fisiológicos. Dos conjuntos de neuronas en el núcleo arcuato 
hipotalámico al ser inhibidas o excitadas por las hormonas neuro 
peptídicas circulantes controlan  el  equilibrio energético mediante 
la regulación de la ingesta de alimentos y el gasto energético.

El balance energético a corto y largo plazo se controla a través de 
una red coordinada  de  mecanismos  y  señales  periféricas  que  
surgen  del microbioma y de las células dentro del tejido adiposo 
del estómago, páncreas y otros órganos. Las regiones del cerebro 
fuera del hipotálamo que contribuyen a la regulación del balance 
de energía a través de la entrada  de  señales  sensoriales  son  
los  relacionados  con:  procesos cognitivos,  el  hedónico,  el  
consumo  de  alimentos,  la  memoria  y  la atención.(6)

Efectos metabólicos

Los adipocitos sintetizan hormonas y adipocinas (proteínas de 
señalización celular). Las tasas de secreción y sus efectos están 
influenciados por la distribución y cantidad de tejido adiposo 
presente. La secreción excesiva de adipoquinas proinflamatorias 
por adipocitos y macrófagos dentro del tejido adiposo conduce 
a un estado inflamatorio sistémico de bajo grado en algunas 
personas con obesidad.(7)

Además de encontrarse en el tejido adiposo, los lípidos también se 
encuentran en los liposomas, pequeños orgánulos citoplasmáticos 
en las proximidades de las mitocondrias en muchos tipos de 
células. Por ejemplo, el exceso de adiposidad conlleva a un 
mayor deposito en los liposomas de los hepatocitos (esteatosis), 
formando grandes vacuolas que acompañan una serie de estados 
patológicos, incluida la enfermedad del hígado graso no alcohólico, 
esteatohepatitis y cirrosis.(8)

La acumulación excesiva de intermediarios lipídicos (por ejemplo, 
ceramidas) en algunos tejidos no adiposos pueden provocar 
lipotoxicidad con disfunción celular y apoptosis.(7) Los niveles 
elevados de ácidos grasos libres, citocinas inflamatorias e 
intermediarios lipídicos en los tejidos no adiposos contribuyen a la 
alteración en la señalización y al estado de resistencia a la insulina 
presente en muchos pacientes con sobrepeso u obesos.(9) La 
resistencia a la insulina también está fuertemente relacionada con 
exceso de tejido adiposo intraabdominal.

La hiperactividad crónica del sistema nervioso simpático está 
presente en algunos pacientes con obesidad y puede explicar en 
parte múltiples procesos fisiopatológicos, incluyendo alta presión 
arterial, enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares y 
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enfermedades renales crónicas (Gráfico 1).

Gráfico 1.- Fisiopatología de la adiposidad como factor de riesgo 
para enfermedades crónicas.

Fisiopatología pulmonar en el paciente obeso

El paciente obeso sobrelleva un aumento en el trabajo respiratorio 
(WOB) causada por el deterioro en el intercambio de gases (V/Q) 
originada en el colapso alveolar en zonas dependientes, ambas 
alteraciones disminuyen la reserva fisiológica del paciente frente a 
patologías respiratorias agudas o crónicas.

La obesidad genera cambios anatómicos, el exceso de grasa 
a nivel facial compromete el ajuste de máscaras faciales de 
ventilación, así como a nivel parafaríngeo podría colapsar la 
vía aérea llevando a un aumento de las resistencias. (10) Sin 
embargo, este incremento en las resistencias pudiese ser más 
bien por la disminución de los volúmenes pulmonares como lo 
entenderemos más adelante.

Adicionalmente, el exceso de grasa abdominal ocasiona un 
incremento de la presión intrabdominal desplazando el diafragma 
hacia arriba, así como de la línea basal de la presión pleural 
por el aumento de masa a nivel torácico(11),  mecanismos  
que  conllevan  a  incrementar  el  trabajo respiratorio  por  el  
mayor  desplazamiento  de  los  tejidos  (abdominal, torácico y 
pulmonar) durante la inspiración, así como en el incremento de las 
resistencias debido a sus menores dimensiones.

Sin embargo, el cambio más consistente en la función pulmonar es 
la disminución del volumen de reserva espiratorio y la capacidad 
residual funcional (CRF) (12). La disminución de volumen pulmonar 
en reposo después de una espiración normal es de 10 -15% de la 
capacidad residual funcional (CRF) por cada aumento en el IMC 
de 5 kg/m2 (13), mientras que la capacidad pulmonar total (CPT) y 
los valores espirométricos suelen estar en rangos normales.

Además,  el  proceso  es  cíclico  es  decir  las  vías  respiratorias  
pueden cerrarse  en  regiones  pulmonares  dependientes  durante  
cada  ciclo respiratorio, si bien esto se sabe desde hace muchos 
años, un cierre extenso hasta completo de las vías respiratorias 
ha sido demostrado durante los últimos años en pacientes obesos 
anestesiados (14), así como en pacientes de UCI en ventilación 
mecánica. Esto significa que se necesita cierta presión en las vías 
respiratorias para iniciar la inflación de los pulmones necesaria 
para abrir las unidades cerradas, fenómeno independiente de la 

PEEP interna ya que el cierre completo de las vías pudiera ser 
inicialmente más centrales que periféricas. (15)

La disminución en la ventilación será mayor cuanto más dure el 
cierre de las unidades respiratorias, si persisten cerradas como 
se puede ver durante la anestesia y muy probablemente en la UCI 
los alvéolos distales colapsarán debido a la absorción de gas (16). 
Cuanto mayor sea la concentración de oxígeno en el gas inspirado 
más rápido es el colapso, con oxígeno puro puede tardar unos 
minutos y mezclado con aire un par de horas.

La distribución desigual de la ventilación causada por el cierre 
de las vías respiratorias se producirá principalmente en las 
regiones pulmonares dependientes, con una redistribución hacia 
zonas no dependientes pobres en perfusión, pero aun ventiladas 
ocasionando un desajuste entre ventilación y perfusión. Ambos 
mecanismos impiden la oxigenación, así como incrementan el 
espacio muerto afectando la eliminación del dióxido de carbono 
(CO2) ocasionando un shunt extremo, la oxigenación se mejora 
poco o nada al aumentar la concentración en el gas inspirado 
(17). En resumen, el incremento de las presiones intraabdominal 
y pleural colapsan  los  alveolos  en  zonas  dependientes,  lo  
que  conlleva  a  la disminución de la CRF, entrando en un 
proceso cíclico de cierre de las vías respiratorias  centrales  y  
periféricas,  particularmente  con  frecuencias respiratorias altas, 
ocasionando disminución de la compliance pulmonar debido a 
una ventilación por debajo del punto de inflexión inferior de la 
curva  inspiratoria  presión  volumen,  además  la  combinación  de  
zonas dependientes  mal  ventiladas  con  zonas  no  dependientes  
perfundidas, incrementan la alteración V/Q, ocasionando mayor 
riesgo de hipoxemia e hipercapnia en el paciente obeso. (18)

Además, en el paciente obeso existe heterogeneidad significativa 
tanto en la resistencia como en la compliance. Por lo tanto, la 
inflación o deflación no homogénea de los pulmones puede 
causar diferentes gradientes de presión dinámica entre regiones 
pulmonares lo que ocasiona flujos de aire interregionales 
conocidos como efecto pendelluft.

Los pacientes con obesidad no son un grupo homogéneo en 
cuanto a las modificaciones fisiológicas, nivel de obesidad y su 
distribución, siendo factores de confusión que deben tomarse en 
cuenta.

Finalmente es importante conocer también que el paciente 
obeso genera un aumento del trabajo respiratorio, Kress y 
col. demostraron que obesos mórbidos tenían un 60% más de 
consumo de oxígeno (VO2) que los pacientes con peso normal 
(19). El impulso neural también aumenta como un intento de 
compensar la ineficiencia de la carga ventilatoria, así como de 
los músculos respiratorios. Sin embargo, en el Síndrome de 
Hipoventilación este mecanismo compensatorio cae generando 
hipoxemia e hipercapnia (20) (Gráfico 2).
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Gráfico 2.- Fisiopatología del sistema respiratorio en el paciente 
obeso.

Vía aérea en el obeso

Además de la modificación fisiopatológica del sistema respiratorio 
discutido anteriormente, los pacientes con obesidad tienen 
alteraciones morfológicas peculiares potencialmente asociadas 
con dificultades durante la ventilación con máscara y manejo de 
la vía respiratoria como: movilidad reducida del cuello, apertura de 
la boca, aumento del tamaño de los tejidos blandos de la faringe, 
conformación y posición desfavorables de la laringe, aumento 
de la circunferencia del cuello y disminución de la distancia 
tiromentoniana. (21) Además, los pacientes con obesidad tienen 
una alta incidencia de apnea obstructiva del sueño (22), que está 
directamente relacionada con las complicaciones que ocurren 
durante elmanejo de la vía aérea de esta subpoblación de 
pacientes en estado crítico. (23)

La utilidad clínica del IMC para predecir dificultad en la intubación 
aun es cuestionable, la magnitud de esta relación sin embargo 
parece ser pequeña en la población en general y por definirse en 
la población de terapia intensiva. Un estudio de más de 90.000 
pacientes daneses sometidos a intubación para cirugía mostró 
que la frecuencia de intubación difícil fue del 5,2% en la población 
general y de 6,4% en aquellos con un IMC igual o superior a 35 
kg/m2. (24)

En poblaciones de UCI, las tasas de intubación difícil han 
oscilado entre 6,6 y 15%, evidencia limitada de un estudio de 
UCI relativamente pequeño (n = 206) mostró que en obesidad 
severa (IMC > 35 kg/m2) los pacientes tenían un mayor riesgo de 
dificultad intubación traqueal que los pacientes no obesos (15 vs. 
6 %, respectivamente; P = 0,04). (25)

De gran preocupación es la susceptibilidad de pacientes obesos 
a desarrollar hipoxemia durante la intubación. Como ya se revisó 
el aumento en la presión pleural asociada con la obesidad genera 
atelectasias profundas, este mecanismo además profundiza la 
hipoxemia por las alteraciones de V/Q con la redistribución hacia 
zonas no dependientes producto del colapso alveolar. (26)

Juvin y col, demostraron que obesos (IMC > 35 kg/m2) sometidos 
a cirugía tuvieron significativamente menor valores de SatO2 
(saturación de oxígeno por oximetría de pulso) durante intubación 
en comparación con pacientes con sobrepeso, a pesar de una pre 

oxigenación adecuada. (27) Esta susceptibilidad a la hipoxemia 
puede tener mayor importancia en poblaciones de cuidados 
críticos, donde la incidencia global de hipoxemia severa (SatO2 
80%) durante la intubación es del 20 al 25%. (28,29)

Para los médicos de cuidados intensivos parecería ser útil entender 
las estrategias de manejo para prevenir la hipoxemia, probadas 
en poblaciones quirúrgicas. Un Trendelenburg reverso a 300 o 
una posición de cabeza arriba a 250 han demostrado cada uno 
como mejora la preoxigenación (PaO2) y otorga tiempos de apnea 
segura en pacientes con obesidad mórbida (30). Así como el uso 
de VNI con PS, PEEP, y un posterior reclutamiento a considerar 
sopesando riesgo beneficio.

Futier y col realizaron un ensayo controlado aleatorizado 
demostrando que el uso de ventilación no invasiva (VNI) durante 
la preoxigenación en pacientes obesos mejora la PaO2 antes, en 
el momento de, y después de la intubación, y que además de una 
maniobra de reclutamiento después la intubación resultó en un 
aumento aún mayor de la PaO2. (31)

Manejo de la vía aérea

La preoxigenación reduce el tiempo de apnea no hipóxica 
(duración de la apnea después de inducción anestésica durante 
la cual el paciente no tiene desaturación de oxígeno) en pacientes 
obesos (32).  Con el uso de ventilación con bolsa-mascarilla como 
método de preoxigenación, la desaturación durante la intubación 
ocurre dentro de los 3 minutos en promedio, a veces menos de un 
minuto en casos severos de obesidad. Esto debido a la reducción 
del 69% del volumen al final de la espiración, que traduce una 
disminución de la CRF (33), para evitar esto se propone el uso de:

Ventilación no invasiva

Usar una PEEP de 10 cmH2O durante la preoxigenación es 
asociado con una reducción de atelectasias, mejora en la 
oxigenación y aumenta el tiempo de apnea sin hipoxemia en un 
minuto en promedio (34). Además, la preoxigenación con 5 min con 
VNI, asociando presión de soporte (PS) y PEEP, permite alcanzar 
una fracción exhalada de oxígeno (FeO2) > 90% más rápidamente 
(35).  En otro estudio, el uso de VNI limitó la disminución del 
volumen pulmonar con una mejora sustancial en la oxigenación 
en comparación con los pretratamientos convencionales (31).

Por lo tanto, el uso de NIV son la referencia en el paciente obeso 
como estrategia de preoxigenación.

Oxigenoterapia con cánula nasal de alto flujo

CNAF también se puede considerar para la preoxigenación 
de pacientes obesos, incluida la oxigenación apneica, lo que 
permite administrar oxigeno durante el período de apnea. Esto es 
particularmente importante en caso de intubación de secuencia 
rápida, donde el paciente obeso no recibe oxígeno entre la 
extracción de la máscara VNI y la colocación adecuada del tubo 
traqueal en la tráquea.

Posicionamiento

Una posición sentada durante la preoxigenación puede disminuir 
la limitación posicional del flujo y el atrapamiento de aire, en lo 
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posible disminuir la formación de atelectasias y consecuentemente 
disminuir la desaturación de oxígeno durante el procedimiento de 
intubación.

Intubación

La obesidad y el síndrome de apnea obstructiva, y a fortiori la 
combinación de ambos, son factores de riesgo para intubación y 
ventilación difícil con mascarilla (36). Así como la edad > 55 años, 
IMC > 26 kg/m2, ronquidos, barba y falta de los dientes factores de 
riesgo independientes para la ventilación difícil con mascarilla. La 
puntuación de Mallampati elevada, la apertura de la boca limitada, 
la movilidad cervical, el coma y la hipoxemia severa (factores de 
riesgo incluidos en el puntaje MACOCHA (37)) se asociaron con 
intubación difícil en pacientes obesos.

Cada intubación en un paciente con obesidad mórbida debe 
considerarse difícil, y una preparación adecuada siguiendo un 
algoritmo para intubación difícil debe ser realizada (Algoritmo).  
Videolaringoscopios son de particular interés en pacientes obesos 
y se debe enfatizar particularmente el uso cuando los factores 
de riesgo para la intubación difícil están presentes en el paciente 
obeso. (38)

Manejo de la falla respiratoria en el obeso

En pacientes obesos con falla respiratoria hipoxémica 
postoperatoria se recomienda el uso de ventilación no invasiva 
(VNI) con moderada calidad de evidencia justificada por una 
disminución en la necesidad de intubación, mortalidad y morbilidad 
en comparación al oxígeno estándar (39).

Un estudio observacional con 72 pacientes con IRA después de 
cirugías abdominales informó que la VNI evitó la intubación en 
el 67% de los casos (40). Comparado con CNAF en un análisis 
post hoc de un gran ensayo de 830 pacientes postoperatorios 
torácicos (41), se demostró que entre los 272 pacientes con 
obesidad (IMC media de 34 kg/m2) la VNI no fue superior, el 
fracaso del tratamiento fue de 15% y 13% en los grupos NIV y 
CNAF respectivamente. Por lo tanto, la VNI podría considerarse 
como terapia de primera línea en pacientes con obesidad que 
presentan una IRA posoperatoria.

En pacientes con falla respiratoria hipoxémica aguda los datos que 
abordan su manejo con estrategias no invasivas de ventilación/ 
oxigenoterapia estándar son escasos, especialmente en pacientes 
con obesidad. Las recientes guías internacionales no establecen 
recomendación. El estudio FLORALI en el cual se comparó la 
VNI con el oxígeno estándar y la HFNC en 310 pacientes con IRA 
hipoxémica (población principalmente con neumonía) (42).

Los resultados mostraron tasas de mortalidad más bajas con 
HFNC que NIV, lo que sugiere efectos nocivos de NIV en este 
grupo de paciente.

Asimismo, un estudio observacional que incluyó a 76 pacientes 
con IMC>40 kg/m2 mostró que, después del ajuste de variables, 
scores de gravedad  altos,  IRA hipoxémica  causada  por  neumonía  
se  asociaron fuertemente con fracaso de la VNI (43). Evidencia 
que nos pone en alerta para posibles poblaciones donde podría 
ser peligroso el uso de NIV.

Sin embargo, según las anomalías fisiológicas revisadas en 
pacientes con obesidad, la VNI podría desempeñar un papel a 
través de la PEEP, que pudiese mejorar la oxigenación el volumen 
pulmonar o el reclutamiento alveolar. Mas estudios se necesitan 
para definir subtipos de población que se beneficien, siempre en 
un manejo personalizado y continuo, con un escalamiento de la 
terapia temprana de ser necesario.

Ventilación mecánica en pacientes sin SDRA

La adiposidad incrementa la cantidad de tejido en el 
compartimiento abdominal y torácico, convirtiéndola en una 
presión hidrostática adicional que se transmite a nivel torácico 
y al diafragma ocasionando incremento de las presiones a nivel 
pleural y alveolar, tal gradiente genera colapso alveolar por 
compresión, principalmente en zonas dependientes donde la 
presión hidrostática es más alta.

Para ejemplo: ventilar un paciente obeso en decúbito supino 
disminuye su CRF en un 21%, la inducción y relajación muscular 
reducen aún más VPEE en un 50% aproximadamente con 5 de 
PEEP.

Maniobras de reclutamiento

Debido a que la presión de apertura de los alvéolos es mayor 
que la presión necesaria para mantenerlos abiertos, la aplicación 
de una maniobra de reclutamiento inicial (MR) seguida de una 
adecuada titulación de PEEP tras intubación parece intuitivo (31).

Posibles efectos secundarios de aplicar presiones tan altas 
en las vías respiratorias incluyen una disminución del retorno 
venoso y, por lo tanto, una caída en el gasto cardíaco y la presión 
arterial sistémica. Además, baro trauma, como neumotórax o 
neumomediastino, especialmente en pacientes con lesiones 
estructurales preexistentes como enfisema.  Por lo tanto, 
generalmente no se recomienda RM, y su uso sigue siendo una 
decisión basada en el riesgo/beneficio.

PEEP

En pacientes ventilados mecánicamente, la PEEP se usa 
para mantener la presión alveolar por encima de la presión de 
cierre de los alvéolos manteniendo así el volumen pulmonar 
al final de la espiración (EELV). En otras palabras, la PEEP no 
induce estrictamente el reclutamiento alveolar, pero si evita la 
dereclutamiento alveolar manteniéndolos abiertos. Por lo tanto, 
las estrategias de ventilación protectora pueden mejorar los 
resultados clínicos incluso en pacientes sin SDRA (44).

En pacientes sometidos a cirugía bariátrica, la individualización 
de la PEEP resultó en un rango de niveles entre 10 y 26 cmH2O 
con una mediana de 18 cmH2O (45), restaurando en un EELV 
idéntico al de antes de la intubación. Otros estudios encontraron 
regularmente niveles de PEEP >15 cmH2O (46).

Sin embargo, un gran ensayo de ventilación en pacientes con 
obesidad durante la anestesia no demostró una diferencia en 
complicaciones pulmonares postoperatorias para niveles de 
PEEP constantes de 4 versus 12 cmH2O. Al contrario, el uso de 
altos valores de PEEP se asoció con depresión hemodinámica y 
mayores requerimientos de líquidos y vasopresores (47).
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Al menos en el entorno perioperatorio, la evidencia de los 
metaanálisis y los ensayos clínicos son algo contradictorios con 
respecto a la mejora de los resultados clínicos (44).

Gráfico 3.- Presentación esquemática de los efectos de las 
presiones transpulmonares regionales a diferentes presiones en 
las vías respiratorias sobre la aireación (rosado), atelectasias 
(negro) y perfusión regional (bandas rojas) en pacientes obesos 
ventilados mecánicamente en posición supina.

Volumen corriente

Se ha demostrado que limitar el volumen corriente (VT) reduce 
la lesion pulmonar asociada a la ventilación en pacientes no 
seleccionados con y sin SDRA, la idea de normalizar el VT para 
el peso corporal previsto (PBW) se basa en el volumen pulmonar 
esperado (depende de altura y sexo del paciente) y pretende limitar 
la relación VT/EELV, es decir, la deformación pulmonar mecánica.

El EELV está regularmente por debajo de los valores en la 
población con peso normal. Por lo tanto, referencial un VT a PBW 
per se puede resultar en una mayor tensión que en los pacientes 
de peso normal. Si PBW no se calcula  formalmente,  sino  que  
solo  se  estima,  hay  una  tendencia  a sobrestimar PBW y, por lo 
tanto, VT en pacientes con obesidad.

Ventilación en el paciente obeso con SDRA

El paciente obeso en UCI tiene el riesgo elevado de padecer 
SDRA (48).

Como con todos los pacientes con SDRA, aquellos con un IMC 
alto debe ser ventilados con volúmenes corrientes normalizados 

al peso corporal predicho según el protocolo ARDSnet (49), 
curiosamente Anzueto et al (50) y Karla et al (51) documentaron 
que los pacientes obesos con SDRA

fueron ventilados con mayor VT (por kg de PBW) en comparación 
con pacientes con SDRA sin obesidad. Aunque un objetivo de 
presión meseta < 30 cm H2O sigue siendo el estándar de manejo, 
es importante para los médicos entender que una presión de 
meseta más alta en los pacientes con obesidad puede no reflejar 
por completo el aumento de la presión transpulmonar es más 
pudiese ser una manifestación del incremento en la presión pleural 
basal relacionada con la adiposidad abdominal y torácica.

Varios estudios han explorado la titulación óptima de presión 
espiratoria final positiva (PEEP) para pacientes con SDRA 
con obesidad, demostrando que la PEEP puede mejorar la 
distensibilidad del Sistema respiratorio y la oxigenación (52,53), 
y más importante la PEEP alta está asociada con mejor 
supervivencia en pacientes obesos con ARDS (54).

Fumagalli et al (55) en pacientes con SDRA entre un rango de 
IMC de 48 a 57 kg/m2, demostró que una PEEP en promedio 
de 20 cm H2O se relacionó con optimización del flujo pulmonar 
al final de la espiración, volúmenes, cociente V/Q, oxigenación, 
y homogeneidad de la ventilación sin sobre distensión, muy 
por encima del promedio de 12 a 13 cm H2O establecido 
por los médicos en función de la PEEP baja de ARDSnet. La 
hemodinamia se conservó incluso cuando se utilizaron maniobras 
de reclutamiento antes de la titulación de la PEEP.

