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La medicina y la investigación

La relación entre la medicina y la investigación parece una concordancia natural, al menos desde el 
momento en el que la actividad médica dejó de lado los aspectos irracionales y mágicos para afi rmar-
se en conocimientos adquiridos y razonamiento lógico. En ese camino, la búsqueda de recursos para 
aliviar el sufrimiento de la humanidad lleva naturalmente a la búsqueda de nuevos conocimientos, ya 
sea para la clasifi cación etiológica, la comprensión fi siopatológica o la terapéutica curativa o paliativa.

Podríamos concluir entonces que toda persona ligada a la actividad médica hace o debería hacer in-
vestigación, pero esta afi rmación requiere de algunas precisiones.

La primera es la disponibilidad de tiempo. Quienes trabajan en la actividad médica saben que el trato 
directo con el paciente, los métodos de diagnóstico y tratamiento o las tareas de prevención y educa-
ción en la comunidad, limitan el tiempo dedicado a la recolección de datos, análisis y refl exión.   

Unido a esto, la investigación en el campo de la salud se ha profesionalizado y hecho más compleja 
en muchos aspectos, demandando más tiempo. En nuestro medio, al igual que en muchas partes del 
mundo, es muy frecuente ver que los profesionales de la investigación en salud provienen de carreras 
que se imparten fuera de las facultades de medicina; esto no debería sorprendernos, la historia está 
llena de científi cos provenientes de otras disciplinas que han hecho aportes sustanciales a la medicina, 
baste nombrar a Louis Pasteur para no fatigar con más ejemplos.

Vistas estas limitaciones, uno podría preguntarse cuál puede ser la razón para seguir afi rmando que la 
tarea de investigación es una parte fundamental en la formación y en la tarea del médico.

Un primer aspecto a resaltar es que se puede atender las tareas propias de la actividad médica y ha-
cer investigación basada en el trabajo en equipo. Al realizar tareas de investigación, bien planeadas 
y ejecutadas en los colectivos de trabajo (policlínicas, salas de hospital, etc.), se multiplica el tiempo 
disponible y mejora el producto.

En segundo lugar, los hallazgos de nuestras investigaciones son importantes para nuestro medio y en 
él debemos difundirlo, pero no debe descartarse el alcance universal de las investigaciones uruguayas. 
En un rápido análisis de una base de datos internacional (PubMed-NIH EE.UU.) observamos que en 
lo que va del siglo XXI nuestra Facultad ha aportado al mundo más de 900 trabajos científi cos (más de 
170 de ellos realizados en el Hospital de Clínicas).

Por último, un punto sustancial que no por reiterado debemos soslayar: la investigación vale por los 
aportes que hace al conocimiento universal, pero también por la preparación de individuos capaces de 
observar, clasifi car, refl exionar y resolver problemas. Estas tareas son imprescindibles en el laborato-
rio, pero también lo son en el consultorio, la comunidad o la sala del hospital. El Plan de Estudios de la 
carrera de Doctor en Medicina incluye los Ciclos de Metodología Científi ca, que aportan herramientas 
para esta tarea, pero esta actividad no puede reducirse a la etapa de formación del estudiante sino que, 
al igual que otras actividades ligadas a la medicina, requiere de una formación y aplicación continuas.
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Deberíamos alejar de nuestra Facultad, el concepto de que la investigación es una tarea reservada a 
los entusiastas de ese tema, una forma de abultar un currículum o una tarea que hay que cumplir como 
condición para obtener el título. La creación de conocimientos (en todas las dimensiones de la activi-
dad médica) es un aporte a la cultura y además ayuda a preparar mejor a los profesionales. Plantearse 
el paciente como un problema a resolver, antes que un sujeto al que se le aplica un esquema, no es otra 
cosa que utilizar el método científi co en el razonamiento clínico y es un aporte para una medicina de 
mayor calidad.

Comité Editorial de AnFaMed
Dr. Eduardo Migliaro
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Genoma Humano. Aspectos estructurales

Human Genome. Structural Aspects

Genoma Humano. Aspectos estruturais

Guillermo Lamolle1 y Héctor Musto1*

Resumen:
El genoma humano, como el de todos los mamíferos y aves, es un mosaico de isocoros, los que son 

regiones muy largas de ADN (>> 100 kb) que son homogéneas en cuanto a su composición de bases. 
Los isocoros pueden ser divididos en un pequeño número de familias que cubren un amplio rango de 
niveles de GC (GC es la relación molar de guanina+citosina en el ADN). En el genoma humano encon-
tramos cinco familias, que (yendo de valores bajos a altos de GC) son L1, L2, H1, H2 y H3. Este tipo 
de organización tiene importantes consecuencias funcionales, tales como la diferente concentración 
de genes, su regulación, niveles de transcripción, tasas de recombinación, tiempo de replicación, etc. 
Además, la existencia de los isocoros lleva a las llamadas “correlaciones composicionales”, lo que sig-
nifi ca que en la medida en que diferentes secuencias están localizadas en diferentes isocoros, todas sus 
regiones (exones y sus tres posiciones de los codones, intrones, etc.) cambian su contenido en GC, y 
como consecuencia, cambian tanto el uso de aminoácidos como de codones sinónimos en cada familia 
de isocoros. Finalmente, discutimos el origen de estas estructuras en un marco evolutivo.

Palabras clave: 
Genoma humano, isocoros, correlaciones composicionales, contenido en GC, evolución.

Abstract:
The human genome, as the genome of all mammals and birds, are mosaic of isochores, which are 

very long streches (>> 100 kb) of DNA that are homogeneous in base composition. Isochores can be 
divided in a small number of families that cover a broad range of GC levels (GC is the molar ratio of 
guanine+cytosine in DNA). In the human genome, we fi nd fi ve families, which are (going from GC- 
poor to GC- rich) L1, L2, H1, H2 and H3. This organization has important consequences, as is the case 
of the concentration of genes, their regulation, transcription levels, rate of recombination, time of repli-
cation, etc. Furthermore, the existence of isochores has as a consequence the so called “compositional 
correlations”, which means that as long as sequences are placed in diff erent families of isochores, all 
of their regions (exons and their three codon positions, introns, etc.) change their GC content, and as 
a consequence, both codon and amino acids usage change in each isochore family. Finally, we discuss 
the origin of isochores within an evolutioary framework.
1Laboratorio de Organización y Evolución del Genoma, Unidad de Genómica Evolutiva, Facultad de Ciencias, 
Montevideo, Uruguay. 
*Contacto: hmusto@gmail.com
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Keywords:
 Human Genome, Isochores, Compositional Correlations, GC Content, Evolution.

Resumo:
O genoma humano, como todos os mamíferos e aves, é um mosaico de isocóricas, que são muito 

longas regiões de ADN (>>100 kb) que são homogéneos na sua composição de base. Isóquos podem 
ser divididos em um pequeno número de famílias que cobrem uma ampla gama de níveis de GC (GC 
é a razão molar de guanina + citosina no DNA). No genoma humano, encontramos cinco famílias, que 
(variando de valores baixos a altos de GC) são L1, L2, H1, H2 e H3. Este tipo de organização tem 
importantes conseqüências funcionais, como a diferente concentração de genes, sua regulação, níveis 
de transcrição, taxas de recombinação, tempo de replicação, etc. Além disso, a existência de isocóri-
cas portada chamado “correlações de composição”, o que signifi ca que, na medida em que diferentes 
sequências estão localizados em diferentes isocóricas, todas as regiões (exs e três posições de codões, 
intrs, etc.) mudam seu conteúdo em GC e, como consequência, alteram tanto o uso de aminoácidos 
quanto de códons sinônimos em cada família de isócoros. Finalmente, discutimos a origem dessas 
estruturas em uma estrutura evolucionária.

Palavras-chave: 
Genoma humano, isocoros, correlações composicionais, conteúdo em GC, evolução.

Introducción

Obviamente, para comenzar este artículo debe-
mos defi nir nuestro objeto de estudio, o sea, pre-
guntarnos qué es un genoma. Más allá de distintas 
defi niciones que se pueden proponer, podríamos 
decir, desde un punto de vista operativo, que un 
genoma es el conjunto completo del ADN dentro 
de una célula. Por lo tanto, en eucariotas el geno-
ma es el ADN que se encuentra en el núcleo, en 
las mitocondrias y, en el caso de hablar de plan-
tas, en los cloroplastos. En este artículo nos re-
feriremos en forma exclusiva al genoma nuclear. 
Desde una amplia perspectiva, el estudio de la or-
ganización y evolución de los distintos genomas 
(eucariotas, procariotas, virales) resulta de interés 
para diversas áreas de la biología. Por ejemplo, 
para los biólogos moleculares es de importancia 
saber cómo se organiza el material hereditario y 
cómo se distribuyen las secuencias codifi cantes 

(aquellas que son transcriptas a ARN mensajero 
(ARNm) y luego éste es traducido a proteínas) 
en los cromosomas; cuál es el complemento total 
de genes, cuál es su distancia media; el número 
de intrones, conocer los sitios específi cos en que 
aumenta la tasa de mutación y recombinación; la 
posible infl uencia de la composición genómica 
(frecuencia de bases) para comprender el bandeo 
y los rearreglos cromosómicos así como la estruc-
tura de la cromatina, etc. Desde una perspectiva 
complementaria, los biólogos moleculares espe-
cialistas en genómica intentan disecar las bases 
moleculares, bioquímicas y biofísicas que puedan 
subyacer a las características antes mencionadas. 
Finalmente, aunque no por ello menos importan-
te, los evolucionistas comparan los distintos tipos 
de organización genómica para tratar de conocer 
los factores causales que determinaron los cam-
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bios, a veces drásticos, que se encuentran entre 
los distintos niveles de complejidad evolutiva, 
desde los virus y procariotas hasta los mamíferos 
y plantas superiores.

Naturalmente, los avances en esta ciencia han 
provocado una revolución no solamente en las 
ciencias llamadas “básicas”, sino también en 
aplicaciones concretas para intentar comprender 
incluso los sistemas biológicos más complejos, 
como el cerebro humano. Quizás sea conveniente 
desde el inicio distinguir la genética de la genó-
mica: mientras que la primera se dedica (en lo 
esencial) a estudiar genes individuales (o pocos) 
a fi n de comprender su funcionamiento y rol en la 
herencia de determinados caracteres, la genómica 
estructural utiliza fundamentalmente la secuen-
ciación del ADN y mediante el uso de herramien-
tas computacionales (la llamada bioinformática) 
ensambla los fragmentos obtenidos a fi n de re-
producir su orden en el genoma original, localiza 
e individualiza los genes y, fundamentalmente, 
analiza la función, estructura y evolución de los 
genomas completos. 

Para la ciencia de la genómica, ocurrió una gran 
revolución cuando se desarrollaron las técnicas 
bioquímicas y de bioinformática que permitieron 
el secuenciado del primer organismo de vida. Esto 
ocurrió en 1995 cuando se publicó la secuencia 
completa y el número y tipo de genes de la bac-
teria Haemophilus infl uenzae, que es un organis-
mo de vida libre, con un genoma relativamente 
pequeño de 1.830.140 pares de bases (pb) y que 
codifi ca sólo 1.740 genes(1). Es necesario aclarar 
que a este genoma se lo considera “pequeño” ya 
que, por ejemplo, el genoma humano, como ve-
remos más adelante, tiene aproximadamente 3 x 
109 pb, distribuidos en 23 cromosomas y codifi ca 
para aproximadamente 20.000 o 25.000 genes... o 
sea, en cifras “redondas”, mientras que el genoma 
típico de las bacterias tiene un tamaño en el entor-

no de 1,5x106 pb a aproximadamente 10x106 pb, 
los mamíferos tenemos genomas de 2 o 3 x 109 

pb, lo cual implica que nuestros genomas tienen 
tres órdenes de magnitud más ADN que el “pro-
cariota promedio”. Además, en procariotas suele 
haber un solo “cromosoma” de permutación cir-
cular, mientras que en mamíferos encontramos 
habitualmente más de 20 cromosomas lineales. 

Naturalmente, la publicación de la secuencia 
genómica completa de H. infl uenzae constituyó 
un mojón y marcó un salto cualitativo en lo que 
se refi ere a la genómica. En poco tiempo, otros 
procariotas fueron secuenciados (Mycoplasma 
genitalium fue el segundo)... y desde ese momen-
to, el mundo de la genómica ya no sería el mis-
mo. Y el crecimiento de los genomas completos 
disponibles, con la anotación de sus respectivos 
genes, ha sido exponencial. En las líneas siguien-
tes nos centraremos en las características gene-
rales del genoma humano. Si bien los primeros 
borradores fueron publicados en el 2001, (2) (30) la 
cobertura y la exactitud de la secuencia se siguen 
mejorando permanentemente. En las siguientes 
líneas haremos una breve revisión de las princi-
pales características estructurales y evolutivas del 
genoma humano.

El genoma de los vertebrados

A principios de la década de 1920, Hans 
Winkler(3) acuñó el término “genoma” para defi -
nir a la totalidad de genes (en una célula haploide) 
de un organismo. Naturalmente, las secuencias 
no codifi cantes y de otro tipo, como por ejemplo 
los transposones (secuencias con la potencialidad 
de moverse de un sitio a otro del genoma), las 
secuencias reguladoras de la actividad génica, 
los pseudogenes (“reliquias” de secuencias que 
fueron activas en el pasado, pero que perdieron 
su función y comienzan a acumular mutaciones), 
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los intrones (secuencias que interrumpen la parte 
codifi cante de los genes y que no están represen-
tados en el ARNm maduro ni, por lo tanto, en la 
proteína), etc., no eran conocidas en ese momento 
y por lo tanto no fueron incluidas en la defi nición. 

La diferencia más clara entre los organismos 
vivos está dada por la ausencia o presencia de 
un compartimento nuclear defi nido en el que se 
encuentra el genoma. Los organismos sin nú-
cleo son llamados colectivamente “procariotas” 
mientras que el otro grupo está constituido por 
los “eucariotas”. Las bacterias y las arqueobacte-
rias son procariotas, mientras que el resto de los 
seres vivos, incluyendo los mamíferos y plantas 
superiores, somos eucariotas. A nivel de orga-
nización genómica también existen diferencias 
signifi cativas entre ambos tipos de organismos. 
Por ejemplo, el genoma de los procariotas es en 
la amplísima mayoría de los casos, una molécu-
la única de ADN de permutación circular, cuya 
longitud en pares de bases puede ir de menos de 
5x105 (sobre todo en bacterias parásitas intrace-
lulares obligatorias) hasta 1x107, y en la cual los 
genes se encuentran distribuidos en forma muy 
compacta, siendo por lo tanto la mayor parte del 
ADN codifi cante (transcripto a ARN) o con fun-
ciones regulatorias.