Las maniobras de reclutamiento al momento siguen siendo un tema 
de debate en pacientes con SDRA obesos o no (56). Sin embargo, 
una prueba decreciente de PEEP precedida por una MR puede 
disminuir la sobredistensión y el colapso pulmonar en pacientes 
obesos con SDRA (57). Una MR con ventilación controlada por 
presión con un delta de 10 cmH2O, hasta una presión meseta 
de 50 cmH2O durante 1 min, luego una ventilación controlada 
por volumen (5 ml/kg de PBW), y una reducción progresiva de 
PEEP de 2 cmH2O cada 30 segundos pudiese ser una opción. La 
PEEP óptima fue determinado por el valor de PEEP con la mejor 
compliance del sistema respiratorio más 2 cmH2O. Finalmente, se 
realizó una segunda MR pulmonar y se seleccionó la PEEP óptima 
ya establecida. La PEEP requerida se aumentó en un promedio de 
8 cmH2O por encima de la configuración tradicional del ARDSnet 
con mejoría en la función pulmonar, la oxigenación y la ventilación/
perfusión, sin deterioro en la función del corazón derecho (58). 
Además, en un estudio retrospectivo (59), los mismos autores 
también reportaron que los pacientes tratados con MR y con 
PEEP más alta se desconectaron de los agentes vasopresores 
más rápido (y mejoraron la supervivencia) que los pacientes que 
fueron tratados con tabla ARDSnet PEEP baja.

Interesantemente los valores bajos a negativos de la presión 
transpulmonar predicen el colapso y reclutamiento/dereclutamiento 
intra tidal en pacientes obesos (55). Estos resultados respaldan 
la monitorización de la presión transpulmonar usando la presión 
esofágica, se necesitan estudios a futuro para demostrar su 
seguridad y eficacia en pacientes obesos con SDRA.

La posición prona es una terapia de elección en el paciente obeso 
con SDRA.   La seguridad y eficacia de la posición prona en 
pacientes con SDRA con un índice de masa corporal > 35 kg/m2 
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fueron similar a la de los pacientes no obesos, la proporción de 
la presión arterial de oxígeno y la fracción de inspiración oxígeno 
(PaO2/FiO2) aumentan significativamente después del uso de 
ventilación en prona (60).

El uso de posición inversa de Trende Lenburg y posicionamiento 
óptimo puede ayudar a evitar complicaciones que conllevan el 
aumento de la presión abdominal como la isquemia intestinal.

Destete y extubación

Un estudio fisiológico evaluó específicamente el esfuerzo 
inspiratorio durante el destete de la mecánica ventilación en 
pacientes críticos con obesidad mórbida (61). El principal resultado 
de este estudio fue que, el uso de pieza en T y ventilación con 
soporte de presión 0+PEEP 0 cmH2O fueron las pruebas que 
predijeron con mayor precisión el esfuerzo inspiratorio y trabajo 
respiratorio posterior a la extubación. Por la tanto, la prueba de 
respiración espontánea podría realizarse sin el nivel de presión de 
soporte y PEEP establecidos antes de la extubación. (61)

El paciente obeso sigue siendo propenso a las atelectasias, por 
lo tanto, las atelectasias deben evitarse tanto como sea posible. 
Es por eso que después de una prueba en tubo en T, el paciente 
obeso debe volver a conectarse a la ventilación mecánica (62). 
De manera similar, después de la extubación la prevención de 
atelectasias debe comenzar tan pronto como sea posible, usando 
CPAP o NIV.

Además, para realizar la extubación lo antes posible, la sedación 
debe suspenderse lo antes posible y evitar en lo posible las 
benzodiazepinas, incluso más que en pacientes sin obesidad por 
la liberación prolongada de estos fármacos (63).

La VNI profiláctica después de la extubación disminuye el riesgo 
de IRA en un 16% así como la duración de la estancia en la UCI 
(64). En pacientes de UCI con obesidad e hipercapnea, el uso de 
VNI después de la extubación es asociado con una disminución 
de la mortalidad (64). Un ensayo aleatorio controlado realizado 
en pacientes con obesidad mórbida sometidos a cirugía bariátrica 
encontró una mejora de la función ventilatoria cuando se 
implementó CPAP inmediatamente después de la extubación en 
comparación con CPAP que comenzó 30 minutos después de la 
extubación (65).

Si hay antecedentes de descompensación respiratoria con 
insuficiencia respiratoria hipercápnica aguda > 55 mmHg y/o 
síndrome de apnea del sueño, se ofrecerá como primera línea un 
dispositivo de NIV (66).

Obesidad paradójica

Grandes estudios de cohortes en la población general han 
demostrado un mayor riesgo de mortalidad tanto en personas con 
sobrepeso y obesas (67).

Sin embargo, datos más recientes en pacientes hospitalizados o 
pacientes con enfermedades crónicas mostraron una relación no 
lineal en J entre el IMC y la mortalidad, asociando el sobrepeso y 
la obesidad moderada con una menor mortalidad en comparación 
con un IMC normal o una obesidad más severa.

El  fenómeno  donde  la  obesidad  aumenta  el  riesgo  de  
enfermedades crónicas, pero paradójicamente, se asocia con 
una mayor supervivencia en pacientes con estos diagnósticos se 
denomina “paradoja de la obesidad”.

Esto ha sido observado en enfermedades crónicas como la 
insuficiencia cardíaca (68), enfermedad renal en etapa terminal 
(69), pero también en condiciones agudas como sepsis (70), 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (71) o 
enfermedad crítica en general (lxxx).

Algunas posibles teorías que cuestionan estos hallazgos podrían 
ser:

La admisión de pacientes obesos puede estar sujeta a un sesgo 
de selección debido a un umbral más bajo para la admisión de 
pacientes más jóvenes y sanos.  La paradoja de la obesidad 
suele informarse en ensayos de observación y metaanálisis 
que están sujetos a factores de confusión y causalidad inversa. 
Finalmente, el uso de el IMC como medida de la obesidad ha sido 
criticado. En algunas personas obesas el IMC alto puede estar 
relacionado a un aumento de la masa muscular o pueden tener 
una mayor distribución de grasa ventajosa (subcutánea) que no se 
asocia con comorbilidades metabólicas, denominadas “obesidad  
metabólicamente saludable”

Por otra parte, la hipótesis de que “la obesidad moderada” en sí 
misma puede ser protectora se adopta cada vez más. Se han 
propuesto varios mecanismos.

Tener sobrepeso u obesidad moderada puede ser un marcador 
de ausencia de desnutrición inducida por enfermedad. Además, 
el tejido adiposo también puede funcionar como fuente de 
combustible y proporcionar energía y nutrientes solubles en lípidos 
durante estados altamente catabólicos (72). Una explicación más 
probable de la paradoja de supervivencia de la obesidad es la 
secreción de sustancias inmunomoduladoras por las células 
grasas (por ejemplo, leptina, interleucina-10 y receptor TNF-
alfa soluble) que podrían atenuar la respuesta a la inflamación y 
mejorar la supervivencia durante la enfermedad grave (30). Los 
pacientes obesos con lesión pulmonar aguda tienen niveles más 
bajos de citocinas proinfamatorias (IL-6, IL-8) y la proteína D del 
surfactante que los pacientes no obesos (73).

Además, se ha demostrado que los macrófagos activados 
infiltran el tejido adiposo y cambian del fenotipo proinfamatorio 
M1 al antiinfamatorio M2, con una posterior respuesta inmune 
antiinflamatoria y mejoría en las funciones de barrido en 
enfermedades críticas (73).
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RESUMEN

La sepsis pediátrica es una disfunción orgánica causada por una 
respuesta desregulada a la infección, en la unidad de cuidados intensivos 
pediátricos tiene una incidencia de hasta el 8% de la totalidad de ingresos. 
El reconocimiento precoz de niños con sepsis es una medida importante 
para brindar un manejo oportuno y mejorar los resultados en cuanto a 
morbilidad y mortalidad.

El diagnóstico de sepsis se plantea en un niño con síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica asociada a una infección bacteriana, 
lastimosamente, hay un intervalo entre 24 a 72 horas hasta que se 
obtengan resultados de pruebas microbiológicas que permitan confirmar 
o descartar la infección, este hecho, demora la administración de medidas 
farmacológicas dirigidas. Existen protocolos que validan el uso de 
biomarcadores para orientar el manejo, entre ellos; proteína C reactiva 
y procalcitonina, sin embargo, la falta de acceso y su alto costo limitan 
su uso. En nuestro medio es prioritario encontrar un marcador biológico 
sensible, económico y rápido que permita predecir la mortalidad en 
niños sépticos, en este contexto, el volumen medio plaquetario (VMP) 
es el candidato ideal por su obtención rutinaria, bajo costo y efectividad 
comprobada, características que lo vuelven atractivo en nuestro entorno 
muchas veces carente de recursos. 

Palabras clave. Sepsis, diagnóstico, pediatría, volumen medio de 
plaquetario, mortalidad. 

ABSTRACT

Pediatric sepsis is an organic dysfunction caused by a dysregulated 
response to infection, in the pediatric intensive care unit it has an incidence 
of up to 8% of all admissions. Early recognition of children with sepsis is an 
important measure to provide timely management and improve morbidity 
and mortality outcomes.

The diagnosis of sepsis is made in a child with a systemic inflammatory 
response syndrome associated with a bacterial infection, unfortunately, 
there is an interval between 24 to 72 hours until results of microbiological 
tests are obtained that allow to confirm or rule out the infection, this fact, 
delays the administration of targeted pharmacological measures. There 
are protocols that validate the use of biomarkers to guide management, 
among them; C-reactive protein and procalcitonin, however, lack of access 
and high cost limit their use. In our environment, it is a priority to find a 
sensitive, inexpensive and rapid biological marker that allows predicting 
mortality in septic children; in this context, mean platelet volume (MPV) 
is the ideal candidate due to its routine collection, low cost and proven 
effectiveness, characteristics that make it attractive in our environment 
that is often lacking in resources

Keywords. Sepsis, diagnosis, pediatrics, mean platelet volume, mortality.
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INTRODUCCIÓN, DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 
DE LA SEPSIS 

La sepsis pediátrica es considerada una disfunción orgánica 
potencialmente mortal, causada por una respuesta del huésped 
desregulada a la infección.(1) (2) Se trata de un síndrome de 
anomalías fisiológicas, patológicas y bioquímicas inducidas por 
un cuadro infeccioso.(3)morphology, cell biology, biochemistry, 
immunology, and circulation Las guías internacionales de la 
Campaña para sobrevivir a la Sepsis en el paciente pediátrico, 
define a esta entidad como una infección grave que conduce 
a disfunción cardiovascular caracterizada por hipotensión, 
requerimiento de tratamiento con un medicamento vasoactivo, o 
deterioro de la perfusión. (4)

Pese a que se desconoce la verdadera incidencia, se estima 
que la sepsis es una de las principales causas de mortalidad y 
morbilidad en todo el mundo.  La tasa de mortalidad para esta 
entidad en pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos es del 6-8% y la prevalencia oscila entre el 1 
y 26%. (5) (6) De acuerdo a datos obtenidos del Instituto Nacional 
de Estadísticas y Censos (INEC) 2019 se ha determinado que la 
sepsis bacteriana del recién nacido es la cuarta causa de muerte 
en menores de un año, mientras que las enfermedades infecciosas 
intestinales ocupan la novena causa de muerte en niños de 0 
a 11 años. (7) El reconocimiento precoz de niños con sepsis es 
particularmente importante para brindar un manejo oportuno y 
mejorar los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad.(2)

La sepsis pediátrica al ser una patología inespecífica e incierta, no 
cuenta actualmente con una prueba diagnóstica estándar por lo que 
la búsqueda de parámetros clínicos y biológicos que corroboren 
la enfermedad se vuelve un punto clave para disminuir la morbi-
mortalidad.  (3)morphology, cell biology, biochemistry, immunology, 
and circulation Encontrar biomarcadores que funcionen tanto 
como pruebas diagnósticas como para monitorear la eficacia 
terapéutica y la estratificación del riesgo, se ha convertido en una 
necesidad emergente. (8) Entre los biomarcadores ya estudiados 
para el diagnóstico y monitoreo de la eficacia de sepsis están 
la procalcitonina, y la proteína C reactiva, sin embargo, existen 
nuevos marcadores como IL-27 cuya concentración sérica mayor 
a 5 ng/ml tiene sensibilidad mayor a 90 % para identificar a niños 
en estado crítico con infección bacteriana. (8)

La inmunidad innata y adaptativa es inmadura en la población 
pediátrica, sobre todo en lactantes y neonatos, esto concuerda con 
la mayor incidencia de procesos sépticos en este grupo de edad.
(9) La sepsis de inicio temprano en recién nacidos prematuros es 
una patología de difícil diagnóstico, el VMP ha demostrado ser 
útil como biomarcador complementario para el diagnóstico y su 
uso como predictor de mortalidad aún es meritorio de futuras 
investigaciones. (10)

Existen estudios en adultos con sepsis que indican la relevancia 
del recuento plaquetario e índices citométricos como el volumen 
medio plaquetario (VMP) que influyen de gran manera sobre 
la mortalidad, es por ello que se vuelve importante establecer 
conocimientos sobre este hallazgo en la población pediátrica. (5) 
(10)

PLAQUETAS E ÍNDICES PLAQUETARIOS

Las plaquetas son partículas celulares derivadas de los 
megacariocitos que desempeñan un papel importante en procesos 
fisiológicos y patológicos, (5) miden aproximadamente 7 a 11 fL y 
1 a 3 µm de diámetro con una vida útil normal de 7 a 10 días. 
(11) No hay un rango fijo para el VMP, esto puede deberse a la 
técnica utilizada para medirlo (impedancia o dispersión láser), 
el anticoagulante utilizado (EDTA o citrato) y el tiempo de la 
prueba.(12) En los pacientes pediátricos en estado crítico, se 
han establecido cambios en el recuento y volumen de las mismas 
debido a que la disfunción endotelial asociada a la inflamación 
genera su activación y consumo. (5)

Los índices plaquetarios son un conjunto de mediciones que 
pueden obtenerse rutinariamente en el hemograma mediante 
analizadores automatizados utilizados para determinar el recuento 
y la morfología de las plaquetas, son parámetros de laboratorio 
confiables y de bajo costo. (13) (14)

Estas medidas se modifican en condiciones como la activación 
del sistema de coagulación, enfermedades trombóticas y la 
inflamación, el volumen plaquetario medio (VMP) deriva de la 
morfología plaquetaria y el ancho de distribución plaquetaria (PDW) 
de la cinética de proliferación. En condiciones fisiológicas, el VMP 
está inversamente relacionado con el recuento de plaquetas. (15) 

El volumen medio plaquetario (VMP) es la relación entre el índice 
de plaquetas y el recuento de plaquetas, se mide en femtolitros 
(fl). La disfunción endotelial de los pacientes sépticos genera 
consumo plaquetario lo que provoca la producción de plaquetas 
inmaduras por parte de la médula ósea que consecuentemente 
induce un aumento en el valor del VMP. (5) (16)

En estudios neonatales, el valor de corte de VMP para predecir 
la mortalidad o para diagnosticar la sepsis temprana se informa 
que es entre 9,3 fl y 12 fl. Los índices plaquetarios son valiosos 
indicadores de la gravedad de la sepsis y eficaces predictores de 
mortalidad (5)

FISIOPATOLOGÍA DE LA ALTERACIÓN 
PLAQUETARIA EN SEPSIS
Trombocitopenia y sepsis 
El concepto de trombocitopenia corresponde a un recuento 
de plaquetas por debajo de 150 000 /μL , en la edad neonatal 
varía a 290000 /μL(17). En condiciones fisiológicas, la cantidad 
de plaquetas en la sangre se puede mantener en un estado de 
equilibrio por regeneración y eliminación. Durante la sepsis, se 
altera este equilibrio, las plaquetas se consumen y la médula 
ósea entrega a la circulación plaquetas en estados inmaduros, 
mismas que son más grandes y cuyo contenido de ARN es mayor 
en relación a las plaquetas maduras, las plaquetas más grandes 
son funcionalmente, metabólicamente y enzimáticamente más 
activas y pueden liberar quimiocinas y citocinas en respuesta a 
estímulos endógenos o exógenos más fácilmente en comparación 
a las pequeñas. (18) 

Por lo tanto, la determinación de la fracción de plaquetas inmaduras 
y el volumen medio plaquetario que estima el tamaño medio de las 
plaquetas son valiosos predictores de sepsis y estiman casi en 
tiempo real la trombopoyesis. (16)
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Los mecanismos que explican la trombocitopenia asociada a la 
sepsis son: la disminución de la producción de las plaquetas, rol 
de los receptores plaquetarios, trombocitopenia inmunomediada, 
secuestro y coagulopatía de consumo. (19)

Antiguamente se pensaba que la trombocitopenia asociada a la 
sepsis se producía principalmente por una “insuficiencia medular”, 
sin embargo, de acuerdo a estudios en neonatos con sepsis, 
esta afirmación se ha visto refutada debido a que en este grupo 
etario se evidencio incremento de la trombopoyesis, mientras 
que, la trombocitopenia se observó únicamente cuando la tasa de 
consumo de plaquetas había superado a la tasa de producción. 
(19)

Los receptores tipo Toll (TLR) sobretodo el TLR 4, reconocidos 
por su acción en la inmunidad innata han sido vinculados como 
mediadores de la trombocitopenia asociada a la sepsis. El TLR4 
derivado de plaquetas promueve la trombosis microvascular en 
casos de endotoxemia este hecho se asocia hipotéticamente con 
la trombocitopenia.  (19) Otros receptores han sido estudiados 
entre ellos CD63 (LIMP-1) y CD62P (selectina P) que reflejan 
la activación plaquetaria, el receptor CD36 (GV IV) que está 
involucrado en la transducción de señales y CD31 (molécula 1 
de adhesión de células endoteliales) involucrada en la migración 
leucocitaria. Estos procesos se postulan como precursores 
de alteraciones plaquetarias en la sepsis, pero aún deben ser 
tomados con precaución debido al limitado estudio en modelos 
humanos. (19)

El hallazgo de macrófagos y monocitos activados con material 
hematopoyético en su interior en pacientes sépticos, sugieren 
que la hemofagocitosis es un factor desencadenante de la 
trombocitopenia; así mismo, dicha fagocitosis es regulada por 
la expresión del factor estimulante de colonias de macrófagos 
(M- CSF).  Este hecho fue observado en pacientes con malaria, 
por lo que solo marca una hipótesis más de las causas de 
trombocitopenia inmunomediada. (19)

Finalmente, el secuestro plaquetario identificado en modelos 
murinos con sepsis y la coagulopatia de consumo con una 
mayor formación de agregados plaquetario- leucocitarios arrojan 
resultados que son difíciles de extrapolar al entorno humano. (19)

Papel de las plaquetas en la sepsis 

Durante mucho tiempo el papel de las plaquetas ha sido vinculado 
específicamente a la hemostasia, proceso regulado por una 
interacción entre señales inhibitorias que impiden la activación 
plaquetaria en la vasculatura sana y señales estimuladoras que 
impulsan la activación y adherencia de las mismas cuando un 
vaso ha sido lesionado. (20)

Durante la inflamación las plaquetas activadas actúan sobre 
células diana principalmente sobre los leucocitos y las células 
endoteliales, lo hacen mediante la secreción de productos 
proinflamatorios como citocinas, quimiocinas, aminas vasoactivas, 
eicosanoides y factores que intervienen en cascadas proteolíticas. 
(20)

La interacción entre plaquetas y leucocitos es un fenómeno que 
promueve el reclutamiento, activación y migración de los leucocitos 
durante la inflamación, mientras que el endotelio modificado por 

los mediadores provenientes de las plaquetas inicia un proceso 
que incluye la expresión de moléculas de adhesión celular, 
factor tisular, producción del factor de Von Willebrand, citocinas. 
quimiocinas, proteasas y sustancias vasoactivas como el óxido 
nítrico, lo que favorece la agregación plaquetaria y genera la 
amplificación de la inflamación en las fases iniciales de la sepsis. 
(20)

Interacciones de plaquetas y células endoteliales 
en la sepsis 

Durante la sepsis, existe una respuesta endotelial que se lleva 
a cabo luego de que el complejo de ataque de membrana, 
que inicialmente se activó para eliminar el patógeno, 
indiscriminadamente actúa sobre el endotelio causando la 
formación de dos vías: la inflamatoria y la microtrombótica. La vía 
inflamatoria se encarga de liberar citocinas inflamatorias mientras 
que la vía microtrombótica comprende dos pasos, la exocitosis 
de multímeros inusualmente grandes del factor von Willebrand 
(ULVWF) y la activación plaquetaria; ambos elementos forman 
un complejo que desencadena la formación de microtrombos 
con la particularidad que se produce una reacción endotelial 
sistémica con alteración anatómica mínima, ya que el vaso 
permanece intacto sin exposición del factor tisular (Ft). Este 
proceso se denomina microtrombosis intravascular diseminada 
(TID) que genera trombocitopenia de consumo, anemia hemolítica 
microangiopática y el síndrome de disfunción multiorgánica.