En los organismos eucariotas la situación es ra-
dicalmente diferente. En primer lugar, el material 
genético está organizado en moléculas de ADN 
lineales individuales (que junto con determina-
das proteínas constituyen los cromosomas) en las 
cuales dos genes ligados (situados uno a conti-
nuación del otro) se encuentran, en general, se-
parados por distancias del orden de pocos cientos 
(en eucariotas unicelulares) a varias decenas de 
miles de pb (en plantas y animales “superiores”). 
En segundo lugar, la cantidad de ADN por geno-
ma haploide (cantidad de ADN de los gametos) 
varía desde aproximadamente 2,5x107 pb para 

eucariotas unicelulares, hasta valores del orden 
de 1011 pb para algunas plantas y anfi bios. A su 
vez, el número de genes es de aproximadamen-
te 4x102 hasta 104 en procariotas; 5x103 en euca-
riotas unicelulares y 2,5x104 en mamíferos (ver 
lista completa en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
genome/). 

Cuando se considera la gran cantidad de ADN 
por genoma haploide que caracteriza a los or-
ganismos estructuralmente complejos como los 
vertebrados y plantas superiores, surge inmediata-
mente el problema de cómo este material genéti-
co se organiza. Efectivamente, es posible postular 
que debe existir algún tipo de “orden” que, entre 
otras funciones, habilite que los miles de genes de, 
por ejemplo, un mamífero, se expresen en forma 
ordenada, tanto desde el punto de vista espacial 
(entre los distintos tejidos del organismo) como 
temporal (durante las distintas fases del desarro-
llo). La magnitud del problema resulta más obvia 
si consideramos que la totalidad de las secuencias 
codifi cantes (o sea, solo los exones) representan, 
por ejemplo en mamíferos, menos del 1% de todo 
el ADN nuclear. Algunos otros puntos vinculados 
con el mismo problema organizativo son: 

1) ¿existen diferencias entre las zonas del ge-
noma –y de la cromatina– en las que se ubican 
los genes housekeeping (en castellano “amas de 
casa”, que son las secuencias que se transcriben 
todo el tiempo en todas las células del organis-
mo) y los espacial o temporal específi cos?; 
2) determinadas características morfológicas de
los cromosomas metafásicos, como las bandas, 
¿tienen una contrapartida a nivel de la organiza-
ción genómica?; 
3) esta organización genómica ¿es conservada a
lo largo de la evolución?, o sea, organismos em-
parentados fi logenéticamente ¿presentan un tipo 
de organización genómica similar? Estas y otras 
preguntas intentaremos analizar en los siguien-
tes párrafos.
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Organización del genoma en
isocoros

Una característica importante y crucial de la 
organización genómica de todos los mamíferos 
(incluyendo, por cierto, a humanos) y que ha ge-
nerado mucha polémica entre los especialistas en 
el tema, es la presencia de zonas o regiones que 
difi eren signifi cativamente entre sí en la frecuen-
cia relativa de las cuatro bases que constituyen el 
ADN. Este tipo de organización (que veremos la 
importancia fi siológica que tiene), fue descubierto 
hacia mediados de los 70 del siglo pasado por el 
grupo liderado por Giorgio Bernardi, previo a que 
se descubriesen las técnicas de secuenciación(3)

(4)(5)(6)(7). Cuando el ADN genómico nuclear de 
vertebrados o plantas superiores es centrifugado 
bajo determinadas condiciones(8), las moléculas 
de ADN se separan de acuerdo a su composición 
de bases en un número discreto de familias, las 
que, a su vez, están defi nidas por diferentes ni-
veles de contenido en GC (contenido molar de 
las bases guanina + citosina). Estos segmentos 
fueron denominados “isocoros”, o sea, “regiones 
iguales”. El nombre se debe a su característica 
fundamental, o sea, que dentro de un isocoro la 
composición de bases, defi nida como contenido 
en GC, varía relativamente poco. 

Figura 1. Esquema de la or-
ganización en isocoros del 
genoma humano. Se aprecia 
la estructura en “mosaico”, 
en el que los isocoros se al-
ternan sin un orden especí-
fi co. Durante la preparación 
para su análisis en la centrí-
fuga, se degradan por acción 
mecánica, a fragmentos de 
aproximadamente 100 kb.
Fuente: elaboración propia.

En la Figura 1 se muestra cómo fueron descu-
biertas estas estructuras. Dado el tamaño gigantes-
co de cada molécula de ADN de cada cromosoma, 
es imposible aislarlas para su posterior análisis (en 
este caso ultracentrifugación) sin que se rompan 
al azar. El estudio de los perfi les obtenidos en la 
ultracentrífuga evidencia que la estructura más 
probable es la que se muestra en la fi gura, que po-
demos resumir en: 

a) el genoma es composicionalmente hetero-
géneo (lo cual contrariaba la opinión domi-
nante a mediados de los 70, cuando fueron 
hechos estos descubrimientos), 
b) hay determinados isocoros (defi nidos por
su contenido en GC%) más frecuentes que 
otros, 
c) los isocoros miden mínimamente 100.000
pb (o sea, 100 kb) y la transición entre ellos 
es relativamente brusca, 
d) existen cinco familias de isocoros: dos de
ellas “pobres” en GC (L1 y L2), y tres con 
un contenido más elevado en estas bases 
(H1, H2 y H3). Desde el punto de vista de su 
contenido relativo, las familias L constituyen 
(juntas) el 63% del genoma, mientras que las 
H son el 24,3%, 7,5% y 4,7%, respectiva-
mente (Figura 2a); 



17Lamolle G. y Musto H. Genoma Humano. Aspectos estructurales. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018; 5(2):12-28

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Revisión invitadahttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a10

e) las distintas familias de isocoros se hallan
alternadas sin un orden específi co (Figura 1), 
por lo tanto los genomas de los vertebrados 
(particularmente de mamíferos y aves) están 
formados por un verdadero mosaico de iso-
coros(ver más adelante). 

Figura 2. A la izquierda se muestra el perfi l composi-
cional de las familias de isocoros del genoma humano. 
Cada barra representa las cantidades relativas (en %) 
de los componentes principales respecto al total del 
genoma. A la derecha se grafi ca el número de genes 
por Mb en cada una de las familias de isocoros.
Fuente: elaboración propia.

Este “perfi l composicional” del genoma huma-
no es prácticamente idéntico al de la mayor parte 
de los mamíferos, lo que sugiere que el contenido 
en GC de los isocoros puede ser el resultado (y 
estar sometido) a la acción de la selección natu-
ral. Es importante tener en cuenta qué signifi ca 
“familia” de isocoros. Cuando se afi rma que en el 
genoma humano hay cinco familias de isocoros, 
no se debe entender que los únicos valores posi-
bles son los que defi nen a L1, L2, H1, H2 y H3, 
sino que en realidad estos valores son los más re-
presentativos (medios) de cada familia, y el resto 
se distribuye en forma normal alrededor de cada 
valor medio(9)(4)(5)(10)(6). 

En la Figura 3 se muestra el patrón de isocoros 
(parte coloreada) de los  cromosomas 1, 2 y 3 del 
genoma humano, y debajo de cada uno de ellos, 
la ubicación de los genes en los mismos (en ne-
gro). Es importante destacar que para los demás 
cromosomas (datos no mostrados), el patrón es 
esencialmente el mismo.

Figura 3. Se muestra la distribución de las familias 
de isocoros (en color) de los cromosomas humanos 
1, 2 y 3, indicando el contenido en GC (ordenadas) y 
la posición, medida en Mb (abscisas). Las zonas “en 
blanco” constituyen o regiones con muy baja calidad 
de secuencia, o los centrómeros. Los cromosomas es-
tán dibujados en proporción a su longitud. Debajo de 
cada uno de ellos (en negro), se muestra (en la misma 
escala) dónde están ubicados los genes en cada cro-
mosoma.

Para visualizar la organización en isocoros se 
“cortó” cada cromosoma en fragmentos no so-
lapantes de 100 kb, y a cada fragmento así ob-
tenido se le calculó el contenido en GC. Luego, 
cada barra fue coloreada de acuerdo a la siguiente 
clave: GC<37%, color azul (isocoros L1); entre 
37% y 41%, celeste (isocoros L2); entre 41% y 
46%, amarillo (isocoros H1); entre 46% y 53%, 
anaranjado (isocoros H2), y fi nalmente GC%>53, 
rojo (isocoros H3). Varias conclusiones se pueden 
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extraer de esta fi gura. La primera, y más obvia, es 
que los métodos computacionales directos, o sea, 
la observación fragmento por fragmento, confi r-
man que los cromosomas humanos son un mo-
saico de isocoros. Segundo, la mayor parte de los 
cromosomas (sobre todo de los más largos) está 
conformado mayoritariamente por isocoros L1 y 
L2. Tercero, los isocoros más ricos en GC (H2 y 
H3, anaranjados y rojos) tienden a estar ubica-
dos hacia los telómeros (extremos) de los cromo-
somas. Cuarto, el patrón de distribución de los 
isocoros es cromosoma-específi co, aunque existe 
una tendencia a que, en promedio, los cromoso-
mas más pequeños tengan más isocoros ricos en 
GC. 

Consecuencias de la organización 
en isocoros

El descubrimiento en sí mismo de que el geno-
ma de los mamíferos es composicionalmente dis-
continuo, constituyó una sorpresa. Efectivamen-
te, asumiendo que nuestro genoma seguía “las 
reglas” del genoma de los procariotas, se pensaba 
que, al igual que sucede con las bacterias, el geno-
ma “mamífero” iba a oscilar muy poco alrededor 
de su valor medio (que es aproximadamente 39- 
40% de GC). Pero a medida que se profundizaba 
en el tema, se comenzó a comprender que esta 
heterogeneidad composicional estaba asociada a 
diversas características(11)(3).

a) Distribución de genes

En principio, se podía asumir una hipótesis muy 
razonable. Asumiendo, como muestra la Figura 
2a, que la frecuencia de cada familia de isocoros 
es diferente, siendo, como dijimos más arriba, las 
pobres en GC (L1 y L2) el 60% del genoma, en-
tonces resultaba lógico pensar que el 60% de las 

secuencias génicas (que codifi can para proteínas) 
iban a estar ubicadas en L1 y L2. Sin embargo, 
esto no solo no es cierto sino que, en realidad, 
sucede precisamente lo contrario: hay más genes 
cuánto más ricos en GC son los isocoros, llegan-
do a ser la relación aproximadamente entre H3 
(2,6% del genoma) y L1+L2 (60% del genoma) 
aproximadamente 4,3 (ver Figura 2b y la ubica-
ción de los genes por cromosoma en la Figura 3).

O sea, dónde hay menos ADN (isocoros ricos en 
GC, familias H1, H2 y H3) hay más secuencias 
génicas. Este resultado fue del todo inesperado, 
ya que implica que, de alguna manera, los genes 
ubicados en las familias de isocoros H (sobre 
todo en H3) están “más apretados” que los que 
están en las familias L y, fundamentalmente, la 
distribución de genes es no aleatoria y dependien-

Isocoros L Isocoros H

menos genes más genes

más intrones y más 
largos

menos intrones y más 
cortos

genes tejido y 
temporal especìfi cos

genes “amas de casa”, de 
expresión casi constitutiva

ausencia de islas 
CpG 

presencia de islas CpG

cromatina cerrada cromatina abierta

bajo nivel de trans-
cripción

alto nivel de transcripción

menor nivel de re-
combinación 

alto nivel de
recombinación

replicación tardía replicación temprana 

Tabla 1. Algunas propiedades estructurales y funcio-
nales de las familias de  isocoros L y H

Como se aprecia, las características fundamentales es-
tructurales y funcionales dependen de la composición 
del genoma, y son opuestas en las regiones pobres (L) 
y ricas (H) en GC.
Fuente: elaboración propia.
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te del contenido en GC de cada isocoro.
Pero además, y muy importante, hay 

diferencias signifi cativas entre los genes 
ubicados en los isocoros L y H (ver Tabla 1). 
Pasamos a discutirlas.

1) La mayoría de los genes situados en las re-
giones más pobres en GC (que denominaremos 
genes L), suelen ser genes temporal o espacial-
mente regulados. Es decir, son mayoritariamente 
secuencias que se expresan solamente en deter-
minados estadios del desarrollo y/o tejidos es-
pecífi cos. Por el contrario, los ubicados en los 
isocoros ricos en GC (que denominaremos genes 
H) tienden a ser secuencias housekeeping, o sea
genes que se expresan en todo momento y en la 
mayoría de los tejidos.

2) Los mecanismos de regulación de los genes
L y H difi ere: mientras que los primeros suelen 
tener en sus secuencias reguladoras los llamados 
"TATA box" (secuencias ricas A+T que se en-
cuentran 5' respecto al inicio de la transcripción, 
los segundos dependen menos de la presencia de 
estas secuencias para la regulación de su activi-
dad(12). 

3) Para explicar este punto conviene discutir
brevemente el código genético. Recordemos que 
existen 64 codones para codifi car los 20 aminoá-
cidos que constituyen nuestras proteínas. De ese 
total, tres signifi can “fi n de lectura”. En defi niti-
va, nos quedan 61 codones para 20 aminoácidos. 
Esto implica, obviamente, que varios codones 
van a “signifi car” durante la traducción el mis-
mo aminoácido: estos son los llamados codones 
sinónimos. Excepto Metionina (codifi cada por 
ATG) y Triptófano (TGG), los 18 aminoácidos 
restantes son codifi cados por dos, tres, cuatro o 
seis codones. Y como regla general, el cambio 
(entres los sinónimos) ocurre en las terceras po-
siciones del codón (llamadas, por eso, posiciones 
sinónimas) y, en esa posición los cambios G por 

A o C por T no alteran el aminoácido. Por eso 
es que habitualmente se dice que las terceras po-
siciones tienen un grado de libertad de cambio 
muy alto (y de hecho son las que más cambian), 
y por lo tanto se puede alterar radicalmente el 
contenido en GC3 global de un gen sin cambiar 
los aminoácidos codifi cados. Dado que existen 
correlaciones signifi cativas y positivas entre el 
contenido en GC3 (o sea, de las terceras posi-
ciones de los codones, que como dijimos son las 
que más libertad tienen de cambiar sin alterar el 
aminoácido codifi cado) y los isocoros donde los 
genes se encuentran (ver más abajo), el uso de 
codones sinónimos varía enormemente entre los 
genes L y los H. 