Existe una variedad de alteraciones relacionadas con la disfunción 
endotelial en la sepsis, entre ellas miocarditis, encefalitis, 
pancreatitis y síndrome de dificultad respiratoria aguda, estos 
fenotipos dependen de la heterogenicidad endotelial del huésped 
y el organotropismo del patógeno, la primera, está gobernada 
por moléculas dotadas en el endotelio, mientras que el tropismo 
expresado en diferentes tipos de patógenos determina la 
invasividad del patógeno en cada paciente.(21)
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Interacción de patógenos bacterianos con las 
plaquetas 

Actualmente se han propuesto varios mecanismos que respaldan 
la acción protectora que tienen las plaquetas frente a la infección, 
se consideran como verdaderos sensores de patógenos además 
de que contribuyen a su eliminación. (20) 

La interacción entre plaquetas y bacterias conllevan a la adhesión 
plaquetaria y dependen de varios mecanismos, de forma directa 
mediante la acción de receptores tipo Toll, Fcy, receptores del 
complemento y glicoproteínas e indirectamente por la unión entre 
bacterias y plaquetas a través de proteínas plasmáticas como el 
fibrinógeno, factor de Von Willebrand, proteínas del complemento 
o IG g. El rol que cumplen las plaquetas para generar la eliminación 
de los patógenos se da al producir péptidos antimicrobianos y 
liberar mediadores que activan a células inmunitarias, además, 
dentro de los mecanismos que experimentan para reconocer 
patógenos está la activación y posteriormente la “propagación” 
que consiste en la extensión masiva de la membrana plasmática 
con la expresión de varios receptores de superficie que favorecen 
la agregación plaquetaria, esto, sumado a la degranulación y 
liberación de proteínas microbicidas facilitan esta acción. (22)

Se ha estudiado la interacción entre bacterias como la escherichia 
colli y las plaquetas, durante la infección, la estimulación de los 
lipopolisacáridos (LPS) presentes en la membrana de las bacterias 
gram negativas, activan a los TLR4 de las plaquetas llevando a 
cabo un proceso de activación del pre- ARN mensajero del factor 
tisular al ARN mensajero maduro con incremento de elementos 
procoagulantes. Además, las plaquetas pueden experimentar 
apoptosis tras la estimulación de los LPS.(22)

Los neutrófilos, luego de activarse durante una infección, generan 
redes de cromatina, histonas y enzimas granulares denominadas 
trampas extracelulares de neutrófilos (NET), las plaquetas actúan 
amplificando el área de superficie de los NET (in vitro) y mediante 
la expresión de receptores de superficie regulan su formación. 
Sin embargo, la formación exagerada de NET puede producir 
efectos perjudiciales al promover la coagulación, daño endotelial 
y trombosis por lo que aún permanecen en penumbra los 
mecanismos por los que se controlan la formación de las trampas 
de neutrófilos y su regulación. Se ha expuesto que bacterias gram 
positivas entre ellas el estafilococo aureus, tienen la capacidad 
de unirse a las plaquetas e interaccionan con estas al producir su 
agregación y posteriormente su adhesión, este proceso restringe 
en parte y de forma directa la infección bacteriana, además, el 
efecto protector de las plaquetas se expresa al generar proteínas 
microbicidas como: la proteína plaquetaria 1 inducida por trombina 
(t PMP-1) y la ß defensina-1 humana como respuesta a la toxina 
alfa del estafilococo aureus. (22)

VMP EN SEPSIS COMO PREDICTOR DE 
MORTALIDAD: EVIDENCIA ACTUAL

De acuerdo a un estudio prospectivo realizado en la unidad 
de cuidados intensivos del Hospital Infantil y Maternidad de la 
Universidad de Minia (Egipto) se estableció que el recuento 
plaquetario y la procalcitonina fueron notablemente más bajos en 
los pacientes que no sobrevivieron, además, el VMP se encontraba 
incrementado en relación a los que sobrevivieron a la sepsis. (6)

La sepsis se considera una causa importante de muerte en los 
niños sobre todo en países en desarrollo. (6) El VMP incrementado 
posiblemente por la producción de plaquetas más grandes y 
jóvenes no funcionales, se asocia con un estado inflamatorio 
grave.(23) Tanto el tamaño de las plaquetas como su acción 
durante el proceso inflamatorio y trombótico que conlleva la 
sepsis, convierten a las plaquetas en verdaderos marcadores de 
mortalidad. El score Pediatric Risk of Mortality (PRISM III) predice 
el riesgo de muerte en la población pediátrica y considera dentro 
de sus variables al recuento plaquetario y a la trombocitopenia 
únicamente, siendo el VMP un biomarcador que se asocia a 
una elevada mortalidad, podría ser tomado en cuenta como un 
parámetro adicional dentro de esta escala pronóstica y otras ya 
conocidas. (6)

Actualmente se ha desarrollado el modelo de riesgo de 
biomarcadores de sepsis pediátrica (PERSEVERE, PERSEVERE 
II y PERSEVERE- XP) que si bien es cierto no incluyen el VMP 
más si al contaje plaquetario, marca la pauta para tomar en cuenta 
nuevos biomarcadores que contemplen estas variables, con el 
fin de reconocer a los pacientes pediátricos sépticos con riesgo 
incrementado de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. 
(24) (25)

Una de las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos es la insuficiencia respiratoria aguda que 
requiere manejo ventilatorio asistido, de acuerdo a un estudio 
retrospectivo y observacional, llevado a cabo en el Hospital de 
niños, Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejiang, 
Hangzhou, (China) en donde se investigó la relación entre los 
índices de volumen plaquetario y la mortalidad hospitalaria en 
pacientes pediátricos bajo soporte ventilatorio se estableció, que 
los valores subsiguientes de MPV y PDW después del ingreso 
pueden estar relacionados con la mortalidad en niños críticamente 
enfermos.(26) Este dato no solo permite ampliar la visión en 
cuanto al uso de biomarcadores en terapia intensiva pediátrica 
sino que marca el punto de partida para desarrollar estudios de 
investigación sobre los índices plaquetarios como predictores de 
mortalidad pediátrica.  

El período neonatal no está exento de presentar patologías 
infecciosas siendo la incidencia de la sepsis entre 3,5 a 8,9 por 
cada 1.000 nacidos vivos en américa del sur contribuyendo 
al incremento de la morbimortalidad en este grupo etario. 
Los síntomas clínicos presentes en un neonato séptico son 
inespecíficos y el hemocultivo constituye la prueba diagnóstica 
estándar, sin embargo, el tiempo dedicado a obtener resultados es 
prolongado y no está libre de presentar falsos negativos por lo que 
se vuelve imperativo conseguir marcadores biológicos predictores 
tempranos de sepsis.(18) (9) El VMP elevado refleja la activación 
plaquetaria que se produce en el entorno inflamatorio de la 
sepsis, este comportamiento fue evidenciado en varios estudios 
realizados en neonatos con hemocultivo positivo. (27)

El diagnóstico de sepsis neonatal es un problema desafiante 
y aún más cuando se trata de recién nacidos prematuros, esto 
se debe a la presencia de sintomatología sutil que no permite 
establecer una sospecha clínica fuerte de infección y por otro lado 
dicha sintomatología al ser inespecífica puede ser confundida 
con otras patologías presentes en el período neonatal. Se ha 
demostrado que el MPV elevado puede estar relacionado con el 
estrés oxidativo en los recién nacidos.(28) Varios estudios han 
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demostrado que el VMP no solo actúa como predictor de sepsis, 
sino que su incremento es el reflejo de una infección sistémica 
lo que podría ser usado como herramienta para pronosticar un 
estado de choque séptico. (10)

IMPLICACIONES TERAPÉUTICAS DE LAS 
PLAQUETAS EN LA SEPSIS 

Una vez demostrado el papel inmunológico que desempeñan las 
plaquetas en la sepsis, se buscan dianas terapéuticas dirigidas 
hacia los mecanismos involucrados. El modelo que implica las 
vías: inflamatoria y trombótica de las plaquetas en la sepsis, es 
el foco de actuación de varias propuestas terapéuticas como el 
uso de agentes antiplaquetarios y la depleción plaquetaria, entre 
otros.(20)

La sepsis es un estado proinflamatorio y procoagulante en donde 
la inactivación plaquetaria podría ser el objetivo principal para 
limitar la tormenta de citocinas, no obstante, no es posible saber 
con certeza la efectividad de este proceso ya que la sepsis es 
una compleja interacción entre varios mediadores y elementos 
celulares. (20)

La trombocitopenia en el paciente crítico, por si sola constituye 
un predictor de mal pronóstico y la evidencia de hemorragias 
incrementa aún más este riesgo. por lo que el efecto deletéreo 
del uso de antiplaquetarios sobre la coagulación también debe 
medirse con cautela. La decisión sobre la transfusión plaquetaria 
aún es controversial ya que existe una hipótesis de que la 
transfusión agravaría la fisiopatología de base en el paciente 
séptico, en todo caso, debe analizarse el riesgo-beneficio de esta 
terapéutica, tomando en cuenta las comorbilidades y el riesgo de 
sangrado que tenga el paciente. (20)

El paciente séptico en estado crítico puede presentar coagulopatía 
grave que además del tratamiento para controlar la infección 
amerita monitoreo; en el caso de presentar hemorragia se deberá, 
por un lado, corregir cualquier lesión anatómica que pueda ser la 
fuente o en el caso de CID se procede a solucionar el trastorno 
primario, reemplazo de plaquetas, factores de coagulación o uso 
de antitrombóticos. Existe debate sobre el uso de inhibidores de 
fibrinolíticos porque pueden convertir una CID hemorrágica en una 
alteración trombótica microvascular que empeoraría aún más el 
estado de hipoperfusión al que llega la sepsis refractaria. (29)
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RESUMEN

Introducción: Una esponja o compresa quirúrgica retenida en un pacien-
te luego de una cirugía o “gossypiboma”, constituye un error quirúrgico 
infrecuente pero prevenible. Este evento adverso tiene un gran impacto 
en la morbimortalidad, así como repercusiones médico legales. 

Descripción del caso: Paciente de 33 años de edad, con anteceden-
tes de laparotomía exploratoria por embarazo ectópico hace 2 años, es-
terilización quirúrgica cuatro meses después y liposucción hace 5 días, 
presenta dolor abdominal continuo de modera a gran intensidad en fosa 
ilíaca derecha y sensación de abultamiento en el abdomen. Al examen fí-
sico se evidencia abdomen asimétrico, masa palpable dura de aproxima-
damente 7 cm x 6 cm, muy dolorosa en fosa ilíaca derecha y parcialmente 
móvil. La tomografía simple y contrastada de abdomen y pelvis muestra 
cuerpo extraño en fosa ilíaca derecha, se realizó una laparotomía explo-
ratoria y se extrajo una compresa quirúrgica retenida lo que confirmó el 
diagnóstico de gossypiboma.

Conclusión: Gossypiboma es una complicación posoperatoria que pre-
senta gran variabilidad clínica. En pacientes con masa abdominal palpa-
ble y antecedentes quirúrgicos, un gossypiboma debe ser considerado 
parte del diagnóstico diferencial. El equipo quirúrgico debe tomar todas 
las precauciones para prevenir este grave error.

Palabras clave: Cuerpos extraños, absceso abdominal, laparotomía.

EXTRACTION OF ABDOMINAL GOSSYPIBOMA: 
CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: A surgical sponge or compress retained in a patient after 
surgery or “gossypiboma” constitutes an uncommon but preventable sur-
gical error. This adverse event has a great impact on morbidity and mor-
tality, as well as medical-legal repercussions.

Case description: A 33-year-old patient, with a history of exploratory 
laparotomy for ectopic pregnancy 2 years ago, surgical sterilization four 
months later and liposuction 5 days ago, presents with continuous mode-
rate to high intensity abdominal pain in the right iliac fossa and a sensation 
of bulge in the abdomen. The physical examination revealed an asymme-
tric abdomen, a hard palpable mass of approximately 7 cm x 6 cm, very 
painful in the right iliac fossa and partially mobile. Simple and contrast-en-
hanced tomography of the abdomen and pelvis showed a foreign body 
in the right iliac fossa. An exploratory laparotomy was performed and a 
retained surgical compress was removed, which confirmed the diagnosis 
of gossypiboma.

Conclusion: Gossypiboma is a postoperative complication that presents 
great clinical variability. In patients who present a palpable abdominal 
mass and a surgical history, a gossypiboma should be considered part of 
the differential diagnosis. The surgical team must take all precautions to 
prevent this serious error.

Key words:  Foreign bodies, abdominal abscess, laparotomy.
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INTRODUCCIÓN 

Existen eventos adversos en cirugía que nunca deberían suceder, 
estos pueden causar graves consecuencias físicas y emocionales 
para los pacientes, así como implicaciones médicas legales para 
el equipo quirúrgico y centros hospitalarios. Uno de estos eventos 
desfavorables poco comunes constituye los artículos quirúrgicos 
retenidos (RSIs por sus siglas en inglés “retained surgery items”), 
que ocurren cuando un material o instrumento quirúrgico son de-
jados de manera no intencional en el interior de un paciente luego 
de una cirugía por error humano (1). Los RSIs incluyen materiales 
blandos como compresas, gasas, toallas; agujas e instrumentos 
cortopunzantes; fragmentos de dispositivos, catéteres o piezas de 
drenaje e instrumentos como pinzas o retractores maleables (2). 

Estudios   sugieren que la incidencia de RSIs es 1 en 5500 a 
18.700 cirugías de pacientes hospitalizados y 1 en 1000 a 1500 ci-
rugías abdominales, sin embargo es difícil determinar la incidencia 
exacta por el subregistro de casos (3). La readmisión hospitalaria 
(59%), una segunda cirugía para extraer el RSI (69%), infección o 
sepsis (50%), obstrucción o fístula del intestino delgado (15%) y 
perforación visceral (7%) son algunos efectos causados por RSIs  

(4)

Las esponjas quirúrgicas constituyen los RSIs más comunes y la 
masa formada a consecuencia de la reacción de este u otro mate-
rial textil retenido es conocido como textiloma o gossypiboma (pro-
viene del término latino “gossypium” que significa “algodón” y del 
término swahili “boma” que denota “lugar de ocultamiento”) (5). En 
adultos, los gossypibomas se han encontrado principalmente en el 
abdomen (56%), la pelvis (18%) y el tórax (11%) (6).  Generalmen-
te causan reacción inflamatoria exudativa que produce abscesos o 
reacción fibrótica granulomatosa que provoca la formación de una 
masa desencadenante de varias complicaciones. Presentamos el 
caso de una paciente con antecedentes quirúrgicos a quien se 
extrajo un gossypiboma.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Mujer de 33 años de edad, instrucción secundaria completa, casa-
da, procedente de Cuenca y residente en Estados Unidos, ante-
cedentes quirúrgicos de una laparotomía exploratoria hace 2 años 
por un embarazo ectópico roto, una esterilización quirúrgica cuatro 
meses después y una liposucción hace 5 días.  Durante la consulta 
con el servicio de cirugía la paciente se muestra tranquila y colabo-
radora al interrogatorio, refiere presentar dolor abdominal de largo 
tiempo de evolución, tipo continuo, de moderada a gran intensi-
dad, localizado en fosa ilíaca derecha, con períodos de remisión y 
exacerbación, además refiere sensación de “abultamiento” y cam-
bios en la forma de su pared abdominal, además diagnosticada de 
“fatiga muscular”. Es atendida en repetidas ocasiones en varios 
niveles de salud en el exterior, sometida a varias evaluaciones clí-
nicas, estudios de laboratorio y exploraciones imagenológicas (ra-
yos x, ecografía), sin determinar la causa del dolor, el mismo que 
fue atribuido a varias causas, incluyendo problemas musculares 
y procedimientos quirúrgicos estéticos previos. El tratamiento, to-
mando como base del problema la fatiga muscular, incluyó el uso 
de antinflamatorios no esteroidales (AINES) y períodos de reposo 
relativo. Sin embargo, a pesar de cumplir las indicaciones médicas 
con mucha rigurosidad nunca se obtuvo mejoría.   

Al examen físico, signos vitales normales. La exploración de tórax 

resultó normal, sin signos patológicos pulmonares ni cardíacos. El 
abdomen impresionaba asimétrico, poco panículo adiposo, pre-
sencia de hematomas aislados, pequeños, múltiples en la pared 
ventral (antecedente de liposucción los días previos), presencia de 
cicatriz media suprapúbica de 6 cm de longitud, y cicatriz trasversa 
suprapúbica de 25 cm de longitud (probable abdominoplastia); a 
la palpación, es evidente una masa dura de aproximadamente 7 
cm x 6 cm, dolorosa, parcialmente  móvil, localizada en fosa ilíaca 
derecha, miembros inferiores sin patología evidente.

Los paraclínicos mostraron un conteo de leucocitos normales, he-
moglobina y plaquetas dentro de los rangos, tiempos de coagula-
ción e INR sin alteración. Química sanguínea pruebas hepáticas y 
lipidograma normales. Prueba de VIH negativo (tabla 1).

Tomografía simple y contrastada de abdomen y pelvis evidencia-
ron presencia de cuerpo extraño 100.5 mm x 71.5 mm en fosa 
ilíaca derecha, que podría corresponder a material quirúrgico (fi-
gura 1).

Ante los hallazgos, se realizó una laparotomía exploratoria. La 
técnica quirúrgica incluyó acceso medio infraumbilical de aproxi-
madamente 15 cm, previa asepsia y antisepsia, y colocación de 
campos operatorios; al profundizar planos y exponer la cavidad 
abdominal se evidencia masa abscedada, emplastronada con 
múltiples adherencias a órganos adyacentes (íleon, ciego, útero y 
vejiga), lo que dificulta disección y exposición (figura 2). 

Durante la disección de tejidos y liberación de adherencias se evi-
dencia salida de material purulento en aproximadamente 500 cc, 
siendo evacuado de forma controlada, disminuyendo al máximo el 
grado de contaminación. Se toman muestras para cultivo y antibio-
grama. Se extrae la compresa de la cavidad abdominal. (figura 3).

Durante la cirugía se evidencia adherencias firmes entre el tejido 
extraño e íleon terminal; como consecuencia de la separación de 
los planos, la pared del intestino se desvitalizó de manera impor-
tante, se realizó resección y entero-entero anastomosis con técni-
ca termino-terminal, sutura en dos planos, a 50 cm de la válvula 
ileocecal (figura 4).

Al término del acto operatorio, la paciente pasa a la sala de recupe-
ración y luego a la habitación donde permanece por un período de 
cinco días. Dieta cero durante las primeras 48 horas, evoluciona 
a dieta blanda intestinal y dieta general, controles de enfermería, 
deambulación temprana, líquidos parenterales de acuerdo a nece-
sidades basales, inhibidores de bomba de protones (omeprazol), 
las primeras 48 horas, analgésicos antiinflamatorios (ketorolaco), 
dosis de rescate con tramadol (dos ocasiones), antibioticoterapia 
con carbapenémicos (meropenem). Al segundo día se recibe cul-
tivo y antibiograma con reporte positivo para cocos gram-positivos 
y al tercer día se recibe resultados definitivos (tabla 2).

El esquema antibiótico utilizado fue a base de carbapenémico 
(meropenem), pese a no reportar sensibilidad o resistencia en el 
antibiograma a este fármaco, se continuó su uso por la evolución 
clínica favorable y ausencia de fiebre durante toda su estancia 
hospitalaria.  

La evolución clínica fue satisfactoria sin complicaciones locales 
(herida quirúrgica), ni sistémicas durante su postoperatorio. Al mo-
mento del control en el postoperatorio tardío, 8 días después del 
acto operatorio, el abdomen se encontraba blando, depresible, no 



35

Reporte de caso EXTRACCIÓN DE GOSSYPIBOMA ABDOMINAL: REPORTE DE CASO

doloroso. Función digestiva recuperada e integrada por comple-
to a la dieta familiar. Herida en proceso de cicatrización normal, 
sin signos que sugieran infección del sitio quirúrgico. Paciente fue 
dada de alta previo el retiro del material de sutura.       

DISCUSIÓN

Gossipybomas o “textilomas” fueron descritos por Wilson en 1884, 
quien reportó la gravedad de las complicaciones en 30 casos iden-
tificados (7). Se estima una frecuencia de 1 en 100-5000 cirugías 
y 1 en 1000-1500 cirugías intraabdominales (8). El sitio de locali-
zación más frecuente es el abdomen (56%), ya que la profundi-
dad de la zona facilita la desaparición de la compresa con sangre 
debajo del intestino, seguido de retención en  pelvis y tórax (9). 
La paciente tuvo antecedentes de cirugías intraabdominales y se 
demostró el gossypiboma retenido en fosa iliaca derecha. 

La presentación de un gossypiboma es variada, depende de 
su localización, tamaño y grado de respuesta inflamatoria. Un 
gossypiboma abdominal inicia una reacción inflamatoria exudativa 
o fibrinosa de gravedad variable entre individuos. Un bajo nivel 
de antigenicidad, causa una respuesta inflamatoria débil y tardía 
de tipo fibrinosa aséptica, originando la encapsulación avascular 
de la compresa y formación de una masa, con la posibilidad de 
formación de adherencias, calcificación, degradación e incluso mi-
gración poco frecuente.  Esta reacción libera citocinas desencade-
nantes de fiebre, anorexia, debilidad y pérdida de peso (10).  Ade-
más, un gossypiboma provoca respuesta inflamatoria temprana 
grave de tipo exudativa, con derrame de contenido capilar, resul-
tante en abscesos alrededor del material retenido. Al aumentar la 
presión, puede romperse hacia la pared intestinal, originando una 
fístula, mientras las ondas peristálticas empujan el cuerpo extraño 
aún más hacia la luz intestinal (11).  En este caso, la paciente pre-
sentó respuesta inflamatoria exudativa, resultante en la formación 
de un absceso. 

Aproximadamente uno de cada tres casos permanece asintomá-
tico, los síntomas pueden aparecer pocos días o años después 
de la cirugía, dependiendo del tamaño, localización y tipo de res-
puesta inflamatoria. Los signos y síntomas más comunes son: 
dolor abdominal (42%), masa abdominal palpable (27%), fiebre 
(12%), distensión abdominal, náusea y vómito.  Adicionalmente se 
pueden presentar complicaciones como adhesión (31%), absce-
so (24%), fístula (20%), obstrucción intestinal, sepsis e incluso la 

muerte (12).  El daño intestinal grave ocurre en aproximadamente 
30% de los casos, dado que las adherencias impiden retirar qui-
rúrgicamente el material sin dañar el intestino.  En nuestro caso, 
la paciente presentó dolor abdominal, masa abdominal palpable, 
absceso, adherencias sólidas entre el gossypiboma e íleon termi-
nal concluyendo en resección quirúrgica del segmento adherido.

Cirugías de emergencia, cambios no planificados durante el proce-
dimiento quirúrgico, índice de masa corporal elevado, hemorragia, 
múltiples equipos quirúrgicos, personal sin experiencia, inadecua-
da comunicación entre miembros del equipo, incumplimiento de 
protocolos estandarizados, son algunos factores de riesgo impor-
tantes para la aparición de este evento (4).  La paciente fue some-
tida a un procedimiento quirúrgico emergente y dos cirugías plani-
ficadas, sin embargo, se desconocen los protocolos operatorios. 

El diagnóstico de material retenido asintomático es difícil y puede 
ser identificado accidentalmente. Sin embargo, frente a la sospe-
cha de una esponja retenida los estudios de imágenes establecen 
el diagnóstico (4). La radiografía simple, ecografía, tomografía y 
resonancia magnética son herramientas diagnósticas útiles para 
identificar esponjas quirúrgicas retenidas. Después de una radio-
grafía simple sin alteraciones, la tomografía es la herramienta de 
mayor sensibilidad para detectar materiales textiles retenidos y 
sus complicaciones (13). Indiscutiblemente, el tratamiento defini-
tivo es la extracción quirúrgica, aún si el paciente es asintomático. 

En este caso, la extracción se realizó mediante laparotomía explo-
ratoria y la paciente evolucionó favorablemente. 