4) A su vez, dado que también a medida que
los genes se ubican en isocoros más ricos en GC, 
también aumenta el GC de las posiciones 1 y 2 
de los codones (las que tienen mayor poder co-
difi cante), el uso global de aminoácidos también 
difi ere en los genes L y los genes H (13).

b) Patrones (patterns) composicio-
nales

Una forma de estudiar los genomas, es analizar 
la distribución de acuerdo al contenido en GC de 
los fragmentos del propio genoma, de los valo-
res de GC3 de los genes, de los intrones, exo-
nes, etc. Por ejemplo, el histograma que grafi ca 
la distribución composicional de los fragmentos 
no solapantes de todo el genoma humano junto 
(mostrado en la Figura 4), representa un patrón 
composicional que refl eja, a su vez, el tipo de iso-
coros característico del genoma humano.
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Figura 4. Histograma del contenido en GC del geno-
ma humano cortado en fragmentos de 100 kb. En la or-
denada se muestra el número de fragmentos (ventanas) 
para cada contenido en GC (mostrado en la abscisa).
Fuente: elaboración propia.
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Es importante reiterar que el genoma humano, 
desde este punto de vista, no difi ere signifi cati-
vamente de cualquier otro genoma de mamífero, 
viéndose en cambio, algunas diferencias notables 
cuando lo comparamos con otros vertebrados 
(este punto está por fuera de los objetivos de esta 
revisión). Si miramos en detalle la Figura 4 po-
demos extraer varias conclusiones, entre ellas: a) 
el genoma humano presenta una distribución de 
fragmentos que van desde aproximadamente un 
32% de GC hasta algo más de 60%. b) La distri-
bución, si bien recuerda una campana, en realidad 
es asimétrica, ya que “sube” rápidamente hacia el 
valor de la moda (aproximadamente 37% de GC) 
y baja en forma pausada hacia los valores altos 
de GC. Naturalmente, esto es una consecuencia 
de la estructura discutida más arriba en la que se 
muestran las frecuencias relativas de las distintas 
familias de isocoros (Figura 2). c) Una observa-
ción cuidadosa muestra que el descenso desde 
la moda hacia los valores máximos de GC no es 
“suave” sino que existen algunas irregularidades. 
Por ejemplo, a 42% de GC existe un “hombro”, 
en 45% de GC se observa una leve subida, entre 
48% y 49% la cantidad de fragmentos práctica-
mente no baja, nuevamente hay un ascenso en 

51%, etc. Estas pequeñas alteraciones nuevamen-
te son consecuencia de la estructura en isocoros y 
de los porcentajes relativos diferentes de ADN de 
cada familia. 

Otros dos tipos de histogramas, también muy 
ilustrativos, son los que se muestran en la Figura 5.

Figura 5. Histogramas de A) contenido en GC3 de los 
18.827 genes completos analizados en este estudio, B) 
del contenido en GC de los intrones (16.901), dado que 
hay un porcentaje menor, pero importante, de genes 
sin intrones. Por detalles, ver texto.
Fuente: elaboración propia.
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En la parte a) se observa la distribución de los 
valores de GC3 de los exones humanos disponi-
bles en los bancos de datos. El cálculo es sim-
plemente contar el número de terceras posiciones 
de los codones que terminan en G o C, y dividir 
este número por el total de terceras posiciones 
para cada gen. Nuevamente, hay algunas carac-
terísticas interesantes de esta distribución. En pri-
mer lugar, la distribución es claramente bimodal, 
existiendo dos picos: uno centrado en aproxima-
damente 47% de GC3 y el otro en un valor cer-
cano a 75%. Segundo, esta distribución reafi rma 
el concepto ya establecido de que hay más genes 
(y más ricos en GC), a pesar de que las familias 
de isocoros en las que están presentes son menos 
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abundantes. Tercero, el hecho de que haya genes 
con un contenido en GC3 mayor a 90%, implica 
necesariamente que, para codifi car las proteínas, 
usan prácticamente la mitad de los codones dis-
ponibles.

Naturalmente, esta distribución muestra nueva-
mente que el uso de codones difi ere grandemente 
entre los genes humanos. 

En la Figura 5b observamos la distribución 
composicional de los intrones. Recordemos que 
los intrones son secuencias que se encuentran en 
el gen (o sea, en el ADN), que son transcriptas 
por la ARN polimerasa pero son eliminadas du-
rante el procesamiento del ARN mensajero en el 
núcleo, por lo cual su secuencia no es traducida. 
Además, es importante destacar que la mayoría 
de los genes de mamíferos tienen intrones, aun-
que no todos, que la longitud de ellos es variable, 
como también lo es la cantidad de intrones por 
gen. Por ejemplo, en nuestro genoma los intrones 
representan aproximadamente el 50% del geno-
ma; su longitud va desde unos 50 pb hasta más de 
1.000.000 de pb (lo cual representa el tamaño de 
un genoma bacteriano pequeño) aunque el prome-
dio es 5.900 pb y el número promedio de intrones 
por gen es de aproximadamente 10. Finalmente, 
destacamos que solo alrededor del 10% de los ge-
nes no poseen intrones(14). La fi gura fue construía 
uniendo todos los intrones de cada gen (o sea, “fa-
bricando” artifi cialmente un intrón único por gen) 
y haciendo el promedio de GC% para cada uno de 
ellos. Esta fi gura también merece algunas consi-
deraciones. Primero, la distribución es bimodal, 
pero muy sesgada hacia la “izquierda”, o sea, tiene 
un pico centrado en un valor relativamente bajo, 
de aproximadamente 38% de GC y luego presenta 
un segundo, menos importante cuantitativamente,  
con un valor de GC de 50%. Segundo, a partir de 
este valor se produce una caída brusca hacia la 
“derecha” (valores más altos de GC), y tercero, 

en la práctica, no hay intrones con un GC% ma-
yor a 70. Si asumimos que los intrones, al menos 
en la mayor parte de su secuencia, son selectiva-
mente neutros, o sea, se pueden producir cambios 
en la composición de bases sin alterar su funcio-
namiento y, como dijimos más arriba, asumimos 
también que el GC% de las terceras posiciones 
de los codones son también neutros, al comparar 
los dos histogramas de la Figura 5 vemos que dos 
componentes “neutros” tienen comportamientos 
notoriamente diferentes, y en particular, resulta 
claro que los intrones tienden a presentar valores 
de GC bajos. Este punto lo veremos en detalle en 
la próxima sección. Por ahora baste decir que se 
pueden realizar estudios similares con las posi-
ciones 1 y 2 de los codones, con el uso de ami-
noácidos y codones de cada familia de isocoros, 
de dinucleótidos (o de otros oligonucleótidos más 
largos). Y todas estas características juntas, o sea, 
estos “patrones” composicionales, defi nen feno-
tipos genómicos que, como decíamos más arriba, 
son similares o idénticos para organismos cerca-
nos fi logenéticamente, pero pueden diferir para 
especies no emparentadas. Es decir, las caracte-
rísticas composicionales del genoma constituyen, 
de por sí, un fenotipo. Un hecho importante es 
que el patrón de los vertebrados de sangre calien-
te (aves y mamíferos) difi ere mucho del patrón de 
los vertebrados de sangre fría (peces, anfi bios y 
reptiles), lo que se ha vinculado con el origen de 
los isocoros ricos en GC, característico de los pri-
meros. Esta discusión evolutiva escapa a los ob-
jetivos de esta revisión, pero recomendamos leer, 
entre otros, los siguientes artículos: (3)(5)(15)(16)(17)(7)

c) Correlaciones composicionales

Como ha quedado expuesto, el genoma humano 
–como el de otros mamíferos- es composicional-
mente heterogéneo, y este rasgo determina mu-
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chas de las características funcionales que defi nen 
a nuestros genomas. Y como vimos, los genes ob-
viamente se encuentran inmersos en los isocoros, 
cada uno de ellos defi nido por un distinto conteni-
do en GC. Y podemos preguntarnos cómo afecta a 
las “distintas” regiones de un gen (valor medio de 
GC en las posiciones 1, 2 y 3 de los codones), o a 
la composición de los intrones, a la frecuencia de 
dinucleótidos, etc., la presencia en cada gen. En 
otras palabras, ¿existe algún tipo de correlación 
composicional entre los isocoros en los que están 
ubicados los genes, y la composición global de 
estos y de sus constituyentes? ¿Si un gen está ubi-
cado, digamos, en un isocoro L, su composición 
en GC3 y la de sus intrones, será baja; y lo inverso 
pasará si está ubicado en un isocoro H? Este aná-
lisis de correlaciones composicionales comenzó a 
hacerse en cuanto fueron disponibles un número 
aceptable de genes humanos y de las secuencias 
que lo rodeaban, asumiéndose que éstas (aunque 
no eran al inicio muy largas por las difi cultades 
de secuenciación) eran representativas de los iso-
coros (9)(8)(18). Las conclusiones que se obtuvieron 
de estos trabajos pioneros, y que hoy están ple-
namente confi rmadas (como mostraremos más 
adelante con un par de ejemplos), es que existen 
correlaciones composicionales (o sea, contenido 
en GC) positivas y estadísticamente signifi cati-
vas entre a) los isocoros y los exones ubicados en 
ellos, b) entre los isocoros y cada una de las tres 
posiciones de los codones, siendo más fuerte con 
la posición 3 (que es la que más puede variar), 
c) entre los isocoros y los intrones de sus genes,
d) entre las tres posiciones de los codones, e) en-
tre las posiciones 3 de los codones y los intrones 
correspondientes, etc. Estas correlaciones compo-
sicionales muestran que a medida que los genes 
están ubicados en isocoros más ricos en GC, tam-
bién aumenta el GC de todos los componentes del 
gen, desde los intrones hasta las tres posiciones 
de los codones.

Este tipo de correlaciones composicionales (así 
como otras que también existen pero que no te-
nemos espacio para discutir)(19) son importantes 
por dos aspectos diferentes. En primer lugar, le 
dan apoyo a la idea que postula que las fuerzas 
que determinan la composición de bases de un 
determinado isocoro operan siempre en la misma 
dirección, aunque con intensidad variable, sobre 
todas las secuencias que están en él, independien-
temente de la función que cumplan. Esto lleva in-
clusive a que exista una correlación también posi-
tiva entre el contenido en GC3 y el contenido en 
GC de las posiciones 1 y 2 de los codones de cada 
gen. Esta correlación tiene un importante signi-
fi cado funcional, ya que implica que los genes 
ubicados en los isocoros más ricos en GC tienden 
a codifi car, con una frecuencia más alta que las 
secuencias que están en L1 y L2, para el subgrupo 
de aminoácidos codifi cados por codones ricos en 
G y/o C, como Alanina, Glicina, Arginina y Proli-
na. Inversamente, los genes ubicados en L1 y L2 
presentan una frecuencia más alta de aminoácidos 
codifi cados por codones ricos en A y/o T, como 
Fenilalanina, Isoleucina, Tirosina, Asparagina 
y Lisina. En otras palabras, esto explica lo que 
planteamos más arriba en el sentido de que los 
genes que están en L1 y H3, difi eren mucho en el 
uso de codones y en los aminoácidos codifi cados. 

Solamente como ejemplo, en la Figura 6 mos-
tramos las correlaciones que existen entre GC de 
isocoros (eje x) y GC de exones (a), GC3 (b) e 
intrones (c) (eje y). Esta fi gura (plot de densidad) 
muestra en color rojo donde hay más puntos, y se 
va “yendo” hacia el azul donde hay menos. Al-
gunas conclusiones que se pueden extraer son las 
siguientes. Primero, las correlaciones son siempre 
positivas y signifi cativas, aunque, segundo, las 
pendientes cambian (ver más abajo). Esto último 
se debe a que, como ya hemos dicho, las fuerzas 
selectivas que operan sobre cada una de las va-
riables mostradas en el eje “y” son diferentes, y 
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Figura 6. Se muestran los 
“hot-plots” de los conteni-
dos de GC de exones (A), de 
GC3 (B) y de los intrones (C) 
(estos valores son mostrados 
en las ordenadas) en relación 
al GC de los isocoros don-
de se ubican los respectivos 
genes (abscisa). Las zonas 
más rojas son los sitios en 
el plano donde se ubican la 
mayor parte de los puntos, y 
las azules-celestes donde hay 
menos.
Fuente: elaboración propia.

nuevamente vemos que la que tiene mayor liber-
tad es la posición 3 de los codones. Tercero, se 
aprecia claramente que los genes (Figura 6a) no 
se distribuyen igualmente a lo largo del genoma, 
y existen regiones más “cargadas” de secuencias 
génicas (los isocoros L y H2-H3).

Es importante tener en cuenta que este tipo de 
plot muestra en rojo solamente los sitios con más  
puntos en absoluto, sin embargo, para interpretar-
la debemos recordar que la cantidad de ADN es 
mucho menor en H2-H3 que en L, por lo tanto la 
cantidad de genes corregida por la frecuencia de 
cada isocoro, es mucho mayor, como ya habíamos 
visto más arriba, en las regiones ricas en GC. Al 
estudiar la Figura 6b se aprecia claramente la bi-
modalidad de la distribución de GC3 ya discutida 
más arriba. 

Esta fi gura es complementaria de la Figura 5, 
pero agrega en qué regiones del genoma están 
ubicados los genes defi nidos por su GC3. Si com-
paramos las Figuras 6a y 6b, observamos que en la 
parte b (GC3) la pendiente es mayor es que en la a 
(GC de exones). Eso se debe a que los valores de 
GC3 pueden, por la libertad intrínseca a la estruc-
tura del código genético, aumentar (o disminuir) 
mucho más que el GC de los exones, en los que 

se incluye, naturalmente, el GC de las posiciones 
1 y 2 de los codones, las que, como dijimos más 
arriba, son las más determinantes desde el punto 
de vista de los aminoácidos codifi cados. 

Finalmente, en la Figura 6c se observa que la 
amplia mayoría de los intrones están ubicados en 
isocoros con un GC relativamente bajos, y que no 
suelen alcanzar valores mayores a 50% de GC, lo 
cual se observaba en el histograma mostrado en 
la Figura 5b.