La Organización Mundial de la Salud promueve realizar un pro-
ceso de recuento quirúrgico en todas las cirugías para garanti-
zar la seguridad del paciente (14). Algunas recomendaciones The 
Association of periOperative Registered Nurses (AORN) para la 
prevención de RSI incluyen el uso de procesos y prácticas es-
tandarizadas de recuento quirúrgico, reducción de distracciones 
o interrupciones durante el recuento, identificación de elementos 
perdidos en caso de discrepancias en el recuento y la implementa-
ción de cambios que mejoren la calidad de atención y la seguridad 
del paciente (15).  The American College of Surgeons (ACS) reco-
mienda explorar la herida antes del cierre de la misma, el uso de 
rayos x u otra tecnología para evidenciar artículos retenidos, uso 
de elementos detectables por rayos x, implementación y actuali-
zación periódica de políticas y procedimientos para la prevención 
de RSIs (16).
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Tabla 1. Resultados de los exámenes paraclínicos

Parámetros Valor Unidad Rango

Leucocitos 6.44 10g/L 4.00-10.00

Neutrófilos 49.3 % 40.0-75.0

Linfocitos 41.6 % 21.0-40.0

Hemoglobina 14.2 g/dL 12.0-17.4

Plaquetas 228 10g/L 150 -450

Tiempo de protrombina 12 seg 12-14

Tiempo Parcial de tromboplastina 34 seg 20-45

INR 1.00 % 1-1.2 

Urea 33.8 mg/dl 20.0-45.0 

Creatinina 0.9 mg/dl H: 0.6-1.4
M: 0.4-1.2

Glucosa 72 mg/dl 70-105

Colesterol total 186.8 mg/dl 220

Triglicéridos 118.0 mg/dl 150

HDL 48.2 mg/dl 55

Lípidos totales 603 mg/dl 400-800

Proteínas totales 7.3 g/dl 6.6-8.7

Albúmina 3.8 g/dl 3.8-5.1

Globulinas 3.5 g/dl 1.1-3.8

TGO 29.5 UI 7-35

TGO 26.7 UI 7-35

VIH NEG 

Tabla 2.  Cultivo y antibiograma de secreción abdominal

GERMEN AISLADO ANTIBIÓTICO RESULTADO OBSERVACIÓN 

Staphylococus coagulasa-negativo
Ciprofloxacino Resistente Bacteria resistente a 

betalactámicos
Clindamicina Resistente 

Oxacilina Resistente 

Trimetropin-sulfametoxazol Resistente 

Vancomicina Sensible 
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CONCLUSIONES

Un material textil como una esponja o compresa quirúrgica retenida en el cuerpo del paciente después de una cirugía, se conoce como 
gossypiboma, un evento prevenible que nunca debería ocurrir en un procedimiento quirúrgico. Esta complicación tiene una presentación 
clínica variable y aumenta la morbimortalidad de los pacientes, además conlleva consecuencias médico legales para el equipo quirúrgico 
y el centro hospitalario. Un gossypiboma debe considerarse en el diagnóstico cuando un paciente con antecedentes quirúrgicos presenta 
dolor abdominal y masa abdominal palpable. Es fundamental conocer factores de riesgo e implementar medidas de prevención, como el 
recuento de materiales e instrumentos quirúrgicos, para evitar esta complicación.
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RESUMEN

Contexto: La schwannomatosis relacionada con NF2 o Síndrome MIS-
ME y la neurofibromatosis no son sinónimos puesto que los neurofibro-
mas cutáneos y afectación periférica propia de la NF1 excepcionalmente 
forma parte no significativa del espectro MISME por lo que es necesa-
rio distinguir los hallazgos neuroradiológicos asociados y esperados del 
síndrome MISME a fin de disminuir los diagnósticos errados y tardíos 
con resultados perjudiciales para los pacientes portadores de estas mu-
taciones.  Presentación de casos: Se presenta dos casos de pacientes 
con diagnostico basal de NF1 con y sin asociación familiar que exhiben 
deterioro neurológico, visual y/o auditivo insidioso progresivo y que en la 
exploración neuroradiológica expresan tumores de varias estirpes a nivel 
del sistema nervioso central y medular condicionando criterios mayores 
de síndrome MISME de diagnóstico tardío. Conclusión: Altos porcenta-
jes de tumores schwannomatosos vestibulares y otros asociados a NF2 
son parte de los hallazgos como criterios mayores y menores del síndro-
me MISME que deben ser reconocidos y previstos a fin de solicitar los 
estudios de neuroimagen CT y MR contrastados correspondientes ante la 
probabilidad de SW relacionada con NF2 y evitar el deterior neurológico 
causado por lesiones expansivas de crecimiento lento no diagnosticadas.

PALABRAS CLAVES: Reporte de casos, síndrome MISME, neurofibro-
matosis Tipo 2, schwannomatosis, neuroimagen. 

Debunking neurofibromatosis Type 2. Neuroimaging 
of adult diagnosis of MISME syndrome based on 
interest case reports.

ABSTRACT

Context: Schwannomatosis related to NF2 or MISME Syndrome and neu-
rofibromatosis are not synonymous since cutaneous neurofibromas and 
peripheral involvement of NF1 exceptionally form a non-significant part 
of the MISME spectrum, so it is necessary to distinguish the associated 
and expected neuroradiological findings in order to reduce erroneous and 
late diagnoses with harmful results for patients carrying these mutations. 
Case presentation: Two cases are presented of patients with a baseline 
diagnosis of NF1 with and without family association who exhibit progres-
sive insidious neurological, visual and/or auditory deterioration and in the 
neuroradiological examination express tumors of different strains in the 
central and spinal nervous system, conditioning major criteria for MISME 
syndrome of late diagnosis. Conclusion: High percentages of vestibular 
schwannomatous tumors and others associated with NF2 are part of the 
findings as major and minor criteria of MISME syndrome, them must be 
recognized and anticipated in order to request the corresponding contras-
ted CT and MR neuroimaging studies if there is a probability of SW related 
to avoid neurological deterioration caused by undiagnosed slow-growing 
expansive lesions.

KEY WORDS: Case reports, MISME syndrome, neurofibromatosis Type 
2, neuroimaging.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de schwannomatosis múltiple hereditaria asociada a 
meningiomas y ependimomas (MISME) o schwannomatosis com-
pleta relacionada con neurofibromatosis tipo 2 (SWC relaciona-
da con NF2) es una rara facomatosis autosómica dominante que 
ocurre en 1/50.000 individuos, en su mayoría secundaria a una 
mutación patogénica del gen supresor de scwannomina del cro-
mosoma 22q12, aunque en casos de aparición tardía en población 
adulta se consideran mutaciones espontáneas 1. Esta patología 
se caracteriza por la predisposición a desarrollar tumores común-
mente del sistema nervioso central como schwannomas vestibula-
res bilaterales, meningiomas múltiples de localización intracraneal 
y/o espinal, ependimomas intraespinales- intramedulares e inclu-
so manifestaciones oftalmológicas principalmente opacidades len-
ticulares, hamartomas retinianos y membranas epiretinales; por 
lo que el termino neurofibromatosis se destina a la condición de 
neurofibromatosis Tipo 1 (NF1) secundaria a una mutación del gen 
supresor de neurofibromina del cromosoma 17q11,  el cual desen-
cadena la formación de tumores generalmente del sistema nervio-
so periférico como neurofibromas cutáneos y nódulos de Lisch.2

Las pacientes citadas en nuestro reporte se presentan como ca-
sos interesantes puesto que su diagnóstico inicial fue NF1 por 
presentar clínica compatible: manchas café con leche (número ≤ 
6) y una exhibía neurofibromas cutáneos, sin embargo su deterio-
ro neurológico progresivo y sintomatología auditiva de larga data 
obligó a realizar pruebas de neuroimagen a partir de las cuales se 
demostraron criterios diagnósticos clínico-radiológicos Tabla 1, 3 
que confirman síndrome MISME de diagnóstico tardío.

Tabla 1. Criterios diagnósticos neuroradiológicos modificados de 
MISME. 

Fuente: elaboración propia a partir de (Manchester revisados 
20222 y Grupo de Consenso Internacional sobre Criterios Diag-
nósticos de Neurofibromatosis I-NF-DC 20223).

*I-NF-DC 2022 (2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 2 meno-
res).

**Tumores asociados a NF2** (meningioma, ependimoma, 
schwannoma NV o cataratas juveniles).

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLINICO

Caso 1. Paciente femenina de 47 años con diagnóstico basal 
de NF1 sin antecedentes familiares relacionados y quirúrgicos 
de facoemulsificación derecha, presenta cuadro de 8 meses de 
evolución de inicio insidioso y curso progresivo de convulsiones, 
hemiparesia y pérdida de la conciencia recurrente asociada a hi-
poacusia y alteración del campo visual bilateral de mayor tiempo de 
evolución. Se realiza RM no contrastada donde se evidencian múl-
tiples lesiones nodulares de bordes bien delimitados extra-axiales 
en regiones frontoparietales, supratentoriales, interhemisféricas, 
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 y FLAIR, la de mayor 
tamaño localizada en la hoz cerebral anterior es heterogénea con 
edema perilesional y gran efecto de masa sobre estructuras adya-
centes, demuestra otras imágenes con características de schwan-
nomas vestibulares bilaterales y además neurofibromas en el es-
pesor del tejido adiposo cervical (Figura 1). 

Figura 1.

A. Secuencia T2 coronal lesión expansiva heterogénea de la hoz 
cerebral anterior y para sagital izquierda que condiciona hernia-
ción subfalcina derecha y compresión del quiasma óptico. B. Se-
cuencia T2 axial, desplazamiento y colapso parcial de asta fron-
tal sin signos de hidrocefalia. C. Secuencia T2 coronal, múltiples 
meningiomas frontoparietales y herniación uncal izquierda asocia 
ocupación de celdillas mastoideas ipsilateral D. Secuencia FLAIR 
axial, schwannomas vestibulares bilateral de predominio izquierdo 
con efecto de masa cereboloso.  E. Secuencia T1 sagital menin-
giomas supratentoriales en el trayecto la hoz cerebral posterior F. 
secuencia FLAIR axial meningioma extraaxial frontal derecho y de 
la hoz cerebral anterior que demuestran leve edema perilesional. 
 
Caso 2. Paciente femenina de 22 años con antecedentes per-
sonales de NF1 y familiares (madre) con NF2, presenta cuadro 
de larga data de hipoacusia bilateral, tinnitus y demuestra en los 
últimos 3 meses marcada cefalea occipital con diagnostico oftal-
mológico de catarata juvenil subcapsular posterior sin resolución. 
Se realiza RM simple y contrastada con extensión cervical donde 
se evidencian schwannomatosis bilateral de los nervios acústicos 
asociada a múltiples lesiones nodulares de bordes bien delimita-
dos extra-axiales en la hoz cerebral posterior, interhemisferica su-
pratentorial, parasagital derecha y yuxtacortical parietal ipsilateral 
con ligero edema perilesional y desvío de la convexidad y además 
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un meningioma intraventricular dependiente del plexo coroideo iz-
quierdo sin hidrocefalia. (Figura 2).

Figura 2

A-B. Secuencias FLAIR y T1+C axiales, lesiones heterogéneas 
expansivas extraaxiales en los ángulos pontocerebelosos bilateral 
con ávida captación no homogénea compatible con schwanno-
matosis. C Secuencia T1+C sagital, meningiomas parietales de-
rechos y de la hoz cerebral D. Secuencia T1+C axial meningioma 
del plexo coroideo izquierdo.  E-F. Secuencia T2 coronal, quiste no 
tumoral en el neuroforamen derecho de C4 – C5 adyacente lesion 
espinal. F. Secuencia T1+C sagital lesión expansiva espinal con 
captación no homogénea parcheada del medio de contraste en 
relación probable con ependimoma intramedular.

DISCUSIÓN

El síndrome MISME o schwannomatosis relacionada con NF2 ocu-
rre debido a una mutación del gen supresor NF2 en el cromosoma 
22q12, esta mutación resulta en el desarrollo de múltiples neopla-

sias benignas de crecimiento lento como schwannomas vestibu-
lares (SV) bilaterales considerados el sello distintivo en hasta el 
95% de los pacientes.4 Otras manifestaciones comunes como los 
meningiomas craneales y espinales se observan en aproximada-
mente 50 a 60% pacientes que además pueden desarrollar hasta 
en un 90% tumores malignos de bajo grado como ependimomas 
medulares.4,5 Las complicaciones oftalmológicas son ampliamente 
parte del espectro en un promedio de 47% siendo las opacidades 
lenticulares o cataratas subcapsulares posteriores las que más 
denotan. 

Dentro de la sintomatología de debut la principal manifestación es 
la otorrinolaringológica, siendo la más frecuente la hipoacusia uni-
lateral en un 75% seguida de la bilateral reportada solo en un 20% 
de los pacientes; la hipoacusia suele ser de curso progresivo y 
estar acompañada de tinnitus o trastornos del equilibro, asimismo 
las convulsiones son reportadas en el 24% de síndromes MISME. 
Asimismo, se pueden hallar manifestaciones cutáneas en menor 
cuantía que la NF1 se presentan en un 70% de los pacientes sien-
do este el hallazgo que más erra el diagnóstico.6

En los casos presentados en esta serie se hallaron tantos los pa-
tognomónicos de schwannomas vestibulares bilaterales asociados 
a varios de los criterios mayores y menores que data la literatura y 
además con clínica manifiesta tanto de curso progresivo como de 
deterioro incipiente por las ocupaciones tumorales no diagnostica-
das del sistema nervioso central y medular. Ambas además con 
antecedentes personales de trastornos oftalmológicos relevantes 
y una de ellas con filiación maternal de la enfermedad, en todo 
caso las dos pacientes fueron que fueron presurosamente diag-
nosticadas de NF1, retardando la atención oportuna y seguimiento 
anual, basado en la clínica. Nuestras pacientes tenían en conjunto 
un cotejo del 95% de hallazgos consistentes con SW relacionada 
con NF2 de diagnóstico tardío con severa clínica neurológica sin 
requerimiento de diagnóstico por biopsia dados los contundentes 
hallazgos por imagen.
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RESUMEN

Las malformaciones cavernosas son parte de la gran variedad de patolo-
gias vasculares cerebrales, lo más común es que su presentación sea en 
áreas supratentoriales del cerebro y en pocos casos se presenta en áreas 
infratentoriales para los cuales el tratamiento de elección es la microciru-
gía, con resultados beneficiosos para el paciente y mejora de la clínica del 
mismo. Su resultado siempre dependerá mucho de la técnica quirúrgica y 
la experticia del neurocirujano. 

A continuación, se reporta un caso clínico de un adulto joven con diagnós-
tico de malformación cavernosa con evolución clínica durante 10 meses 
que fue intervenido quirúrgicamente en el Hospital de Especialidades Eu-
genio Espejo en el servicio de neurocirugía.

PALABRAS CLAVE

Malformación cavernosa, microcirugía, escala de Rankin

CAVERNOUS MALFORMATION OF THE BRAIN 
STEM WITH SURGICAL RESOLUTION AT THE 
EUGENIO ESPEJO SPECIALTY HOSPITAL

ABSTRACT

Cavernous malformations are part of the wide variety of cerebral vascular 
pathologies. Most commonly, they occur in supratentorial areas of the bra-
in and in a few cases they occur in infratentorial areas, for which the treat-
ment of choice is microsurgery, with beneficial results for the patient and 
improvement of the patient’s clinical picture. The result will always depend 
greatly on the surgical technique and the expertise of the neurosurgeon.

The following is a clinical case of a young adult diagnosed with cavernous 
malformation with clinical evolution for 10 months who underwent surgery 
at the Eugenio Espejo Specialty Hospital in the neurosurgery service.

KEYWORDS

Cavernous malformation, microsurgery, Rankin scale

INTRODUCCIÓN

Las malformaciones cavernosas (MC) son vasos sanguíneos que se han 
desarrollado de forma anómala, formando un conglomerado vascular 
dentro del sistema nervioso. Tienen el aspecto de una mora pequeña, 
su tamaño puede variar desde milímetros hasta varios centímetros de 
diámetro, aproximadamente el 80% son primarias y el 20% tiene antece-
dentes familiares. Pueden ser un hallazgo incidental o pueden presentar-
se con déficits neurológicos focales, crisis epilépticas, cefalea, con o sin 
hemorragia. (1) Aproximadamente el 20% de las MC intracraneales se en-
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cuentran en el tronco del encéfalo (3) y tienen tasas de hemorragia 
anual significativamente más altas en comparación con otros MC 
intracraneales. (1) Además, la ocurrencia de hemorragia aumen-
ta la tasa de sangrado; individuos con MC del tronco encefálico 
(MCTE) sin antecedentes de hemorragia experimentan una tasa 
de sangrado anual del 2,8%, mientras que aquellos con episodios 
de hemorragia previos tuvieron una tasa de sangrado anual de 
hasta el 32,3%. (4) 

Existen varios paradigmas para el tratamiento de las MCTE cuyo 
objetivo es prevenir las secuelas de las hemorragias recurrentes. 
Las opciones de tratamiento invasivo actuales incluyen cirugía, ra-
diocirugía y ablación con radiocirugía estereotáxica, siendo la es-
cisión abierta el procedimiento que se realiza con más frecuencia. 
(1) El riesgo de la intervención debe sopesarse frente a la historia 
natural y el resultado de la enfermedad. 

Debido a una mayor comprensión de la anatomía del tronco ence-
fálico y las zonas de entrada segura, el uso de la microcirugía en 
el tratamiento de las MC del tronco encefálico ha aumentado en la 
última década. (4)

Se presenta un caso clínico de MCTE diagnosticado e intervenido 
microquirúrgicamente en el servicio de Neurocirugía del Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 28 años de edad, sin antecedentes pato-
lógicos personales de importancia, refiere que presenta hace un 
mes previo a su ingreso de manera súbita cefalea intensa 9/10 
valorado por escala visual analógica del dolor, acompañado de 
nauseas, que no llegan al vomito, sintomatología que no mejoró 
fácilmente con analgésicos por lo que acude a casa de salud. 

EXPLORACIÓN FÍSICA

A la exploración neurológica presenta nistagmo horizontal agota-
ble, hemiparesia braquio-crural izquierda 4+/5 valorado por escala 
de Daniels, no déficit sensitivo, marcha con aumento de base de 
sustentación. 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En tomografía simple de cráneo se observó lesión ocupante de 
espacio hiperdensa de 3.11 cm x 2.56 cm x 2.05 cm a nivel de pro-
tuberancia, con edema perilesional. En la imagen de resonancia 
magnética de encéfalo simple y contrastada se evidencia lesión 
vascular tipo cavernoma en tronco cerebral. 

Resonancia magnética simple y contrastada de encéfalo pre 
quirúrgica

DIAGNÓSTICO

Posterior a estudios complementarios y valoración clínica del pa-
ciente se da el diagnostico de malformación vascular tipo Caver-
noma en tallo encefálico.

Además, en estudio histopatológico se recibe resultado de mues-
tra que confirma el diagnostico planteado de MC. 

Análisis histopatológico
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Por estudio de imagen se puede tener en cuenta los siguientes 
diagnósticos:

•	 Malformaciones arteriovenosas causantes de edema o efecto 
de masa, pero no tienen las diversas fases de degradación 
hemoglobínica.

•	 Tumores hemorrágicos con anillo de hemosiderina incomple-
to y sus distintos estados de degradación de la hemoglobina, 
que presentan realce intenso del componente tumoral.

•	 Tumores calcificados como el oligodendroglioma que puede o 
no presentar realce irregular, parchado.

•	 Granulomas calcificados.
•	 Focos hemosiderínicos de otra etiología como hipertensión 

arterial o angiopatía amiloidea.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
El procedimiento quirúrgico se realizó craniectomía suboccipital y 
bajo observación con microscopio quirúrgico. Se realiza apertura de 
duramadre con bipolar y bisturí número 11, identificación de cerebelo 
y vermis cerebeloso, apertura de aracnoides con disección subpial, 
retracción de vermis y hemisferio cerebeloso izquierdo, se observó 
la protuberancia en el piso del cuarto ventrículo en su lado izquierdo, 
se hace exploración cefálica hasta encontrar acueducto de Silvio, se 
identificó el hematoma, se apertura de pared posterior del pedúnculo 
cerebeloso medio donde se localiza la lesión, en disección roma y 
mediante coagulación con bipolar se delimitan las paredes de la le-
sión y se evacua hematoma de 8cc. Luego se extrae lesión vascular 
de 2 cm de diámetro a nivel de pedúnculo cerebeloso medio, se reali-
za control de hemostasia con bipolar y surgycell fibrilar.

En la evolución clínica postquirúrgica inmediata se evidencia plejia 
braquial izquierda y paresia crural izquierda 2/5 valorado por escala 
de Daniels. A los seis meses de la cirugía se evidencia parálisis de 
nervios craneales III, IV y VI derecho, ocasionado parálisis facial peri-
férica House Brackmann IV, hemiparesia derecha braquial 3/5, crural 
4/5, izquierdo 5/5 valorado por escala de Daniels, no se evidencia 
déficit sensitivo. A los doce meses de la cirugía persiste con parálisis 
facial periférica  House Brackmann IV, se valora cuatro extremidades 
por escala de Daniels sin alteración en fuerza o sensibilidad, marcha 
con aumento de base sustentación y apoyo de bastón.

Tomografía simple de cráneo postquirúrgica

DISCUSIÓN

Las MC están compuestas por cavernas o grupos de capilares 
dilatados sin cerebro interpuesto. Macroscópicamente, la lesión se 
asemeja a una mora o frambuesa. A nivel microscópico, consisten 
en cavidades (o “cavernas”) revestidas de endotelio que contie-
nen sangre de diferentes edades. El endotelio prolifera de manera 
anormal y las uniones estrechas están ausentes o son disfuncio-
nales, lo que provoca fugas del endotelio y manifestaciones clíni-
cas en algunos pacientes.(1)

La patología subyacente se refleja radiográficamente en la imagen 
de resonancia magnética (IRM); las secuencias ponderadas en T2 
estándar demuestran una porción central reticulada de la lesión 
(apariencia de “palomita de maíz”), la señal hiperintensa en T2 en 
la porción central refleja sangre y trombosis en las cavernas. Las 
regiones hipointensas centrales pueden reflejar el envejecimiento 
de la sangre o del calcio; en tanto, el borde hipointenso en T2 alre-
dedor de la lesión refleja la hemosiderina circundante. (1)

Las estimaciones de estudios de autopsia, estudios clínicos con 
IRM y estudios con IRM con fines no clínicos, sugieren una pre-
valencia del 0,16% al 0,9%, con igual prevalencia en mujeres y 
hombres. (1) Hasta el 20% de los pacientes tienen la forma fami-
liar de la enfermedad. Se conocen tres genes que codifican pro-
teínas y que dan lugar a la enfermedad de MC familiar: KRIT1 
(CCM1), malcavernina (CCM2) y PDCD10 (CCM3). Estos genes 
regulan las vías de señalización implicadas en la estabilidad de las 
uniones estrechas endoteliales, la proliferación celular y la angio-
génesis. Cada forma es autosómica dominante con penetrancia 
variable. (5) 

Los estudios sobre historia natural determinar el riesgo prospecti-
vo de sangrado de un MC han demostrado que los pacientes con 
hemorragia como presentación inicial a atención médica y la ubi-
cación del tronco encefálico tiene el mayor riesgo de hemorragia 
futura. Un metanálisis que evaluó el riesgo a 5 años de hemorragia 
futura o déficit neurológico focal, demostró que este resultado es 
del 3,8 % y del 8% para las localizaciones fuera y dentro del tronco 
encefálico, respectivamente, cuando se presentan sin hemorragia; 
en cambio 18,4% y el 30,8% para localización fuera y en el tronco 
encefálico, respectivamente. (6)

Debido a la presencia de estructuras nerviosas vitales y densas, el 
sitio elocuente con un volumen pequeño y la alta susceptibilidad a 
hemorragias menores, se ha confirmado que el tronco encefálico 
está asociado con hemorragia sintomática. En una cohorte pobla-
cional, el riesgo a 5 años de hemorragia o déficit neurológico focal 
fue aproximadamente del 50,7 % para las MCTE. (7) Según este 
estudio, las lesiones que cruzan el punto medio axial (RR 2,325, p 
= 0,003) y la asociación con anomalía venosa del desarrollo (RR 
1,776, p = 0,036) se relacionaron de forma independiente y signi-
ficativa con peores resultados. 