Resumiendo este punto, podemos concluir que a 
medida que los genes se ubican en isocoros más 
ricos en GC, todas sus partes (exones, intrones, 
las distintas posiciones de los codones tomadas 
de a una) van aumentando su GC; y lo hacen en 
forma diferente de acuerdo a la presión que sobre 
ellas ejerce la selección natural. Si bien no discu-
tiremos a fondo este punto, es necesario aclarar 
que el sesgo mutacional del genoma humano (es 
decir, la tendencia hacia que un par de bases G:C 
mute hacia A:T y viceversa) es notoriamente ha-
cia AT, lo cual explica, al menos en parte, por qué 
los intrones son notoriamente más pobres en GC 
que sus genes. 

En este sentido, sucede lo mismo con los seu-
dogenes. 
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Origen de los isocoros

Existen dos tipos de organización diferente en 
los vertebrados. Por un lado, los homeotermos 
(mamíferos y aves) presentan una heterogeneidad 
composicional marcada y tienen isocoros ricos en 
GC (siendo el genoma humano un ejemplo típico 
e igual al del resto de los mamíferos), mientras 
que los genomas de los poiquilotermos (peces, 
anfi bios y reptiles) son menos heterogéneos y no 
presentan los isocoros H(20). A su vez, estas carac-
terísticas se refl ejan en modelos diferentes cuando 
analizamos, en cada especie, los contenidos en GC 
de las posiciones sinónimas, exones, intrones, etc. 
(ver más arriba). Como es de esperar, las fi guras 
correspondientes a los poiquilotermos muestran 
una dispersión menor de GC% y no llegan a valo-
res tan altos como lo hacen los homeotermos. Por 
lo tanto, se puede afi rmar que los patrones com-
posicionales de aves y mamíferos son parecidos 
entre sí y, al mismo tiempo, diferentes del patrón 
poiquilotermo, tanto en los niveles de ADN como 
de secuencias codifi cantes. Dado que los mamí-
feros y las aves derivan de organismos de sangre 
fría (que se supone presentaban una organización 
en isocoros similar a la de los poiquilotermos ac-
tuales), se deduce que la mayor heterogeneidad 
composicional, y particularmente la aparición de 
los isocoros H, es coincidente con la aparición 
de los organismos de sangre caliente. Dicho con 
otras palabras, regiones defi nidas y discretas del 
genoma “poiquilotermo” se enriquecen en GC% 
en los genomas “homeotermos”. Por lo tanto, en 
la evolución de los genomas de los vertebrados 
ocurrieron dos “corrimientos” (transiciones) prin-
cipales en los patrones composicionales: uno que 
tuvo como consecuencia el genoma tipo “mamí-
fero” y el otro el genoma tipo “aves” (el cual es 
muy similar al patrón “mamífero” pero agrega el 
componente H4, es decir, presenta una familia de 

isocoros más rica en GC que los mamíferos). Es 
muy importante tener en cuenta que estas transi-
ciones ocurrieron en forma independiente, ya que 
la evidencia paleontológica indica que los mamí-
feros derivaron de los terápsidos hace más de 200 
millones de años, mientras que las aves aparecie-
ron a partir de los dinosaurios unos 50 millones 
de años después. A las regiones del genoma de 
mamíferos y aves que todavía presentan el GC 
equivalente al de los isocoros de los organismos 
poiquilotermos (o sea, L1 y L2), se les llama “pa-
leogenoma”, mientras que a las zonas que se enri-
quecieron en GC en los organismos homeotermos 
se les dio el nombre de “neogenoma”(5).

El hecho de que son los mismos genes (y las 
mismas regiones genómicas) las que se enrique-
cieron en GC% en aves y mamíferos sugiere que 
las causas que determinaron estas transiciones 
pueden ser comunes. Se ha discutido mucho acer-
ca de cuáles pueden ser estas causas; inclusive 
hay autores que postulan que el origen de los iso-
coros (particularmente los ricos en GC) no tiene 
ninguna causa selectiva. Revisaremos brevemen-
te ambas posiciones, en primer lugar las esen-
cialmente “neutralistas” (o sea que los cambios 
en GC no obedecen a ningún factor selectivo) y 
luego la “seleccionista”, la que, como su nombre 
indica, postula que el aumento en GC en determi-
nadas regiones (H1, H2, H3 –y H4 en aves–) es 
el resultado de la acción de la selección natural.

A partir del descubrimiento de que distintos 
genomas bacterianos poseen diferentes compo-
siciones nucleotídicas, se postuló(21)(22) que las di-
ferencias se debían a sesgos mutacionales en el 
sistema de replicación/reparación del ADN, o sea 
a diferencias en las tasas de mutaciones asociadas 
con cambios GC↔AT. Con distintas variaciones, 
Sueoka postula que esos sesgos mutacionales ex-
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plican también la distinta composición nucleotí-
dica intragenómica característica de los vertebra-
dos, particularmente en aves y mamíferos. Entre 
las distintas objeciones que se han levantado con-
tra esta hipótesis, creemos que hay dos muy fuer-
tes. En primer lugar, los sesgos en los sistemas 
enzimáticos de replicación/reparación tendrían 
que haber ocurrido solamente dos veces en la 
evolución de los vertebrados, a saber, sólo en las 
líneas que dieron lugar a las aves y mamíferos, y 
jamás en todos los demás linajes que dieron lugar 
a los poiquilotermos contemporáneos. En segun-
do lugar, explicar de esta forma la aparición de los 
isocoros implica postular que dentro de los geno-
mas de mamíferos y de aves existen no uno sino 
varios sesgos mutacionales diferentes operando 
en forma simultánea, por lo que se vuelve impres-
cindible postular desde esta óptica que distintas 
zonas del genoma son duplicadas/reparadas por 
distintas enzimas con distintos sesgos. Mencione-
mos, además, que el hecho de que los isocoros 
ricos en GC representen en aves y mamíferos la 
misma fracción del genoma (aproximadamente 
un tercio), a pesar de diferir el valor C (cantidad 
de ADN por genoma haploide) por un factor de 
tres, sería, desde esta óptica, una extraordinaria 
coincidencia.

Otra hipótesis muy aceptada actualmente es la 
que vincula la aparición de los isocoros H con la 
conversión génica,(23)(24)(25) fenómeno que se pue-
de defi nir como el proceso por el cual una secuen-
cia de ADN reemplaza a una secuencia homóloga 
de forma tal que las secuencias, luego del evento 
de conversión, son idénticas. La lógica de esta 
idea es que naturalmente el sistema enzimático de 
conversión génica tiende a cometer errores (con 
una frecuencia muy baja), los que están sesgados 
hacia G:C. O sea, si bien la tasa de errores que lle-
va desde un par A:T a uno G:C es muy baja, dado 
un tiempo evolutivo largo, las regiones del geno-

ma en que más ocurra este fenómeno van a enri-
quecerse en GC. Y, como fue indicado más arriba, 
son las zonas más ricas en GC donde ocurren más 
eventos de recombinación (y de conversión gé-
nica). Si bien esta hipótesis parece muy razona-
ble, al igual que la anterior no explica por qué la 
conversión génica “sesgada” ocurre solamente en 
mamíferos y aves, y no en los demás vertebrados. 
Esto resulta muy llamativo cuando el análisis de 
los genomas completos de peces, anfi bios, rep-
tiles, mamíferos y aves mostró que, en realidad, 
compartimos la aplastante mayoría de los genes...