Por otra parte, los pacientes no tratados mejoraron o se mantu-
vieron sin cambios en la mayoría de los pacientes (89,8%) con 
una tasa de mortalidad del 1,7%. (7) En otra cohorte prospectiva, 
el 92,7% mejoraron o se estabilizaron, el 81,0% vivieron de forma 
independiente y 28,7% se recuperaron por completo. Los facto-
res predictivos que favorecieron la recuperación completa fueron 
la ausencia de hemorragia prospectiva (HR 1,958, p = 0,001), la 
edad más joven (HR 1,268, p = 0,001) y el tamaño pequeño de la 
lesión (HR 1,578, p = 0,004). (2)
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El riesgo de la intervención debe sopesarse frente a la historia 
natural y el resultado de la enfermedad. Las opciones de trata-
miento invasivo actuales incluyen cirugía, radiocirugía y ablación 
con radiocirugía estereotáxica, siendo la escisión abierta el proce-
dimiento que se realiza con más frecuencia. (1)

En general, el tratamiento invasivo no está indicado para lesiones 
diagnosticadas de forma incidental porque el riesgo de hemorragia 
futura en tales pacientes es bajo. La cirugía está indicada en pa-
cientes seleccionados para reducir el riesgo de hemorragia futura 
y el riesgo de epilepsia. Los pacientes con una hemorragia sinto-
mática por MC en una región accesible quirúrgicamente pueden 
ser considerados para cirugía entendiendo que el riesgo quirúr-
gico es similar a la morbilidad y mortalidad de vivir con la lesión 
durante 2 años. (8)

La guía clínica del Angioma Alliance Scientific Advisory Board 
Clinical Experts Panel (AASABCEP) también sugiere que pacien-
tes en quienes el MC es en la parte profunda del cerebro (p. ej., 
tálamo, ganglios basales) o en el tronco del encéfalo se pueden 
observar incluso después de una única hemorragia, y la cirugía se 
reserva para hemorragias recurrentes o déficits progresivos (8). 

Para MCTE, dado el alto riesgo de morbilidad quirúrgica, se re-
comienda la cirugía en pacientes con lesiones sintomáticas que 
colindan con la superficie pial o ependimaria del tronco encefálico 
o que son accesibles a zonas de entrada segura, en los que el 
paciente ha tenido más de una hemorragia significativamente sin-
tomática definida como agresiva. (9)

Sin embargo, este enfoque es controvertido y algunos sostienen 
que el mayor riesgo de hemorragia recurrente se produce por una 
MCTE; por lo tanto, esperar un segundo sangrado puede provocar 
una mayor morbilidad. (10) Aunque, la mortalidad por MCTE en 
pacientes con tratamiento conservador es del 2,3% (IC95%: 1,6-
3,3), y con cirugía del 1,3% (IC95%: 0,9-1,7). (3)

En general, la cirugía es posible si una lesión se acerca a una 
superficie ependimaria o pial. La aplicación generalizada de neuro 
monitorización electrofisiológica intraoperatoria y neuro navega-
ción sin marco, han mejorado la seguridad de la cirugía en áreas 
que antes se consideraban de alto riesgo. (1)

Yang y cols elaboraron un sistema de puntuación que pueda ayu-
dar a los médicos con la elección del tratamiento en pacientes 
con MC. Se construyeron ecuaciones de estimación generalizada 
univariables y multivariables para identificar la asociación de va-
riables con decisiones de tratamiento. Las variables incluidas en 
el modelo de decisión fueron: la edad del paciente, el tamaño de 
la lesión, el número de eventos hemorrágicos, la puntuación de 
la escala de Rankin modificada y la ubicación axial. La escala de 
puntuación propuesta tiene XII grados, el tratamiento conservador 
es la primera opción en los grados 0 a III. El punto de cruce entre 
las recomendaciones quirúrgicas y no quirúrgicas se encontraba 
entre los grados V y VI, mientras que el tratamiento quirúrgico se 
encontró a favor en los grados VII-X. (11)

Si aplicamos este sistema al caso que presentamos tendríamos 
lo siguiente: Tamaño mayor de 30 mm (3 puntos), presencia de 
un evento hemorrágico (1 punto), escala de Rankin 3 (3 puntos, 
edad menor de 60 años (1 punto), lesión que cruza la línea media 
(0 puntos); por lo que clasifica en grado VIII de la escala, y orienta 
hacia el tratamiento quirúrgico. 

Los factores de riesgo asociados a resangrado y deterioro neuro-
lógico postquirúrgico son: mayor tamaño de la lesión, lesiones que 
cruzan la línea media, presencia de anomalías del desarrollo ve-
noso, mayor edad, y el tiempo entre el sangrado y la cirugía. (12)

Kikuta y cols estudiaron la evolución de pacientes llevados a ci-
rugía por MCTE, considerando como resultado favorable la re-
sección completa de la lesión y la escala de Rankin al mes de la 
cirugía. La escala de Rankin al ingreso fue de 2,9 puntos como 
promedio, y de 1,7 puntos al mes de la cirugía. La resección com-
pleta se logró en 24 de 33 pacientes; la resección incompleta se 
asoció a mayor riesgo de hemorragias subsecuente y mayor pun-
taje en la escala de Rankin. (13)

Una revisión sistemática y metaanálisis sobre el estado funcional 
al largo plazo y las complicaciones de la resección microquirúrgica 
de MCTE incluyó 4781 resultados de 19 estudios con un segui-
miento medio de 58 meses. (4) La mejoría se logró en el 56,7% 
de los pacientes (IC95% 48,5 – 64,6), la estabilidad en el 28,6% 
(IC95% 22,4 – 35,7) y el empeoramiento en el 12,6% (IC95% 9,6 
– 16,2). Se logró una resección completa en el 93,3% de los casos 
(IC95% 89,8 – 95,7). La tasa de complicaciones postquirúrgicas 
fue de 37,2%, lo más común fue la afectación de nervios cranea-
les, y la tasa de complicaciones permanentes fue del 17,3%; la 
mortalidad en el periodo de seguimiento fue del 1%. (4)

La radiocirugía estereotáxica (p. ej., terapia con bisturí gamma o 
terapia con acelerador lineal) se ha considerado una alternativa a 
la cirugía abierta en pacientes con lesiones quirúrgicamente inac-
cesibles. (14,15) Sin embargo, no está claro si el beneficio de la 
radiocirugía es mejor que la historia natural. 

La guía del AASABCEP establece que se puede considerar la ra-
diocirugía en un MC solitario con hemorragia sintomática previa 
si el riesgo quirúrgico es inaceptablemente alto. Las pautas es-
tablecen además que la radiocirugía no se recomienda para MC 
asintomático o familiar. (8) Debido a que la radiocirugía se ha aso-
ciado con el desarrollo de MC y los pacientes con la forma familiar 
son susceptibles a desarrollar nuevas lesiones, no se recomienda 
la radiocirugía en esos pacientes debido a la preocupación de la 
proliferación de más MC. (1)

Al comparar la tasa anual de sangrado antes del tratamiento con 
radiocirugía con Gamma-Knife fue del 27,3%, en tanto fue del 
2,4% en los primeros dos años después del tratamiento. (16). Un 
metaanálisis de resultados de radiocirugía estereotáxica que in-
cluyó 576 pacientes de 14 estudios comparó la tasa de hemorra-
gias pretratamiento con los sangrados postratamiento. El radio de 
incidencia acumulada (RIA) a dos años fue de 0,317 (p < 0,001) 
a favor de la radiocirugía, el volumen de la lesión de redujo en el 
47,3% de los pacientes y se mantuvo estacionario en el 49,4%. En 
tanto, los efectos adversos ocurrieron en el 7,3% de los casos, en 
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el 2,2% fueron permanentes; una dosis marginal menor a 13 Gy 
se asoció a menores efectos adversos que dosis mayores (2% y 
10,8%, respectivamente). (17)

REFERENCIAS 

CONCLUSIONES

La resolución quirúrgica por medio de microcirugía de la malformación cavernosa de tronco encefálico es un procedimiento que en 
nuestro paciente en específico se aplicó por la condición clínica, la localización y vía de abordaje, los resultados postquirúrgicos fueron 
secuelas que se recuperaron en más del 90% dentro de los doce meses de evolución, por lo que concluimos que en dependencia de 
cada paciente se elige el tratamiento tanto quirúrgico como conservador. 

1.	 Flemming KD, Lanzino G. Cerebral Cavernous Malforma-
tion: What a Practicing Clinician Should Know. Mayo Clin 
Proc. 2020 Sep;95(9):2005–20. 

2.	 Li Z, Ma L, Quan K, Liu P, Shi Y, Liu Y, et al. Rehemorr-
hage of brainstem cavernous malformations: a benchmark 
approach to individualized risk and severity assessment. J 
Neurosurg. 2023 Jul 1;139(1):94–105. 

3.	 Velz J, Neidert MC, Yang Y, Akeret K, Nakaji P, Regli L, et 
al. Mortality in Patients with Brainstem Cavernous Malfor-
mations. Cerebrovasc Dis Basel Switz. 2021;50(5):574–80. 

4.	 Albalkhi I, Shafqat A, Bin-Alamer O, Mallela AN, Kuminkoski 
C, Labib MA, et al. Long-term functional outcomes and com-
plications of microsurgical resection of brainstem cavernous 
malformations: a systematic review and meta-analysis. Neu-
rosurg Rev. 2023 Sep 20;46(1):252. 

5.	 Flemming KD, Smith E, Marchuk D, Derry WB. Familial Ce-
rebral Cavernous Malformations. In: Adam MP, Feldman J, 
Mirzaa GM, Pagon RA, Wallace SE, Bean LJ, et al., editors. 
GeneReviews® [Internet]. Seattle (WA): University of Wash-
ington, Seattle; 1993 [cited 2023 Nov 28]. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1293/

6.	 Horne MA, Flemming KD, Su IC, Stapf C, Jeon JP, Li D, et 
al. Clinical course of untreated cerebral cavernous malfor-
mations: a meta-analysis of individual patient data. Lancet 
Neurol. 2016 Feb;15(2):166–73. 

7.	 Li D, Zheng JJ, Weng JC, Liu PP, Wu ZY, Zhang LW, et al. 
Neurological outcomes of untreated brainstem cavernous 
malformations in a prospective observational cohort and lit-
erature review. Stroke Vasc Neurol. 2021 Dec;6(4):501–10. 

8.	 Akers A, Al-Shahi Salman R, A Awad I, Dahlem K, Flemming 
K, Hart B, et al. Synopsis of Guidelines for the Clinical Man-
agement of Cerebral Cavernous Malformations: Consensus 
Recommendations Based on Systematic Literature Review 
by the Angioma Alliance Scientific Advisory Board Clinical 
Experts Panel. Neurosurgery. 2017 May 1;80(5):665–80. 

9.	 Xie MG, Li D, Guo FZ, Zhang LW, Zhang JT, Wu Z, et al. 
Brainstem Cavernous Malformations: Surgical Indications 
Based on Natural History and Surgical Outcomes. World 
Neurosurg. 2018 Feb;110:55–63. 

10.	 Rinkel LA, Al-Shahi Salman R, Rinkel GJ, Greving JP. Radio-
surgical, neurosurgical, or no intervention for cerebral cav-
ernous malformations: A decision analysis. Int J Stroke Off J 
Int Stroke Soc. 2019 Dec;14(9):939–45. 

11.	 Yang Z, Yu G, Zhu W, Chen L, Song J, Mao Y. The bene-
fit and outcome prediction of acute surgery for hemorrhagic 
brainstem cavernous malformation with impending respira-
tory failure. J Clin Neurosci Off J Neurosurg Soc Australas. 
2021 Nov;93:213–20. 

12.	 Walcott BP, Choudhri O, Lawton MT. Brainstem cavernous 
malformations: Natural history versus surgical manage-
ment. J Clin Neurosci Off J Neurosurg Soc Australas. 2016 
Oct;32:164–5. 

13.	 Kikuta KI, Isozaki M, Higashino Y, Kodera T, Arishima H, 
Matsuda K, et al. Functional Outcomes of Microsurgical Re-
section for Cavernous Malformations of the Brainstem. Adv 
Tech Stand Neurosurg. 2022;44:121–32. 

14.	 Nagy G, Burkitt W, Stokes SS, Bhattacharyya D, Yianni J, 
Rowe JG, et al. Contemporary radiosurgery of cerebral cav-
ernous malformations: Part 1. Treatment outcome for crit-
ically located hemorrhagic lesions. J Neurosurg. 2018 Jul 
27;1–9. 

15.	 Nagy G, Stokes SS, Erőss LG, Bhattacharyya D, Yianni J, 
Rowe JG, et al. Contemporary radiosurgery of cerebral cav-
ernous malformations: Part 2. Treatment outcome for hemi-
spheric lesions. J Neurosurg. 2018 Jul 1;1–9. 

16.	 Aboukais R, Estrade L, Devos P, Blond S, Lejeune JP, Reyns 
N. Gamma Knife Radiosurgery of Brainstem Cavernous Mal-
formations. Stereotact Funct Neurosurg. 2016;94(6):397–
403. 

17.	 Kim BS, Kim KH, Lee MH, Lee JI. Stereotactic Radiosurgery 
for Brainstem Cavernous Malformations: An Updated Sys-
tematic Review and Meta-Analysis. World Neurosurg. 2019 
Oct;130:e648–59. 



REVISTA MÉDICA REFLEXIONES HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO 
Volumen 21, Número 2, 2024

RESUMEN

Los miomas uterinos, también conocidos como leiomiomas son tumores 
uterinos benignos muy comunes, se presentan en el 60% de las mujeres 
antes de los 40 años y en el 80% de las mujeres antes de los 50 años. 
Existen varias opciones terapéuticas clínicas y quirúrgicas, siendo la his-
terectomía tratamiento definitivo y eficaz. 

Presentamos el caso clínico de una paciente de 45 años, etnia afroecua-
toriana con un mioma uterino de gran desarrollo que pesó 10195 gramos 
y que ocupaba la totalidad de la cavidad abdominal, afectando su calidad 
de vida. El presente, constituye el primer caso de un mioma uterino gi-
gante benigno en el servicio de Ginecología del Hospital Eugenio Espejo, 
existiendo un desafío en su abordaje quirúrgico, sin embargo, tomando 
las precauciones y procurando evitar complicaciones en la cirugía se ob-
tuvo resultados favorables tras la intervención. Son pocos los casos re-
portados en la literatura ecuatoriana, siendo hasta la actualidad el mioma 
de mayor peso descrito.

PALABRAS CLAVES: miomatosis, histerectomia, leiomioma uterino

ABSTRACT

Uterine fibroids, known as leiomyomas, are very common benign uterine 
tumors; they occur in 60% of women before the age of 40 and in 80% 
before the age of 50. There are several clinical and surgical therapeutic 
options being the hysterectomy the definitive and effective treatment.

We are presenting the clinical case of a 45-year-old patient of Afro-Ecua-
dorian ethnicity with a highly developed uterine fibroid that weighted 
10,195 grams and occupied the entire abdominal cavity affecting her qua-
lity of life. The present case constitutes the first report of a benign giant 
uterine fibroid in the Gynecology service of  Eugenio Espejo Hospital. Its 
surgical removal was challenging, however, taking precautions and trying 
to avoid complications we obtained favorable results after the intervention. 
There are few cases reported in the Ecuadorian literature up to date, being 
this case is the most important fibroid described.

KEYS WORDS: myomatosis, hysterectomy, uterine leiomioma

INTRODUCCIÓN 

Los miomas uterinos también conocidos como fibromas, leiomiomas, fi-
bromiomas, leiomiofibroma, o fibroleiomioma son neoplasias benignas, 
frecuentes en mujeres en edad reproductiva, se originan en el musculo 
liso uterino, los informes de histopatología de pacientes sometidas a his-
terectomía reportan miomatosis uterina en un 87.43% (1).  Se diagnos-
tican hasta en el 70% de las mujeres blancas y en más del 80% de las 
mujeres afrodescendientes (2). Su patogénesis no está clara y varían en 
tamaño y ubicación. La Federación Internacional de Ginecología y Obs-
tetricia (FIGO) presento un sistema estandarizado de subclasificación de 
leiomiomas, dependiendo de su localización en relación con el endome-
trio y la serosa (3).
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Pueden ser asintomáticos cuando los miomas son pequeños y 
presentar dismenorrea, sangrado menstrual abundante, dispareu-
nia, dolor abdominal, urgencia urinaria síntomas relacionados con 
efecto de masa y afectar la calidad de vida cuando son miomas 
de gran tamaño o muy sintomáticos (4). Además, existen reportes 
que más allá de los síntomas físicos presentan síntomas asocia-
dos al miedo y emociones que afectan la percepción de la mujer 
sobre su autocontrol, sus relaciones sociales, su vida sexual y re-
productiva (5).

Los miomas uterinos gigantes son sumamente raros y tanto los 
estrógenos como la progesterona intervienen en su crecimiento, 
además los factores de crecimiento expresados localmente por 
las células del músculo liso y los fibroblastos, controlan la prolife-
ración celular al estimular el crecimiento por el incremento en la 
matriz extracelular (6). El consumo de alcohol, estrés psicológico 
crónico y obesidad predisponen para leiomiomatosis uterina, y por 
otro lado, el uso actual de anticonceptivos orales y las exfumado-
ras se comportan como factores protectores (4).

En cuanto al tratamiento es conservador,  pero en pacientes con 
miomas sintomáticos o que afecten la calidad de vida el objetivo 
es aliviar los síntomas, hay que tomar en cuenta que el hecho de 
enfrentarse a histerectomías con piezas grandes, deformidad de 
anatomía constituyen un desafío en el quirófano, por lo que la de-
cisión  será  tomada  basándose  en  el  tamaño  y  forma  del  útero  
y  vagina,  accesibilidad  al  útero,  experiencia  del  cirujano,  ins-
trumental hospitalario disponible y la preferencia de la paciente (7)

Existe muy poca literatura de miomas gigantes y hasta la fecha 
el presente caso constituye el mioma gigante de mayor peso en 
nuestro país por lo que a continuación se presenta el caso clínico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 45 años, nacida en esmeraldas, y residente en Lum-
bisí, afroecuatoriana, sin antecedentes clínicos ni quirúrgicos de 
importancia. Con los siguientes antecedentes gineco obstétricos: 
Menarquia: 9 años, ciclos menstruales regulares cada 30 días 
por 6 días, con dismenorrea moderada a severa, menstruaciones 
abundantes y sangrado intermenstrual. Inicio de vida sexual:16 
años, número de parejas sexuales: 2, sin reporte de infecciones 
de transmisión sexual, ultimo papanicolaou hace 4 años negati-
vo para lesión intraepitelial. Gesta: 2 Parto:2 ultimo parto hace 2 
a3ños, método de planificación familiar: ninguno. Mamografía hace 
un año: sin hallazgos patológicos. Acude por sangrado menstrual 
abundante y sangrado intermenstrual desde hace 3 años y des-
de hace 9 meses el cuadro se acompaña de dolor abdominal de 
moderada intensidad tipo cólico a nivel de hipogastrio con escala 
visual analógica del dolor de 8 - 9/10 además de distención abdo-
minal y palpación de tumoración a nivel abdominal con crecimien-
to rápido llegando a ocupar toda la cavidad abdominal.  Un puntaje 
en el cuestionario de síntomas de fibromas uterinos y calidad de 
vida (UFS-QoL) de 163 puntos.  Al examen físico Índice de masa 
corporal de: 39 kg/m2, en el abdomen se palpa tumoración gigante 
que compromete toda la cavidad abdominal de superficie regular, 
dura, no móvil, no dolorosa a la palpación, borde superior llega 
hasta reborde xifoideo, Figura 1. 

Figura 1. Inspección clínica del tumor abdominal. 

Al examen de región genital, genitales externos de multípara al 
examen especular en fondo de canal vaginal se evidencia liquido 
mucoide en poca cantidad, no mal olor, paredes vaginales redun-
dante no se logra visualizar cérvix. Al tacto vaginal se palpa masa 
fija, no dolorosa, no se logra palpar cérvix por deformidad anatómi-
ca que producía el mioma. Paciente que ingresa por emergencia y 
se realiza estudio tomográfico donde se reporta lesión solida hete-
rogénea de 27cm sugestiva de miomatosis uterina vs teratoma de 
anexo sin descartar patología maligna, más hidronefrosis severa 
derecha. Figura 2.

Figura 2. Tomografía simple y contrastada de abdomen y pelvis 
a.- corte transversal   b.- corte coronal c.- corte sagital. Donde 
se evidencia mioma uterino gigante que abarca toda la cavidad 
abdominal. 

Se solicitaron marcadores tumorales los mismos que fueron ne-
gativos. Paciente recibe analgesia con mejoría del cuadro clínico. 
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Luego de resultados, por cuadro clínico y paridad satisfecha se 
decide realizar laparotomía exploratoria.

Previo a procedimiento se realizó preparación intestinal además 
de cistoscopia y colocación de catéter doble j por servicio de urolo-
gía evidenciando bullas inflamatorias pre trigonal, alteración ana-
tómica de vejiga, meatos uretrales derecho e izquierdo lateraliza-
dos, no masas, no litos en vejiga, el catéter doble j de lado derecho 
se coloca con dificultan sin embargo el del lado izquierdo no se 
puede colocar por resistencia y se difiere procedimiento.  

El abordaje quirúrgico se realizó por incisión supra infra media um-
bilical de 36 cm y se reportó los siguientes hallazgos: importante 
panículo adiposo, mioma gigante de aproximadamente 50 x 45 
cm de diámetro muy vascularizado adherido a cuello uterino e ist-
mo uterino en su cara posterior, tamaño que distorsiona anatomía 
uterina y pélvica, útero de aproximadamente 7 x 6 x 5 cm adya-
cente a tumoración descrita, anexo izquierdo firmemente adherido 
a mioma, no es factible liberación del mismo, anexo derecho de 
características normales, ovarios de aspecto normal, sangrado 
aproximadamente 4000 ml. Figura 3. 

Figura 3. A. Abordaje quirúrgico de leiomioma gigante mediante 
incisión media supra infra umbilical   B. Imagen macroscópica de 
leiomioma. 

Durante el procedimiento quirúrgico requirió de compensación he-
modinámica, se transfundió 4 paquetes de glóbulos rojos y 4 plas-
mas frescos congelados, además del uso de vasoactivo por shock 
hipovolémico grado III. En el control posquirúrgico a las 8 horas la 
hemoglobina fue de 12.40 g/dL, los catéteres doble j se retiraron 
sin complicaciones, la paciente permaneció con adecuado gasto 
urinario, no requirió de manejo o ingreso o Unidad de Cuidados 
intensivos, hospitalizada durante 6 días con vigilancia de drenaje 
y control del dolor, con adecuada evolución clínica se indica alta. 
El informe histopatológico reportó leiomioma celular con cambios 
degenerativos. (tamaño: 35x34x36 cm, peso 10195 gramos), cer-
vicitis crónica leve, endometrio con cambios autolíticos, miometrio: 
leiomioma convencional con cambios degenerativos (tamaño: 8,5 
cm de diámetro mayor), anexo: ovario: cuerpo lúteo hemorrágico, 
trompa uterina sin alteraciones histológicas.

Acudió a controles posquirúrgicos en consulta externa con ade-
cuada evolución posquirúrgica a la semana, al mes y a los 4 me-
ses con índice de masa corporal de 31  kg/m2 y con una valora-
ción UFS-QoL de 38 puntos demostrándonos una mejoría en la 
calidad de vida. 

DISCUSION

El mioma uterino de mayor tamaño fue descrito por Hunt en 1888, 
con un peso de 63,5 kg. Entre los informes de caso sobre el ma-
nejo y extirpación quirúrgica de leiomiomas existen reportes de 
extirpación de tumores de 65 libras  y 25 libras (8). En Venezuela 
se ha reportado un caso con peso de pieza quirúrgica de 13 Kg en 
2008 (9). En Bolivia existe reporte de un caso de leiomioma celular 
gigante con degeneración roja, hidrópica y quística en 2020 de 9 
kg (10). En nuestro país se reporta en 2015 en Ambato mioma de 
3 kg en paciente posmenopáusica (11). En guayaquil en 2009 se 
reporta caso de mioma de 8Kg (12). No tenemos conocimiento de 
reportes en la literatura nacional que describan algún caso similar 
o de mayor peso que el caso presentado.  

Los miomas gigantes que por su crecimiento afectan la función 
renal y respiratoria, deforman la anatomía pélvica y abdominal, 
incrementan el riesgo de trombosis venosa pélvica y de las extre-
midades inferiores. Por lo que, colocar catéter doble j y realizar 
preparación intestinal ayuda a disminuir el riesgo de lesión ureteral 
e intestinal y mejorar la visualización durante la cirugía.

Las pacientes con miomas gigantes constituyen un desafío y aun-
que son pacientes jóvenes requieren mayor atención. La vigilan-
cia estrecha del estado hemodinámico y respiratorio en el perío-
do trans operatorio ayudaron a enfrenar de manera adecuada el 
shock hipovolémico al que la paciente se enfrentaba, iniciando la 
reanimación con líquidos, agente vasoactivo y transfusión de con-
centrados de glóbulos rojos y plasma fresco congelado de manera 
temprana durante la cirugía, por lo que se recalca el trabajo mul-
tidisciplinario (13).

El tratamiento no está estandarizado porque el manejo adecuado 
de pacientes con fibromas muy grandes es complejo y requiere 
una habilidad excepcional. Además, los factores más importan-
tes a la hora de tomar la decisión son el alivio de los síntomas, 
el riesgo de malignidad y las complicaciones del procedimiento. 
(14).  En nuestra paciente el tratamiento quirúrgico fue la mejor 
opción terapéutica, se evidencio una mejoría en la calidad de vida 
luego de la resolución quirúrgica pues al valorar el cuestionario 
de síntomas de fibromas uterinos y calidad de vida (UFS-QoL) se 
evidencio el impacto de la gravedad de los síntomas en la calidad 
de vida relacionada con la salud en nuestra paciente. Destacamos 
la necesidad de vigilancia y seguimiento en pacientes con mio-
matosis uterina pues indicar un tratamiento quirúrgico de manera 
temprana reduce la morbilidad, mortalidad y complicaciones tran-
soperatorias.
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La miomatosis gigante en general es poco frecuente, en nuestro caso es uno de los mayores tamaños extraídos por cirugía en nuestro 
país, pero hace falta más estudios que permitan establecer mejores conductas quirúrgicas y estandarizarlas. Mejorar el diagnóstico pre-
coz y vigilancia estrecha en pacientes con miomas uterinos es indispensable para tomar una conducta quirúrgica temprana para reducir 
la morbi-mortalidad.
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RESUMEN

Introducción: las enfermedades emergentes raras como la babesiosis 
son cada vez más comunes debido a los cambios climáticos y por ello es 
posible localizarlas en entornos cada vez más inusuales. 

Descripción del caso: Se presenta el caso de una mujer embarazada 
de 25 años que fue hospitalizada por un cuadro febril con episodios recu-
rrentes de ictericia y hemólisis. Su historial de viajes solo fue relevante por 
la exposición a insectos, pero no a una región donde hubiera garrapatas. 
Los estudios determinaron la presencia de Babesia spp. en sus manchas. 
Se instauró tratamiento con una combinación de clindamicina y quinina 
con resultados espectaculares y un parto exitoso de un niño sano y no 
infectado. 

Conclusión: Las infecciones por babesia durante el embarazo plantean 
varios desafíos diagnósticos y rara vez se describen en la literatura. En 
Ecuador la infección es rara y generalmente está relacionada con la ex-
posición al ganado, lo que resalta la necesidad de considerar esta enfer-
medad en el diagnóstico diferencial de pacientes con una enfermedad 
febril aguda. 

Palabras clave: Babesia, embarazo, enfermedad emergente, medicina 
tropical.

PREGNANT WOMAN WITH BABESIOSIS ACQUIRED IN 
AN URBAN ENVIRONMENT IN ECUADOR

ABSTRACT

Introduction: rare emerging diseases such as Babesiosis are becoming 
more common due to climatic changes; thus, it is possible to locate them 
in more unusual settings. 

Case description: we report the case of a 25-year-old pregnant female 
who was hospitalized due to a febrile illness with recurrent bouts of jaun-
dice and hemolysis. Her travel history was only relevant for insect expo-
sure, yet not in a region where ticks were present. Studies determined the 
presence of Babesia spp. in her smears. Treatment was instituted with a 
combination of Clindamycin and Quinine with spectacular results and a 
successful delivery of a healthy non-infected child. 

Conclusion: Babesia infections during pregnancy pose several diagnos-
tic challenges and are seldom described in the literature. In Ecuador the 
infection is rare and usually related to exposure to cattle, highlighting the 
need to consider this disease in the differential diagnosis of patients with 
an acute febrile illness. 

Keywords: Babesia, pregnancy, emerging disease, tropical medicine

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades emergentes plantearán el mayor desafío a los siste-
mas de salud durante el siglo actual. Por lo tanto, es importante compren-
der los nuevos patógenos emergentes y considerar las enfermedades 
tropicales raras previamente desatendidas como un verdadero diagnósti-
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co diferencial posible en pacientes con enfermedad febril. Una de 
estas enfermedades es la babesiosis, que es causada por parási-
tos protozoarios intraeritrocíticos que se transmiten por garrapatas 
o, con menos frecuencia, a través de transfusiones de sangre o 
por vía transplacentaria. [1] Se ha descrito que sus características 
clínicas son similares a las de otras enfermedades tropicales, y 
se parecen mucho a la malaria. La enfermedad se limita principal-
mente a las regiones boscosas del hemisferio norte, donde el mi-
croorganismo responsable predominante es Babesia microti; sin 
embargo, existe un creciente reconocimiento de esta enfermedad 
en otros continentes, como Europa, Asia y Sudamérica. [2] Esto 
puede deberse a los cambios en los ecosistemas causados ​​por 
el cambio climático global. En Ecuador, se cree que la enferme-
dad se presenta principalmente en el ganado y se notifican pocos 
casos humanos. Nos gustaría presentar un caso en mujeres em-
barazadas que ocurrió en una región urbana de Ecuador donde la 
enfermedad no había sido documentada.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 25 años, de un barrio suburbano de Quito, 
Ecuador, se encuentra hospitalizada en uno de los hospitales del 
Ministerio de Salud Pública, quejándose de fiebre e ictericia du-
rante las últimas tres semanas. Su historial médico pasado incluía 
gastritis crónica y un episodio previo de herpes zóster hace cin-
co años. La paciente se encontraba actualmente en su segundo 
embarazo con una edad gestacional calculada de 36,3 semanas 
según la ecografía. Además, declaró la propiedad de varios ani-
males domésticos (perros, gatos y aves de corral) y la proximidad 
a alimañas como palomas silvestres y ratas. La paciente afirmó 
que comenzó a quejarse de fiebre baja, malestar general, dolor 
articular no especificado, ictericia escleral progresiva y coluria sin 
causa aparente. 

Había viajado a una zona tropical (La Concordia en la provincia de 
Santo Domingo de los Tsachillas) tres días antes de la aparición de 
estos síntomas, donde había tenido una exposición significativa a 
insectos, como lo evidencian varias picaduras visibles de mosqui-
tos. Inicialmente fue atendida en la unidad de salud ambulatoria 
más cercana, donde le realizaron análisis de sangre de rutina. 
Como no había signos de una enfermedad grave, le administraron 
un tratamiento sintomático con paracetamol y le programaron una 
cita de seguimiento para la semana siguiente.

Los síntomas remitieron sin complicaciones durante las dos se-
manas siguientes. Sin embargo, siete días antes de su ingreso la 
paciente notó que los síntomas volvieron con mayor severidad, lo 
que motivó su ingreso por urgencias. 

En la exploración física no se observaron signos de inestabilidad 
hemodinámica. El resto de la exploración fue irrelevante salvo ic-
tericia cutánea y escleral sin hepatoesplenomegalia. Por lo que 
ingresó en Medicina Interna con diagnóstico presuntivo de mala-
ria. En los estudios de laboratorio se observó anemia e hiperbilirru-
binemia (Tabla 1), por lo que se solicitó frotis de sangre periférica 
(Figura 1). En uno de los frotis se identificó parasitosis intraeritro-
cítica con trofozoítos y merozoítos compatibles con Babesia spp.

La prueba de PCR confirmatoria realizada con muestras envia-
das al laboratorio del Ministerio de Salud Pública corroboró este 
resultado. 

Tabla 1: Parámetros de laboratorio a la admisión

Parameter Normal Range At admis-
sion Day 1

White blood cell count 4.80-10.80 7.94

Hemoglobin 14.0-18.0 g/dl 9.3

Hematocrit 41.0-51.0% 30

Mean corpuscular volume 80-100 fl 91

Mean corpuscular hemoglo-
bin concentration 32 to 36 g/dL 32.6

Reticulocytes 0.5-2.5% 3%

Platelets 100-500 358

Direct Coombs Test Negative Negative

Total Bilirubin 0.1 a 1.2 mg/dL 2.8 mg/dl

Direct Bilirrubin < 0.3 mg/dL 0.4 mg/dl

Indirect Bilirrubin 0.2–1.2 mg/dL 2.4 mg/dl

Plasmodium antigen Negative Negative

Dengue serology Negative Negative

Blood cultures Negative Negative

Durante las primeras 24 horas de su ingreso se solicitó consulta 
hematológica, confirmándose la visualización de parásitos sanguí-
neos. Al segundo día de hospitalización se mantuvo clínicamente 
estable, sin reportarse cambios en el hemograma. Ante la eviden-
cia recabada en ese momento, el personal de la unidad decidió ini-
ciar tratamiento con una combinación de clindamicina oral 600 mg 
cada ocho horas y sulfato de quinina oral 650 mg cada ocho horas 
durante diez días. En vista de su estado de gestación, la paciente 
fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para iniciar 
dicho tratamiento con el fin de realizar un seguimiento para preve-
nir posibles eventos adversos siguiendo la recomendación de las 
autoridades del Ministerio de Salud Pública. Durante su estancia 
en la UCI se mantuvo estable y recibió su tratamiento durante 48 
horas sin ninguna complicación. Para garantizar el bienestar fetal, 
fue trasladada al servicio de obstetricia y ginecología del hospital. 
Luego de dos días más de observación, fue dada de alta para con-
tinuar su tratamiento en consulta externa. Dos semanas después, 
en una cita de control, la paciente indicó que ya no tenía fiebre ni 
ictericia, sin signos de hemólisis en sus exámenes de laboratorio 
de control, por lo que se le dio el alta definitiva. En cuanto a su 
recién nacido, nació por vía vaginal sin complicaciones, pero pre-
sentó ictericia al nacer, sin embargo, la babesiosis fue negativa 
después de la detección serológica y varios frotis sanguíneos.
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Figure 1: Frotis  de sangre periférica

Tinciones de Giemsa que muestran la presencia de estructuras 
en su interior en la serie roja con formas piriformes, algunas extra-
celulares, otras intracelulares con características de piroplasmas, 
otras formas intracelulares en anillo que no generan hemozoína.

DISCUSIÓN

La babesiosis es una enfermedad rara transmitida por garrapatas 
cuyos síntomas son similares a los de la malaria, lo que lleva a un 
diagnóstico diferencial que es difícil de lograr sin observaciones de 
laboratorio. Las especies de Babesia son patógenos intraeritrocí-
ticos transmitidos a los humanos por garrapatas de patas negras 
del ciervo (Ixodes scapularis o Ixodes pacificus). El organismo 
causal de la babesiosis humana difiere de una región a otra, por 
ejemplo, en América del Norte, la babesiosis es causada predo-
minantemente por Babesia microti, un piroplasma transmitido por 
roedores, mientras que en Europa, la babesiosis es considerable-
mente más rara pero más letal; es causada por el patógeno bo-
vino Babesia divergens [3]. El vector garrapata del ciervo puede 
transportar otros organismos y son posibles las coinfecciones (p. 
ej., enfermedad de Lyme, ehrlichiosis, anaplasmosis granulocítica 
humana). Las garrapatas se infectan tras la ingestión de eritrocitos 
del huésped parasitados con merozoitos de Babesia. El desarrollo 
sexual del parásito en el intestino de la garrapata es seguido por la 
esporogonia en sus tejidos. El parásito llega a las glándulas saliva-
les de la garrapata, desde donde se produce la transmisión de la 
fase infecciosa, los esporozoitos. [4] Aunque la forma más común 
de transmisión está relacionada con un historial de viajes relevan-
te, ha habido una creciente preocupación por el riesgo de adquirir 
este patógeno debido a las transfusiones de sangre. Un aumento 
en el número de casos de babesiosis transmitida por transfusión 
(TTB) en los EE. UU. llamó la atención de la comunidad de ban-
cos de sangre, lo que impulsó más de una década de estudios de 
vigilancia de donantes, junto con el desarrollo de estrategias de 
diagnóstico y detección de donantes basadas en laboratorio para 
luchar contra la TTB. [5]

Los síntomas de la babesiosis son muy inespecíficos. Se han des-
crito varios síndromes clínicos, incluyendo infección asintomática, 
enfermedad leve a moderada similar a la viral y enfermedad grave 
con un curso fulminante que a veces resulta en muerte o una en-
fermedad persistente con recaídas. [6] La mayoría de los pacien-
tes experimentan un inicio gradual de fatiga, fiebre y malestar. En 
ocasiones, sin embargo, puede ocurrir un inicio abrupto de fiebre 
en picos. Otros síntomas comunes incluyen escalofríos, diafore-
sis, dolor de cabeza y mialgia. Los síntomas menos comunes son 
anorexia, tos seca, náuseas, dolor abdominal, vómitos, disnea, 
orina oscura y pérdida de peso. Aparte de la fiebre, que puede ser 
alta, el examen físico a menudo no presenta nada destacable. [2] 
Debido a la falta de especificidad de estos síntomas, se requie-
ren estudios extensos para otras enfermedades más comunes, 
los patógenos causales divergen de una región a otra, pero las 
enfermedades importantes para descartar cuando se sospecha 
babesiosis son malaria enfermedad de Lyme, bartonelosis y otras 
enfermedades transmitidas por garrapatas [7]. La evidencia de ba-
besiosis en Ecuador es escasa, por decir lo menos. La mayoría de 
los artículos revisados ​​se referían a la presencia de la enfermedad 
en el ganado y en perros callejeros. [8,9,10] Los informes de la 
enfermedad en humanos son más raros, y solo se pudo recupe-
rar un caso documentado en un ecuatoriano de edad avanzada 
que había emigrado recientemente a los Estados Unidos y fue 
diagnosticado y tratado allí [11]. No hemos podido identificar otros 
casos de la enfermedad informados en Ecuador durante el emba-
razo, lo que resalta aún más la necesidad de una vigilancia más 
exhaustiva para identificar y comprender la carga de babesiosis en 
Ecuador y otras regiones afectadas.

El diagnóstico se realiza mediante la obtención de frotis sanguí-
neos, que se considera el estándar de diagnóstico en humanos. 
Las tinciones tradicionales como Wright o Giemsa son suficien-
tes para lograr este objetivo. Dado que la parasitemia en la ba-
besiosis puede variar de 1% a alrededor del 80% en infecciones 
graves [12], se recomienda tomar frotis tanto gruesos como finos 
programados y seriados para aumentar las posibilidades de un 
diagnóstico adecuado. En el frotis grueso, se aplica una gota de 
sangre a un portaobjetos y se extiende en un círculo sobre un 
centímetro del portaobjetos, esto da como resultado que se apli-
que una cantidad espesa de sangre en esa área del portaobjetos 
que ayudará en el diagnóstico de parásitos sanguíneos cuando el 
nivel de parasitemia es particularmente bajo, aunque no permite la 
especiación morfológica.

Otras herramientas para el diagnóstico de la babesiosis incluyen 
pruebas serológicas como los inmunoensayos enzimáticos o el 
ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas. Y métodos molecula-
res como las pruebas de amplificación de ácidos nucleicos y la re-
acción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR). [13]

La aparición de la enfermedad durante el embarazo es bastante 
rara, ya que la literatura científica reporta cerca de una docena de 
casos de esta asociación. [14,15,16] Las presentaciones descri-
tas variaron desde infecciones leves, sin complicaciones, hasta 
complicaciones graves como insuficiencia respiratoria hipoxémi-
ca aguda, SDRA, shock, coagulopatía diseminada intravascular 
y varias movilidades obstétricas. [16] Durante el embarazo, parti-
cularmente el tercer trimestre, el diagnóstico de esta enfermedad 
se complica aún más por las similitudes clínicas y de laboratorio 
que comparte con el síndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver 
additives, and Low Platelets), una complicación rara pero poten-
cialmente mortal del embarazo tardío. [16] Por lo tanto, es crucial 
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clasificar adecuadamente a cada paciente ya que el síndrome HE-
LLP requiere un tratamiento rápido, que incluye el parto inmediato 
si se superan las 34 semanas de gestación o antes si hay coa-
gulación intravascular diseminada, infarto hepático, hemorragia, 
insuficiencia renal, edema pulmonar, desprendimiento de placenta 
o estado fetal no tranquilizador. [17]

El tratamiento de la babesiosis sigue varios protocolos que em-
plean algunos de los mismos fármacos utilizados para tratar la 
malaria y fármacos antimicrobianos comunes. Las directrices de 

los CDC recomiendan el uso de azitromicina y atovacuona como 
régimen preferido en adultos. En pacientes que no pueden recibir 
dicho régimen, el tratamiento de elección es clindamicina y quini-
na. Ambos regímenes se utilizan durante un período de entre 7 
y 10 días. [18] En cuanto al embarazo, este régimen es el prefe-
rido ya que proporciona una mejor penetración placentaria para 
prevenir la transmisión vertical. [16] Sin embargo, se sabe que la 
atovacuona y la azitromicina se han utilizado de forma segura para 
tratar la malaria al final del embarazo sin aumentar ningún riesgo 
tanto para la madre como para el niño. [19]
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CONCLUSIONES
Este caso ilustra un contagio poco frecuente de babesiosis debido a la falta de contacto evidente con un vector potencial. Esto lleva a la 
única conclusión posible de que la paciente fue contaminada por garrapatas parasitarias que atacaban a los roedores que rodeaban su 
vecindario. La verdadera incidencia de la babesiosis no se conoce en Ecuador, donde la enfermedad se describe principalmente como 
una infección zoonótica que rara vez infecta a los humanos, salvo casos esporádicos en las regiones tropicales.
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RESUMEN

Introducción: La tuberculosis puede afectar a personas sometidas a 
tratamientos inmunosupresores. El uso de anti-TNF, predispone a su re-
activación y presentación como formas diseminadas. Presentación del 
caso: Masculino de 41 años con antecedente de psoriasis tratada con 
anti-TNF, presentó incremento del diámetro abdominal, con onda ascítica 
positiva, cultivo en liquido ascítico negativo, la biopsia peritoneal muestra 
granulomas caseificantes. Reingresa por disnea y epistaxis, se detecta 
pancitopenia que requiere transfusiones de hemoderivados, estimulado-
res de granulocitos y corticoides. Se identificaron micronódulos pulmo-
nares y derrame pleural unilateral en TAC de tórax. Se realizo lavado 
broncoalveolar y en el cultivo de Lowenstein se identificó Mycobacterium 
tuberculosis, en la biopsia de medula ósea se encontró granulomas con 
necrosis caseosa. Inició tratamiento antifímico con recuperación del con-
teo sanguíneo, requirió de toracotomía para evacuación de hemotórax. 
Completará 9 meses de tratamiento antifímico. Discusión y revisión de 
la literatura: El bloqueo del TNF-α puede provocar enfermedad tubercu-
losa, con diseminación bacteriana vía linfohematógena, afectando varios 
órganos. La tuberculosis peritoneal, representa el 2% de las ascitis, ma-
nifestándose con dolor y distensión abdominal, pérdida de peso y fiebre. 
El análisis del líquido ascítico puede mostrar leucocitos, proteínas > 2.5 
g/dl y GASA < 1,1 g/L. En la diseminación a medula ósea puede ser rara 
la pancitopenia; con cultivo positivo entre el 8-48%. En los estudios de 
histopatología en varias localizaciones se pueden mostrar granulomas 
necrotizantes o caseosos. Conclusiones: se debe descartar la presen-
cia de enfermedad o infección por tuberculosis antes de iniciar fármacos 
inmunosupresores y en presencia de sintomatología atípica en estos pa-
cientes la Tuberculosis debe estar entre los diagnósticos de sospecha.

Palabras clave: tuberculosis; mycobacterium tuberculosis, antagonista 
de tnf; tuberculosis miliar; granuloma

Disseminated tuberculosis with bone marrow involve-
ment after the use of anti-TNF

Introduction: Tuberculosis can affect people undergoing immunosu-
ppressive treatments. The use of anti-TNF predisposes to its reactivation 
and presentation as disseminated forms. Case presentation: A 41-year-
old male with a history of psoriasis treated with anti-TNF, presented an 
increase in abdominal diameter, with a positive ascitic wave, negative as-
citic fluid culture, and peritoneal biopsy showed caseating granulomas. He 
was readmitted due to dyspnea and epistaxis, and pancytopenia was de-
tected, requiring transfusions of blood products, granulocyte stimulators, 
and corticosteroids. Pulmonary micronodules and unilateral pleural effu-
sion were identified on chest CT. Bronchoalveolar lavage was performed 
and Mycobacterium tuberculosis was identified in the Lowenstein culture; 
granulomas with caseous necrosis were found in the bone marrow biopsy. 
Antituberculosis treatment was started with recovery of blood counts, and 
thoracotomy was required to evacuate the hemothorax. She will comple-
te 9 months of anti-tuberculosis treatment. Discussion and review of the 
literature: Blocking TNF-α can cause tuberculous disease, with bacterial 
dissemination via lymphohematogenous pathway, affecting several or-
gans. Peritoneal tuberculosis represents 2% of ascites, manifesting with 
abdominal pain and distension, weight loss and fever. Analysis of ascitic 
fluid may show leukocytes, proteins > 2.5 g/dl and FAG < 1.1 g/L. In bone 
marrow dissemination, pancytopenia may be rare; with positive cultures 

TUBERCULOSIS DISEMINADA CON 
AFECTACIÓN DE MÉDULA ÓSEA 
POSTERIOR AL USO DE ANTI-TNF

Reporte de Caso 

Karol Chanchay Corella1

Edwin Salao Pérez1

Felipe Mosquera Moyano2

Elba Salazar Amaya3

Grecia Ochoa Alarcón3 

1.	 Universidad Internacional del Ecuador, Posgrado 
de Medicina Interna

2.	 Pontificia Universidad Católica del Ecuador, 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 
Servicio de Medicina Interna

3.	 Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 
Servicio de Anatomía Patológica

Financiamiento: El presente trabajo se declara 
autofinanciado por los autores

Conflicto de intereses: Los autores declaran la no 
existencia de conflictos de interés.

Consideraciones éticas: el presente trabajo, 
así como la divulgación de datos fue autorizado 
previamente por el paciente bajo firma de 
consentimiento, además por la Unidad de Docencia e 
Investigación del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín.

Correspondencia 

Karol Chanchay Corella 
fmosquera@puce.edu.ec

 

Recibido: Marzo - 2024
Aceptado: Mayo - 2024

Forma de citar este artículo:
Ordoñez Cumbe, J., Larriva Villarreal, D., & 
Serrano Delgado, C. (2024). Extracción de 
gossypiboma abdominal: reporte de caso. 
Reflexiones. Revista científica Del Hospital 
Eugenio Espejo, 21(2). https://doi.org/10.16921/
reflexiones.v21i2.113

Rev Med Reflexiones 2022; 18: 36 - 40.



56

Reporte de caso Tuberculosis diseminada con afectación de médula ósea posterior al uso de anti-TNF

between 8-48%. Histopathology studies in various locations may 
show necrotizing or caseous granulomas. Conclusions: the pre-
sence of tuberculosis disease or infection should be ruled out befo-
re starting immunosuppressive drugs and in the presence of atypi-
cal symptoms in these patients, tuberculosis should be among the 
suspected diagnoses.

Keywords: tuberculosis; mycobacterium tuberculosis, tnf antago-
nist; miliary tuberculosis; granuloma.

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis sigue siendo un importante problema de salud 
pública a nivel global, se caracteriza por su distribución desigual, 
con una mayor carga en países de bajos ingresos. Puede afectar 
a varios órganos del cuerpo, cuando involucra al menos 2 órga-
nos no contiguos, se denomina tuberculosis diseminada, que es 
una forma grave y potencialmente mortal, lo que resulta en una 
variedad de manifestaciones clínicas complejas (1). Se observa 
con mayor frecuencia en individuos con un sistema inmunológico 
debilitado, como aquellos con VIH/SIDA, pacientes que han reci-
bido trasplantes de órganos o que están sometidos a tratamientos 
inmunosupresores (2). El uso de inmunosupresores para el trata-
miento de enfermedades autoinmunes o inflamatorias crónicas ha 
mejorado significativamente el control de los síntomas y la calidad 
de vida de los pacientes afectados. Entre estos medicamentos se 
encuentran los inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa, que 
pueden aumentar el riesgo de desarrollar tuberculosis debido a su 
mecanismo de acción. La infección latente por Mycobacterium tu-
berculosis se caracteriza por la presencia de bacterias vivas pero 
inactivas en el organismo, principalmente en los macrófagos. El 
sistema inmunológico mantiene un equilibrio entre la contención 
de la infección y la supresión de la replicación bacteriana. El TNF 
desempeña un papel crucial en la respuesta inmunitaria, ayuda a 
mantener la infección bajo control y prevenir la progresión hacia 
la tuberculosis activa (3). Las bacterias pueden reactivarse y co-
menzar a multiplicarse nuevamente, lo que lleva a la progresión 
de la infección latente hacia la tuberculosis activa o también puede 
volver más fácil el contagio y desarrollo de una infección primaria. 
Las manifestaciones clínicas de la tuberculosis activa en pacien-
tes tratados con anti-TNF son atípicas, presentándose con mayor 
frecuencia casos extrapulmonares (4). A continuación, reportamos 
un caso de afectación pulmonar, pleural, peritoneal y de médula 
ósea de Tuberculosis en un paciente usuario de anti-TNF para el 
tratamiento de psoriasis.  

Keywords: tuberculosis; mycobacterium tuberculosis, TNF antag-
onist; miliary tuberculosis; granuloma.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Se trata de un paciente masculino de 41 años con antecedentes 
de psoriasis tratada con fármacos biológicos durante los últimos 
5 años, 4 años con etanercept y 1 año con adalimumab, se real-
izó una prueba de Quantiferon el cual fue negativo previo al inicio 
del tratamiento. Acudió con un cuadro de 15 días de evolución 
caracterizado por alzas térmicas, diaforesis nocturna, astenia e 
incremento del diámetro abdominal. Al ingreso, presentó fiebre, 
taquicardia, hipertensión arterial y lesiones hiperpigmentadas en 
tronco y extremidades debido a la psoriasis. No se detectaron al-
teraciones en la auscultación pulmonar o cardíaca. El abdomen 
se encontraba distendido, suave, depresible, levemente doloroso 
de forma difusa y con onda ascítica positiva. No organomegalias. 

La biometría hemática reveló valores normales de leucocitos, he-
moglobina y plaquetas. Las pruebas de función hepática mostraron 
ALT de 55 U/L, AST de 68.8 U/L y bilirrubina total de 1.09 mg/dL. 
En la tomografía de abdomen se observó la presencia de líquido 
ascítico en cavidad abdominopélvica, con aumento de la densidad 
mesentérica de aspecto micronodular, estimándose una cantidad 
de líquido aproximada de 300 mL (Figura 1). 

Figura 1. TAC de Abdomen: presencia de líquido ascítico en 
cavidad abdominopélvica, aumento de la densidad mesentérica 
con aspecto micronodular.

Se realizó una paracentesis evacuatoria y diagnóstica, obtenién-
dose un líquido con GASA <1.1 g/dL. Los cultivos y PCR para 
tuberculosis en liquido ascítico fueron negativos. La endoscopia y 
colonoscopia no mostraron alteraciones significativas. Para tomar 
una muestra de peritoneo, se llevó a cabo una laparotomía ex-
ploratoria, observándose macroscópicamente un peritoneo pari-
etal fibroso de aspecto empedrado en toda su extensión. Se tomó 
una biopsia, la cual informó a favor de un proceso granulomatoso 
necrotizante (Figura 2).

Figura 2 a. Biopsia de peritoneo: Granulomas caseificantes  
b. Célula gigante multinucleada de Langhans

En la tomografía de tórax se encontraron micronódulos no may-
ores de 2 mm, inespecíficos, en ambos campos pulmonares. Los 
resultados de los estudios de BAAR de esputo, cultivo de Lowen-
stein y PCR de tuberculosis en esputo fueron negativos. Se realizó 
una broncoscopia, se halló disminución en el lumen del árbol bron-
quial debido a retracción y engrosamiento fibroso de la mucosa 
del lóbulo superior derecho y língula, sin evidencia de infiltración, 
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durante el mismo se tomó un lavado broncoalveolar, el cultivo de 
Lowenstein en medio líquido fue positivo para Mycobacterium tu-
berculosis.

El paciente fue dado de alta a la espera de los resultados de las 
intervenciones realizadas. Sin embargo, experimentó disnea y epi-
staxis en su domicilio, lo que llevó a su reingreso para realizar más 
estudios. En su nuevo ingreso la fórmula sanguínea se encontró 
una trombocitopenia severa de 49000 k/μl. Se realizó una biop-
sia de médula ósea, observándose estructuras granulomatosas 
constituidas por histiocitos epitelioides, linfocitos y algunas células 
gigantes multinucleadas, una de ellas con necrosis de aspecto ca-
seoso (Figura 3).

Figura 3 Biopsia de médula ósea: estructura granulomatosa 
constituida por histiocitos epitelioides (+), linfocitos y algunas 
células gigantes multinucleadas, con necrosis central de aspecto 
caseoso.

La tomografía de tórax mostró nódulos centrolobulillares predom-
inantes en los lóbulos superiores, con patrón de árbol en brote y 
un derrame pleural derecho de aproximadamente 900 cc (Figura 
4). Con todos los estudios realizados, se diagnosticó una tubercu-
losis con afectación de múltiples órganos: pulmón, pleura, médula 
ósea y peritoneo, constituyendo una tuberculosis diseminada. Se 
inició el tratamiento antifímico con isoniazida, rifampicina, pirazin-
amida y etambutol. Posteriormente, se añadió un aminoglucósi-
do y una quinolona para mejorar la efectividad del tratamiento. 
Durante los primeros días de tratamiento, presentó pancitopenia 
severa, con valores de plaquetas hasta de 5000 k/μl, leucocitos 
de 800 k/μl y hemoglobina de 8.8 g/dL, requiriendo transfusiones 
de hemoderivados debido a episodios de sangrado caracterizados 
por epistaxis y hematoquecia. Los valores de células sanguíneas 
mejoraron tras la administración de estimuladores de granulocitos 
y un ciclo de corticoide y después de 30 días de administración 
de antifímicos. Al alcanzar valores óptimos de plaquetas para pro-
cedimientos quirúrgicos, se procedió a la evacuación del derrame 
pleural derecho mediante toracotomía mayor con decorticación 
pulmonar total y pleurectomía parietal, encontrando engrosamien-
to pleural importante, con presencia de hemotórax retenido en 
aproximadamente 400 cc, se encontraron lesiones redondeadas 
a nivel de diafragma derecho entre 3 a 6 mm. Se envían mues-
tras de pleura a histopatología encontrándose múltiples nódulos 
pequeños con granulomas epitelioides caseificantes con células 
gigantes de Langhans. Al completar 30 días de tratamiento se en-

vía test GeneXpert-XDR de muestras de lavado broncoalveolar, 
detectando Mycobacterium tuberculosis complex sin resistencia a 
fármacos de primera o segunda línea. Se completaron 60 días de 
la primera fase de tratamiento y se enviaron 7 meses de tratamien-
to ambulatorio.  

Figura 4. TAC pulmonar: nódulos centrolobulillares, impresiona 
patrón de árbol en brote. Derrame pleural derecho.

DISCUSIÓN

El uso de inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) 
ha demostrado mejorar los síntomas y el pronóstico de enferme-
dades autoinmunes. Sin embargo, esta terapia también conlleva 
un aumento en la susceptibilidad a infecciones por bacterias in-
tracelulares, como Mycobacterium tuberculosis. El TNF-α juega 
un papel crucial en la formación y mantenimiento de granulomas, 
por lo tanto, su bloqueo puede dar lugar a la reactivación de la tu-
berculosis o el desarrollo de una nueva infección, con mayor ries-
go de ser diseminada (5). Dentro de los diferentes fármacos anti 
TNF-α, varios metaanálisis y revisiones sistemáticas demuestran 
que existe mayor riesgo de desarrollar Tuberculosis con el uso de 
adalimumab e infliximab que con etanercept (6). Un estudio obser-
vacional que recogió un total de 97896 adultos con enfermedades 
reumatológicas expuestos a fármacos anti TNF demostró una in-
cidencia de tuberculosis de 9,62 casos por cada 1000 expuestos, 
el análisis de subgrupos por continente encontró mayor incidencia 
en Asia y América del Sur, con una media de 18 meses desde el 
inicio de la terapia hasta el desarrollo de Tuberculosis (7). Es de 
suma importancia detectar una infección o enfermedad tuberculo-
sa antes de iniciar el tratamiento con anti TNF-α, mediante la re-
alización de una prueba de tuberculina o un ensayo de liberación 
de interferón gamma comúnmente llamado IGRA. Metaanálisis 
han demostrado que este último test tiene una sensibilidad que 
varía entre el 60% y el 89%. Su principal ventaja con respecto a 
la prueba de tuberculina es que no se ve afectado por el estado 
de vacunación del paciente. Sin embargo, es importante destacar 
que factores como la infección por VIH, inmunosupresión, edad 
avanzada, linfopenia, uso de esteroides, entre otros, pueden estar 
asociados con resultados falsos negativos (8). 

Desde un foco pulmonar original la diseminación es linfohemató-
gena hacia diferentes órganos del cuerpo, los sitios más afecta-
dos son órganos linfáticos, pleura, sistema genitourinario, sistema 
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óseo y articular, meninges, y sistema digestivo (9). La afectación 
pulmonar se diagnostica por diversos métodos, la baciloscopia en 
esputo (BAAR) presenta una alta especificidad entre 80-90%, el 
cultivo, que es el gold standar, tiene una sensibilidad del 80% y 
una especificidad de más del 90%, sin embargo, sus resultados 
requieren semanas para estar disponibles, la técnica de amplifi-
cación de ácido nucleico (PCR) muestra una sensibilidad y espe-
cificidad de 85% y 97%, respectivamente (10). Cuando un foco 
pulmonar subpleural se rompe hacia el espacio pleural, genera 
una reacción de hipersensibilidad que ocasiona un exudado unilat-
eral, los síntomas más característicos de la afectación pleural son 
tos, disnea, dolor torácico y síntomas constitucionales. El diagnos-
tico de tuberculosis a este nivel se puede realizar por estudio del 
líquido contenido, en donde se puede encontrar niveles elevados 
de adenosindeaminasa (ADA). El cultivo de líquido pleural tiene 
sensibilidad de 95% y la biopsia de pleura del 60% en el análisis 
histopatológico (6). 

La afectación de órganos digestivos es la sexta presentación clíni-
ca más frecuente, la tuberculosis peritoneal, puede ser una de las 
enfermedades infecciosas más difíciles de diagnosticar, debido 
a un inicio insidioso, síntomas inespecíficos y las limitaciones de 
las pruebas de diagnóstico. La TB peritoneal causa solo el 2% 
de las ascitis (11). La duración media de los síntomas antes del 
diagnóstico se extiende de semanas a meses. Puede presentarse 
con dolor abdominal (50-100%), distensión abdominal (40-73%), 
pérdida de peso (50-61%), fiebre (13-59%) y sudores nocturnos 
(6%). El líquido ascítico muestra predominio de mononucleares 
en el 68% de los casos, con recuentos de glóbulos blancos típi-
camente entre 500 y 1500/mm3, con proteínas en liquido >2.5 g/
dL y el gradiente de albúmina sérica-ascitis (GASA) es inferior 
a 1,1 g/L (9). De los métodos diagnósticos utilizados, la tinción 
de Ziehl-Neelsen del líquido ascítico es positiva en el 0-6 %, y el 
cultivo es positivo en el 16-58 % de los casos. Los estudios de 
imagen como la ecografía y la tomografía de abdomen pueden 
revelar ascitis, linfadenopatías y engrosamiento peritoneal (12). 
Debido al bajo rendimiento del cultivo, es útil para el diagnóstico 
la observación de nódulos o tubérculos en el peritoneo durante el 
transquirúrgico o incluso la histopatología donde se demuestre la 
presencia de granulomas caseificantes inflamatorios con o sin la 
demostración del bacilo en la muestra (13). En el reporte de caso 
presentado por Van Slambrouck la secuencia diagnostica se real-
izó con el hallazgo de engrosamiento peritoneal en la tomografía, 
durante la laparoscopia se visualizaron nódulos en múltiples sitios 

del peritoneo parietal y visceral y las biopsias posteriormente reve-
laron granulomas epiteloides con necrosis caseosa central rodea-
da de células gigantes, con lo que se diagnosticó de tuberculosis 
peritoneal (14). 

La tuberculosis está asociada a una variedad de alteraciones he-
matológicas, como anemia leucocitosis, leucopenia, neutropenia 
y trombocitopenia, siendo la pancitopenia muy rara (15). La inci-
dencia de afectación de médula ósea es infrecuente y en series 
de casos van del 0,4 al 2% de las tuberculosis extrapulmonares. 
El diagnóstico se puede realizar con una biopsia de médula ósea, 
el Mycobacterium puede invadir el microambiente medular, infec-
tar las células hematopoyéticas y originar una medula ósea con 
granulomas con necrosis caseosa, que son altamente específicos 
de tuberculosis, esto finalmente puede llevar a fibrosis medular, lo 
que detiene la maduración de las células sanguíneas. El cultivo de 
médula ósea podría apoyar en el diagnostico, no se han encontra-
do datos de sensibilidad, pero en series de casos se han reportado 
positividad de cultivos entre el 8-48% de pacientes diagnosticados 
con tuberculosis miliar. El uso de antituberculosos también puede 
causar alteraciones hematológicas, asociado con más frecuencia 
como evento adverso a la Rifampicina (16) (17) (18). Se ha dem-
ostrado que la trombocitopenia en los pacientes con tuberculo-
sis puede tener una base inmunológica, debido a una reacción 
cruzada de los anticuerpos IgG contra el Mycobacterium con las 
plaquetas, por lo que en el tratamiento se ha utilizado también 
corticoides (17). La manifestación hematológica más severa es la 
trombocitopenia por el riesgo de sangrado, se ha identificado que 
el periodo de tiempo desde el inicio de antifímicos hasta la recu-
peración del conteo plaquetario va desde los 2 días hasta los 3 
meses, con un 60% de pacientes que se recuperan tras un mes de 
tratamiento (19). El inicio oportuno del tratamiento es fundamental 
para la reducción de la mortalidad, la fase inicial del tratamiento es 
similar al de la tuberculosis pulmonar, con una duración recomen-
dada por la ATS-IDSA, NICE Y OMS de 2 meses. La susceptib-
ilidad a los fármacos de primera línea es alta. Sobre la fase de 
continuación, aún no existe un consenso en cuanto al tiempo de 
duración del tratamiento, se sugiere que en caso de afectación 
miliar debe ser por 7 meses, resultando un tiempo de tratamiento 
total de 9 meses. Durante la primera fase se deben vigilar de cerca 
las reacciones adversas a los fármacos, especialmente demostrar 
afectación hepática como elevación de transaminasas mayor a 
5N, entre otras alteraciones, de no cumplir estrictos criterios de 
hepatopatía, el tratamiento no se puede suspender (6).

CONCLUSIONES

En el caso presentado el paciente tras 4 años con tratamiento con adalimumab, desarrolla enfermedad tuberculosa, pese a que se so-
metió a una prueba de Quantiferon, que es una modalidad de IGRA, el cual fue negativo antes del inicio del tratamiento, sugiriendo que 
pudo tratarse de un falso negativo, por el uso previo de corticoide, entre otras causas, o que el paciente contrajo la enfermedad durante 
el tratamiento. Desarrolló una enfermedad diseminada con afectación peritoneal, es probable que ninguna de las muestras de líquido 
ascítico fuese positivas en el caso presentado debido a la baja sensibilidad del cultivo y BAAR a este nivel, el diagnóstico fue histopa-
tológico. La localización pleural y pulmonar son más frecuentes, con clínica más habitual y con test diagnósticos ya establecidos y con 
mejor poder de detección. La afectación hematológica y en especial la pancitopenia es rara, el cultivo de medula ósea tiene bajo poder 
de detección, pero en el análisis histopatológico de la misma es típico el hallazgo de granulomas caseificantes. El tratamiento oportuno 
reduce notablemente la mortalidad y las complicaciones a largo plazo. Es esencial un análisis exhaustivo antes de iniciar la terapia con 
anti TNF-α para evitar complicaciones asociadas con la reactivación o diseminación de la tuberculosis. Cuando existen síntomas atípicos 
en pacientes usuarios de estas drogas la Tuberculosis debe estar dentro de las sospechas diagnosticas, al ser una enfermedad que 
puede afectar todos los órganos, no siempre es posible la demostración de la bacteria en tejidos o líquidos del cuerpo, por lo que debe-
mos apoyarnos de otras pruebas, así como del diagnóstico histopatológico. El tratamiento oportuno es importante y más aún cuando la 
enfermedad es diseminada ya que disminuye la mortalidad. 
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RESUMEN

El paciente trasplantado renal presenta con frecuencia infecciones micó-
ticas, bacterianas y en especial infecciones virales como Citomegalovirus 
(CMV), Epstein Barr (EB), Poliomavirus (BK), debido a inmunosupresión 
inducida por medicamentos para evitar rechazo de injerto renal. 

En este artículo se presenta el caso de una paciente femenina de 51 años 
con enfermedad renal crónica de etiología no filiada, trasplantada renal de 
donante cadavérico, con bajo riesgo inmunológico, que acude a control 
con hemoglobina de 6,4g/dl además de cefalea de varias semanas de 
evolución y poliartralgias. Se evidencia caída paulatina de hemoglobina 
en cinco puntos desde el postrasplante con valor inicial en 11 g/dl. Al no 
evidenciar sangrado activo, se sospecha inicialmente de aplasia medular 
secundaria a inmunosupresión; sin embargo, en biopsia de médula ósea 
se descarta. Inicialmente, VIH y hepatitis C negativos, por lo que ante 
la persistencia de anemia se decide investigar causas menos comunes, 
encontrándose carga viral positiva para Parvovirus B19 mediante PCR. 
Se describen los hallazgos clínicos, el manejo terapéutico y la evolución, 
destacando la importancia del diagnóstico diferencial y manejo individua-
lizado en pacientes trasplantados.

Palabras clave: parvovirus; trasplante renal; anemia; inmunosupresión

IMPORTANCE OF PARVOVIRUS B19 SCREENING IN 
RENAL TRANSPLANT PATIENTS WITH SEVERE ANEMIA: 
CASE REPORT

ABSTRACT

Renal transplant patients frequently present fungal, bacterial and espe-
cially viral infections such as Cytomegalovirus (CMV), Epstein Barr (EB), 
Polyomavirus (BK), due to immunosuppression induced by drugs to pre-
vent renal graft rejection. 

In this article we present the case of a 51-year-old female patient with 
chronic renal disease of non-filial etiology, renal transplanted from cada-
veric donor 3 months ago with low immunological risk, who comes to con-
trol with hemoglobin of 6.4 g/dl in addition to headache of several weeks 
of evolution and poly arthralgia. There was evidence of a gradual drop in 
hemoglobin in five points since post-transplant with an initial value of 11g/
dl. As there was no evidence of active bleeding, bone marrow aplasia se-
condary to immunosuppression was initially suspected; however, a bone 
marrow biopsy ruled it out. Initial, tests ruled out HIV and hepatitis C, so 
due to the persistence of anemia it was decided to investigate less com-
mon causes, finding positive viral load for Parvovirus B19 by PCR. The 
clinical findings, therapeutic management and evolution are described, 
emphasizing the importance of differential diagnosis and individualized 
management in transplanted patients.

Keywords: parvovirus; transplant renal; anemia; immunosuppression
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INTRODUCCIÓN

La infección por parvovirus B19 (PB19) representa una complica-
ción viral significativa en pacientes trasplantados renales, en quie-
nes la inmunosupresión inducida farmacológicamente es esencial 
para prevenir el rechazo del injerto. Aunque infecciones virales 
como Citomegalovirus (CMV) y poliomavirus BK son más frecuen-
tes, el Parvovirus humano B19 (PB19), aunque menos común, 
ha sido identificado como un factor importante que contribuye a 
anemia severa, pancitopenia y microangiopatía trombótica. Este 
virus tiene un impacto clínico notable debido a su capacidad para 
inducir aplasia eritroide en receptores de trasplante, un fenómeno 
que se diagnostica mediante PCR en sangre y el hallazgo de proe-
ritroblastos gigantes en médula ósea (1).

A nivel global, el espectro clínico de la infección por PB19 varía 
ampliamente según la condición inmunológica del paciente. En 
un estudio realizado en España sobre primoinfección por PB19, 
se reportaron manifestaciones como anemia en el 35% de los 
casos, destacándose por ser autolimitada en individuos inmuno-
competentes, pero severa en inmunosuprimidos (2). En contras-
te, investigaciones en América Latina y Europa han subrayado el 
impacto de esta infección en el manejo postrasplante, con tasas 
significativas de anemia refractaria que requieren intervenciones 
específicas como inmunoglobulina intravenosa y ajuste de la in-
munosupresión (3) (4).

Además, experiencias previas documentadas en Estados Unidos y 
países europeos han destacado la influencia del PB19 en el recha-
zo crónico del injerto y en la aparición de complicaciones hema-
tológicas severas en pacientes renales crónicos y trasplantados, 
mostrando una incidencia menor pero no despreciable (3). Este 
contraste en las manifestaciones clínicas y el manejo terapéutico 
del PB19 refuerza la necesidad de estrategias personalizadas se-
gún la región y las características de la población afectada (2) (4).

El objetivo de esta revisión de caso, es profundizar en los métodos 
diagnósticos y las opciones terapéuticas actuales para la infección 
por PB19, destacando la importancia del diagnóstico precoz y del 
manejo multidisciplinario para minimizar el impacto en la calidad 
de vida del paciente trasplantado renal.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Se presenta el caso de paciente femenina de 51 años con ante-
cedente de trasplante renal de donante cadavérico en marzo del 
2024, con bajo riesgo inmunológico que recibe inducción con Ba-
siliximab, posteriormente recibió tratamiento inmunosupresor de 
mantenimiento con micofenolato sódico, tacrolimus, y prednisona.

Ingresa a hospitalización dos meses post trasplante, por anemia 
severa con caída progresiva de hemoglobina de 11,6 a 6.9 g/dl. 
Se sospecha inicialmente de aplasia medular secundaria a inmu-
nosupresión, por lo que se decide disminuir dosis de micofenolato 
y control de línea eritrocitaria diaria, durante dos días sin repunte 
de valores. Se trasfunde un paquete globular al reportarse valor 
de 5.7 de hemoglobina, además de síntomas acompañantes como 
cefalea, dolor poliarticular y mareo (Figura 1).

Por riesgo de rechazo de injerto renal post transfusión, se vigila de 
forma estricta función renal sin evidenciar deterioro. En exámenes 
iniciales se descartaron infecciones por Virus de la Inmunodefi-

ciencia Humana (VIH) y Hepatitis C (VHC). En examen coproló-
gico se identifica sangre oculta en heces positiva; por lo tanto, se 
procedió a realizar una endoscopía y colonoscopía; éstos últimos 
no revelaron sangrado activo ni lesiones. El paciente fue evaluado 
por el servicio de hematología, quienes deciden realizar biopsia de 
médula ósea, examen que reporta anemia microcítica hipocrómi-
ca. No se evidenciaron proeritroblastos gigantes ni inclusiones de 
Hemosiderina en la Tinción de Perls (Imagen 1).

A los 7 días desde su ingreso a hospitalización, debido a la demo-
ra en reporte de cargas virales solicitadas, se identificó positividad 
para PB19 mediante PCR. Se inició tratamiento específico con In-
munoglobulina Humana Intravenosa en dosis incompleta por falta 
de medicación disponible. Se suspende micofenolato y se inicia 
everolimus. Se logra ascenso de hemoglobina a 7.7 g/dl. y control 
ambulatorio.

Paciente ingresa tres semanas después con nuevo descenso de 
valores eritrocitarios, por lo que se decide completar cinco dosis 
de Inmunoglobulina Humana, 20 gramos cada día, al disponer de 
medicación. Se obtiene respuesta favorable y sin complicaciones 
durante tratamiento. Los exámenes de seguimiento ambulatorio, 
mostraron un repunte de línea celular eritrocitaria, con incremento 
progresivo en los valores de hemoglobina y hematocrito. Se deci-
de mantener control de cargas virales para PB19 cada mes, con 
evidencia de descenso de éstos.

Análisis de resultados de laboratorio

El rango observado de glóbulos blancos es desde 1.15 hasta 9.64 
, con variación secundaria a modificación de inmunosupresor, sin 
asociación a infecciones bacterianas.

Los linfocitos, han mostrado niveles relativamente bajos, con un 
rango observado desde 0.23 hasta 1.14 .   

La hemoglobina ha fluctuado entre 5.7 y 7.7 g/dl con respuesta 
adecuada a la terapia transfusional e Inmunoglobulina.

Figura No.1. Hemoglobina de la paciente (Marzo - Junio)

Los niveles de plaquetas han sido relativamente estables, con va-
lores entre 190000 y 611000 ,  sugiriendo una adecuada función 
plaquetaria y control de la trombocitopenia.

Los electrolitos (sodio, potasio, cloro, calcio), se encuentran den-
tro de los límites normales, indicando un balance electrolítico ade-
cuado.
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La función renal, evaluada mediante urea y creatinina, muestra 
variabilidad. Generalmente, dentro de rangos aceptables para un 
paciente trasplantado.

El medulograma reporta: médula ósea ligeramente hipocelular, 
sin cambios displásicos, sin células inmaduras, sin presencia de 
megacariocitos y tinción de Perls negativa.

Imagen No.1. A. Tinción de Perls en muestra de médula ósea de 
cresta ilíaca. 

B. Médula hipocelular

Imágenes microscópicas tomadas en la Unidad de Patología del 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

DISCUSIÓN Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

La población de personas receptoras de trasplante real, está en 
constante aumento debido al incremento de trasplantes renales 
exitosos y la mejora en las tasas de supervivencia de los injertos. 
Este grupo de pacientes, enfrenta desafíos únicos relacionados 
con la susceptibilidad a diversas infecciones virales, entre las cua-
les el PB19 emerge como un patógeno de interés particular (1).

La sintomatología de la infección por parvovirus B19 consiste en 
fiebre, artralgias y exantema, además de otras alteraciones clíni-
cas como cefalea, artropatía y crisis aplásica transitoria. En el tras-
plantado renal el signo predominante es la presencia de anemia 
aplásica aguda o crónica (1).

Este análisis subraya la importancia de una evaluación integral y 
un enfoque individualizado en el manejo de pacientes trasplanta-
dos con complicaciones hematológicas y virales.

Los resultados de laboratorio de la paciente reflejan un curso clí-
nico complejo con anemia severa como complicación importante, 
probablemente multifactorial, debido a la inmunosupresión e in-
fección viral por Parvovirus B19, detectada por PCR y ajuste de la 
terapia inmunosupresora. 

El manejo multidisciplinario ha sido crucial, incluyendo ajustes en 
la medicación habitual y tratamiento específico para la infección 
viral, con respuesta adecuada a Inmunoglobulina y reducción de 
inmunosupresión, con mejoras observadas en los niveles de he-
moglobina y hematocrito en seguimientos posteriores.

El seguimiento continuo de los parámetros hematológicos y la fun-
ción renal, es esencial para optimizar el cuidado y prevenir compli-
caciones a largo plazo en pacientes trasplantados.

La anemia en pacientes receptores de trasplante renal puede es-
tar asociada a múltiples etiologías. Sin embargo, la identificación 
oportuna y el manejo multidisciplinario son esenciales para opti-
mizar los resultados a largo plazo. En este caso, el tamizaje para 
Parvovirus B19 en pacientes trasplantados con anemia, resultaría 
beneficioso para evitar progresión de enfermedad.
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CONCLUSIONES

El caso subraya la importancia de considerar infecciones virales como causa de anemia en pacientes trasplantados. El manejo integral, 
que incluye la suspensión selectiva de inmunosupresores y la administración de tratamientos específicos según el agente causal, puede 
ser efectivo en la recuperación hematológica de estos pacientes. Se necesitan más estudios para definir protocolos precisos de manejo 
de la anemia en este grupo de pacientes vulnerables.

La infección por parvovirus B19 en pacientes trasplantados renales representa un desafío clínico significativo debido a la interacción 
compleja entre la inmunosupresión y la capacidad del virus para establecer reservorios persistentes. En este caso, la administración de 
inmunoglobulina G (IgG) como profilaxis secundaria cada tres meses, ha demostrado ser efectiva en la prevención de recaídas, aunque 
no garantiza la erradicación completa del virus.

Es fundamental avanzar en el estudio de los reservorios virales en el organismo, ya que estos podrían desempeñar un papel clave en la 
perpetuación de la infección y la viremia crónica. Asimismo, la modulación cuidadosa de la inmunosupresión podría favorecer la forma-
ción de anticuerpos neutralizantes protectores (IgG anti-PB19) sin comprometer el injerto renal. Sin embargo, es importante reconocer 
que, incluso con estrategias combinadas de manejo, la erradicación completa del virus podría no ser factible debido a las limitaciones 
impuestas por el estado de inmunosupresión sostenida requerido en estos pacientes.

El presente caso subraya la importancia del diagnóstico temprano mediante técnicas moleculares (PCR) y de un manejo terapéutico 
individualizado para minimizar complicaciones como la anemia aplásica severa. Se requiere mayor investigación para optimizar las es-
trategias preventivas y terapéuticas en esta población de alto riesgo, con un enfoque en reducir la morbilidad asociada al PB19.
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RESUMEN

Contexto: La schwannomatosis relacionada con NF2 o Síndrome MIS-
ME y la neurofibromatosis no son sinónimos puesto que los neurofibro-
mas cutáneos y afectación periférica propia de la NF1 excepcionalmente 
forma parte no significativa del espectro MISME por lo que es necesa-
rio distinguir los hallazgos neuroradiológicos asociados y esperados del 
síndrome MISME a fin de disminuir los diagnósticos errados y tardíos 
con resultados perjudiciales para los pacientes portadores de estas mu-
taciones. Presentación de casos: Se presenta dos casos de pacientes 
con diagnostico basal de NF1 con y sin asociación familiar que exhiben 
deterioro neurológico, visual y/o auditivo insidioso progresivo y que en la 
exploración neuroradiológica expresan tumores de varias estirpes a nivel 
del sistema nervioso central y medular condicionando criterios mayores 
de síndrome MISME de diagnóstico tardío. Conclusión: Altos porcenta-
jes de tumores schwannomatosos vestibulares y otros asociados a NF2 
son parte de los hallazgos como criterios mayores y menores del síndro-
me MISME que deben ser reconocidos y previstos a fin de solicitar los 
estudios de neuroimagen CT y MR contrastados correspondientes ante la 
probabilidad de SW relacionada con NF2 y evitar el deterior neurológico 
causado por lesiones expansivas de crecimiento lento no diagnosticadas.

Palabras clave: reporte de casos, síndrome MISME, neurofibromatosis 
tipo 2, schwannomatosis, neuroimagen.

Debunking neurofibromatosis Type 2. Neuroimaging of 
adult diagnosis of MISME syndrome based on interest 
case reports

ABSTRACT

Context: Schwannomatosis related to NF2 or MISME Syndrome and neu-
rofibromatosis are not synonymous since cutaneous neurofibromas and 
peripheral involvement of NF1 exceptionally form a non-significant part 
of the MISME spectrum, so it is necessary to distinguish the associated 
and expected neuroradiological findings in order to reduce erroneous and 
late diagnoses with harmful results for patients carrying these mutations. 
Case presentation: Two cases are presented of patients with a baseline 
diagnosis of NF1 with and without family association who exhibit progres-
sive insidious neurological, visual and/or auditory deterioration and in the 
neuroradiological examination express tumors of different strains in the 
central and spinal nervous system, conditioning major criteria for MISME 
syndrome of late diagnosis. Conclusion: High percentages of vestibular 
schwannomatous tumors and others associated with NF2 are part of the 
findings as major and minor criteria of MISME syndrome, them must be 
recognized and anticipated in order to request the corresponding contras-
ted CT and MR neuroimaging studies if there is a probability of SW related 
to avoid neurological deterioration caused by undiagnosed slow- growing 
expansive lesions.

Keywords: case reports, MISME syndrome, neurofibromatosis type 2, 
neuroimaging.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de schwannomatosis múltiple hereditaria asociada a 
meningiomas y ependimomas (MISME) o schwannomatosis com-
pleta relacionada con neurofibromatosis tipo 2 (SWC relaciona-
da con NF2) es una rara facomatosis autosómica dominante que 
ocurre en 1/50.000 individuos, en su mayoría secundaria a una 
mutación patogénica del gen supresor de scwannomina del cro-
mosoma 22q12, aunque en casos de aparición tardía en población 
adulta se consideran mutaciones espontáneas 1. Esta patología 
se caracteriza por la predisposición a desarrollar tumores común-
mente del sistema nervioso central como schwannomas vestibula-
res bilaterales, meningiomas múltiples de localización intracraneal 
y/o espinal, ependimomas intraespinales- intramedulares e in-
cluso manifestaciones oftalmológicas principalmente opacidades 
lenticulares, hamartomas retinianos y membranas epiretinales; 
por lo que el termino neurofibromatosis se destina a la condición 
de neurofibromatosis Tipo 1 (NF1) secundaria a una mutación del 
gen supresor de neurofibromina  del  cromosoma 17q11,    el  cual 
desencadena la  formación  de  tumores generalmente del siste-
ma nervioso periférico como neurofibromas cutáneos y nódulos 
de Lisch.2

Las pacientes citadas en nuestro reporte se presentan como ca-
sos interesantes puesto que su diagnóstico inicial fue NF1 por 
presentar clínica compatible: manchas café con leche (número ≤ 
6) y una exhibía neurofibromas cutáneos, sin embargo su deterio-
ro neurológico progresivo y sintomatología auditiva de larga data 
obligó a realizar pruebas de neuroimagen a partir de las cuales 
se demostraron criterios diagnósticos clínico-radiológicos Tabla 1, 
3 que confirman síndrome MISME de diagnóstico tardío.Tabla 1. 
Criterios diagnósticos neuroradiológicos modificados de MISME.

Tabla 1. Criterios diagnósticos neuroradiológicos modificados de 
MISME.

Fuente: elaboración propia a partir de (Manchester revisados 
20222 y Grupo de Consenso Internacional sobreCriterios Diag-
nósticos de Neurofibromatosis I-NF-DC 20223).
*I-NF-DC 2022 (2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 2 meno-
res).
**Tumores asociados a NF2** (meningioma, ependimoma, 
schwannoma NV o cataratas juveniles).

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLINICO

Caso 1

Paciente femenina de 47 años con diagnóstico basal de NF1 sin 
antecedentes familiares relacionados y quirúrgicos de facoemul-
sificación derecha, presenta cuadro de 8 meses de evolución de 
inicio insidioso y curso progresivo de convulsiones, hemiparesia y 
pérdida de la conciencia recurrente asociada a hipoacusia y altera-
ción del campo visual bilateral de mayor tiempo de evolución. Se 
realiza RM no contrastada donde se evidencian múltiples lesiones 
nodulares de bordes bien delimitados extra-axiales en regiones 
frontoparietales, supratentoriales, interhemisféricas, hipointensas 
en T1 e hiperintensas en T2 y FLAIR, la de mayor tamaño locali-
zada en la hoz cerebral anterior es heterogénea con edema pe-
rilesional y gran efecto de masa sobre estructuras adyacentes, 
demuestra otras imágenes con características de schwannomas 
vestibulares bilaterales y además neurofibromas en el espesor 
del tejido adiposo cervical

Figura 1

A. Secuencia T2 coronal lesión expansiva heterogénea de la hoz cerebral 
anterior y para sagital izquierda que condiciona herniación subfalcina de-
recha y compresión del quiasma óptico. B. Secuencia T2 axial, desplaza-
miento y colapso parcial de asta frontal sin signos de hidrocefalia. C Se-
cuencia T2 coronal, múltiples meningiomas frontoparietales y herniación 
uncal izquierda asocia ocupación de celdillas mastoideas ipsilateral D. 
Secuencia FLAIR axial, schwannomas vestibulares bilateral de predominio 
izquierdo con efecto de masa cereboloso.  E. Secuencia T1 sagital menin-
giomas supratentoriales en el trayecto la hoz cerebral posterior F. secuen-
cia FLAIR axial meningioma extraaxial frontal derecho y de la hoz cerebral 
anterior que demuestran leve edema perilesional.

Caso 2.

Paciente femenina de 22 años con antecedentes personales 
de NF1 y familiares (madre) con NF2, presenta cuadro de larga 
data de hipoacusia bilateral, tinnitus y demuestra en los últimos 3 
meses marcada cefalea occipital con diagnostico oftalmológico de 
catarata juvenil subcapsular posterior sin resolución. Se realiza 
RM simple y contrastada con extensión cervical donde se eviden-
cian schwannomatosis bilateral de los nervios acústicos asociada 
a múltiples lesiones nodulares de bordes bien delimitados ex-
tra-axiales en la hoz cerebral posterior, interhemisferica supraten-
torial, parasagital derecha y yuxtacortical parietal ipsilateral con 
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ligero edema perilesional y desvío de la convexidad y además 
un meningioma intraventricular dependiente del plexo coroideo 
izquierdo sin hidrocefalia.

Figura 2

A-B. Secuencias FLAIR y T1+C axiales, lesiones heterogéneas expansivas ex-
traaxiales en los ángulos pontocerebelosos bilateral con ávida captación no 
homogénea compatible con schwannomatosis. C. Secuencia T1+C sagital, me-
ningiomas parietales derechos y de la hoz cerebral D. Secuencia T1+C axial me-
ningioma del plexo coroideo izquierdo.  E-F. Secuencia T2 coronal, quiste no tumo-
ral en el neuroforamen derecho de C4 – C5 adyacente lesion espinal. F. Secuencia 
T1+C sagital lesión expansiva espinal con captación no homogénea parcheada 
del medio de contraste en relación probable con ependimoma intramedular.  

DISCUSIÓN
El síndrome MISME o schwannomatosis relacionada con NF2 ocu-
rre debido a una mutación del gen supresor NF2 en el cromosoma 
22q12, esta mutación resulta en el desarrollo de múltiples neopla-

sias benignas de crecimiento lento como schwannomas vestibu-
lares (SV) bilaterales considerados el sello distintivo en hasta el 
95% de los pacientes.4 Otras manifestaciones comunes como los 
meningiomas craneales y espinales se observan en aproximada-
mente 50 a 60% pacientes que además pueden desarrollar hasta 
en un 90% tumores malignos de bajo grado como ependimomas 
medulares.4,5 Las complicaciones oftalmológicas son ampliamen-
te parte del espectro en un promedio de 47% siendo las opaci-
dades lenticulares o cataratas subcapsulares posteriores las que 
más denotan.

Dentro de la sintomatología de debut la principal manifestación es 
la otorrinolaringológica, siendo la más frecuente la hipoacusia uni-
lateral en un 75% seguida de la bilateral reportada solo en un 20% 
de los pacientes; la hipoacusia suele ser de curso progresivo y 
estar acompañada de tinnitus o trastornos del equilibro, asimismo 
las convulsiones son reportadas en el 24% de síndromes MISME. 
Asimismo, se pueden hallar manifestaciones cutáneas en menor 
cuantía que la NF1 se presentan en un 70% de los pacientes sien-
do este el hallazgo que más erra el diagnóstico.(6)

En los casos presentados en esta serie se hallaron tantos los pa-
tognomónicos de schwannomas vestibulares bilaterales asociados 
a varios de los criterios mayores y menores que data la literatura 
y además con clínica manifiesta tanto de curso progresivo como 
de deterioro incipiente por las ocupaciones tumorales no diagnos-
ticadas del sistema nervioso central y medular. Ambas además con 
antecedentes personales de trastornos oftalmológicos relevantes 
y una de ellas con filiación maternal de la enfermedad, en todo 
caso las dos pacientes fueron que fueron presurosamente diag-
nosticadas de NF1, retardando la atención oportuna y seguimiento 
anual, basado en la clínica. Nuestras pacientes tenían en conjunto 
un cotejo del 95% de hallazgos consistentes con SW relacionada 
con NF2 de diagnóstico tardío con severa clínica neurológica sin 
requerimiento de diagnóstico por biopsia dados los contundentes 
hallazgos por imagen.
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CONCLUSIONES

Resulta vital indicar que tanto los criterios Manchester revisados de 2022 y los del Grupo Consenso I-NF-DC 2022 deben ser amplia-
mente conocidos y utilizados por médicos clínicos y neuroradiólogos para establecer un diagnóstico oportuno de síndrome MISME que 
reduzca la oportunidad de deterioro de la calidad de vida de los pacientes.
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Carta del Editor

Existe una notable complejidad en el contexto en el que los los médicos  tenemos que 
tomar decisiones. Contamos con múltiple roles y funciones simultáneas, en cuatro 
dominios principales; no solo el dominio clínico (por ejemplo, diagnóstico, prescripción, 
investigación) sino también los dominios de gestión (manejo de recursos, personal, 
control de calidad, capacitación del personal, funcionamiento del sistema, prevención de 
enfermedades, promoción de la salud, comprensión de las necesidades y preocupaciones 
locales) y autogestión profesional (actualización  constante, revisar prácticas, fomentar 
redes de colegas de confianza, mantener credibilidad). 

No se puede esperar que ningún conocimiento  solo teórico,  que no este basado en la  
evidencia científica   cubra la variabilidad de las múltiples consideraciones que juegan un 
papel importante en las decisiones clínicas. 

El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, es el hospital docente más grande del 
país, genera una amalgama de todos los aspectos anteriormente mencionados. En este 
hospital, se desarrollan más de veinte programas de postgrados con un aproximado 
de ciento cincuenta residentes de postgrados, que se encuentran distribuidos en varias 
áreas clínicas y quirúrgicas, los cuales pertenecen a programas de varias universidades 
públicas y privadas del Ecuador. 

Es aquí donde se generan las actuales y futuras generaciones de médicos especialistas 
del país y donde se persigue la formación de excelencia a través de una disciplina 
transversal a todas las ramas, la Educación Médica, que en propia opinión no comunica 
el sentido de “enseñanza” o “mejora” para la práctica clínica si no viene de la mano de 
una cultura de investigación y divulgación.

Por otra parte aún queda mucho por hacer para establecer un modelo de enseñanza, 
pero lo que si es evidente es que la divulgación acdémica y científica forma gran parte 
de una auténtica educación.

La comunidad de práctica médica ecuatoriana para denominarse comunidad debe 
exponerse a la casuística de nuestra institución. Es de recalcar que el ser un hospital 
docente no hace más que enriquecer la calidad científica de sus especialistas y tutores 
debido al exigente ritmo de actualización que conforma parte de ejercicio diario de un 
tutor investigador. La responsabilidad es grande debido a que la formación de postgrados 
en Ecuador requiere de experticia en varias áreas de alta complejidad.

La revista Reflexiones del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en este punto se 
vuelve un instrumento de divulgación y producción científica de médicos especialistas de 
alto nivel, así también de médicos estudiantes de postgrado que realizan investigación 
dentro de nuestra institución y pertenecen a nuestra comunidad de práctica. También 
invitamos a todas las instituciones del país a difundir y compartir, pues los artículos 
publicados en este número son en su gran mayoría casos reportados en nuestro hospital. 
Así también tenemos el agrado de recibir reportes de casos de otros hospitales de la red 
nacional de salud como Hospital Docente de Calderón, Hospital Pablo Arturo Suarez y 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.

Invitamos a todos los investigadores, formar parte de esta gran misión, la divulgación 
científica, ya que el conocimiento es el único bien que aumenta cuando se comparte y 
se multiplica cuando se difunde.

Dra. Gabriela Zambrano
Coordinadora de Docencia e Investigación 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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