La hipótesis seleccionista más conocida fue ela-
borada por el grupo de Bernardi(26)(27)(5). La idea 
central es que las transiciones composicionales 
que llevaron a la aparición de los isocoros ricos 
en GC en mamíferos y aves se debe fundamen-
talmente a selección direccional, tanto positiva 
como negativa, actuando a nivel de los isocoros. 
A pesar de que las ventajas selectivas asociadas 
con los patrones composicionales pueden ser difí-
ciles de identifi car (no cabe duda que muchos fac-
tores deben estar actuando en forma simultánea), 
existe en la evolución de los vertebrados un hecho 
que podría explicar la aparición de los isocoros 
H. Efectivamente, el corrimiento composicional 
no ocurrió en alguno de los diversos pasos que 
caracterizaron la evolución de los vertebrados (de 
anamniotas a amniotas, de peces a tetrápodos, 
etc.) sino sólo y únicamente en las transiciones de 
poiquilotermos a homeotermos. Esto, afi man Ber-
nardi y sus colegas, sugiere inmediatamente que 
uno de los factores principales para el cambio en 
los patrones composicionales fue el aumento de 
la temperatura corporal. El incremento en GC en 
los homeotermos parece lógico –en lo que a ven-
tajas selectivas se refi ere– ya que lleva a mayor 
estabilidad desde el punto de vista termodinámi-
co, tanto en los niveles de ADN y ARN como de 
proteínas. Efectivamente, la riqueza en GC incre-
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menta la estabilidad del ADN, ya que los pares de 
bases GC se unen por tres puentes de hidrógeno 
contra dos puentes de los pares AT; y esto ocurre 
no sólo en solución sino también a nivel de cro-
mosomas, como lo indican las técnicas de ban-
deo R y T, que muestran que las regiones ricas en 
GC son más estables frente a la desnaturalización 
térmica que las bandas G, más pobres en GC. El 
referido aumento también tiene como consecuen-
cia un incremento de la estabilidad térmica del 
ARN, ya que los transcriptos pueden adquirir una 
estructura secundaria más estable, y fi nalmente, a 
nivel de proteínas, los genes que están ubicados 
en zonas del ADN ricas en GC codifi can niveles 
mayores de aminoácidos que confi eren mayor es-
tabilidad termodinámica (como arginina, alanina 
y glicina), y menos de los que la reducen (como 
serina y lisina).

A pesar de lo atractivo de esta hipótesis, es nece-
sario remarcar que bajo ningún concepto postula 
que el aumento de la temperatura corporal sea el 
único factor que llevó a la aparición de los isoco-
ros ricos en GC característicos de los homeoter-
mos; simplemente pone el acento en una ventaja 
selectiva que resulta obvia, reconociendo, al mis-
mo tiempo, que algo tan complejo como el feno-
tipo global del genoma debe ser necesariamente 
el resultado de múltiples factores que actúan en 
forma simultánea. Sin embargo, esta hipótesis tie-
ne varios puntos en contra. Destacamos dos. En 
primer lugar, los homeotermos tienen temperatu-
ras corporales que varían entre los 37 y 42ºC, y 
los poquilotermos suelen estar a alrededor de 15 
o 20ºC, y la diferencia parece ser escasa desde el
punto de biofísico como para explicar la aparición 
de los isocoros H. Por lo tanto, más allá de que no 
se discute la existencia de los isocoros, todavía 
no hay un consenso en cuanto a su origen y evo-
lución.

Conclusiones generales: el genoma 
como un mosaico evolutivo

Para fi nalizar, nos parece importante señalar que 
los estudios sobre las propiedades composiciona-
les del ADN de organismos multicelulares com-
plejos, desarrollados fundamentalmente en los úl-
timos 40 años, han mostrado en forma clara que el 
genoma es mucho más que la simple sumatoria de 
secuencias codifi cantes y no codifi cantes. Efecti-
vamente, el genoma debe ser considerado como 
un sistema estructural, funcional y evolutivo inte-
grado cuyas secuencias nucleotídicas están some-
tidas a reglas precisas que constituyen un “código 
genómico”. Esta teoría de la organización, fi siolo-
gía y evolución del genoma asume que las propie-
dades composicionales de las moléculas de ADN 
(composición de bases, dinucleótidos y otras se-
cuencias cortas) son características decisivas para 
la estructura, función y evolución del genoma.

En otras palabras, el genoma de los vertebrados 
no sería sólo un mosaico estructural y funcional 
(transcripción, duplicación, recombinación) de 
isocoros, sino que es, al mismo tiempo, un mosai-
co evolutivo, en el que cada región, defi nida por 
su composición de bases, se diferenciaría también 
de las otras por distintos niveles de restricciones y 
condicionantes evolutivas. Agreguemos un tema 
no menor: las secuencias “no codifi cantes”, que 
durante mucho tiempo fueron consideradas “se-
cuencias egoístas”,(28)(29) o sea, secuencias cuya 
única “función” era perpetuarse a sí mismas en 
el genoma, hoy sabemos que son parte de un todo 
integrado y que evolucionan en equilibrio con el 
resto de las secuencias que constituyen el geno-
ma. 

Finalmente, queremos resaltar que nos encon-
tramos en un momento crucial para comprender 
cómo se organiza, funciona y evoluciona el geno-
ma. El desarrollo de técnicas nuevas de secuen-
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ciado, de aislamiento de transcriptos (ARNm) que 
se expresan en uno o muy pocos tejidos, y cuántos 
de ellos son efectivamente traducidos a proteínas 
y en qué cantidad, nos abren puertas imposibles 
de soñar sólo unos pocos años atrás. Este cam-
po, tanto a nivel experimental como teórico está 
abriendo ventanas de oportunidades únicas para 
comprender cómo es nuestro material genético. Y 
por si fuera poco, el costo de secuenciar un geno-
ma humano ha caído varios órdenes de magnitud, 
por lo que tener datos de miles de seres humanos 
individuales ya no es un posibilidad, sino una rea-
lidad. Todo apunta a que los próximos años serán 
sumamente excitantes en este campo, que afecta 
no solamente el conocimiento “básico” de 
nuestro genoma, sino que tendrá un impacto 
notable en la medicina.  
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Resumen:
Dos grandes cambios han mejorado los resultados anestésico quirúrgicos en los últimas décadas. La 

cirugía mínimamente invasiva (CMI) y la atención multidisciplinaria perioperatoria incorporando la 
medicina basada en la evidencia. Tradicionalmente, los cirujanos, anestesiólogos y enfermeras han 
prestado atención a las experiencias individuales. Las vías de recuperación mejorada, ERAS por sus 
siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery) representan un cambio paradigmático de la aten-
ción tradicional, buscando integrar múltiples elementos individuales de la atención perioperatoria, así 
como el compromiso de los pacientes y cuidadores para comprender mejor el proceso de recuperación. 
Al aprovechar los logros alcanzados por las técnicas de CMI con las vías ERAS, el objetivo fue mejo-
rar aún más la recuperación, disminuir las complicaciones y disminuir la variabilidad en la práctica, lo 
que a su vez se refl ejaría en una internación más corta y con menos costos asistenciales. El desarrollo 
de la vía de recuperación mejorada no consiste en crear nuevas hipótesis para una mejor atención, sino 
más bien en la organización de la mejor evidencia científi ca disponible, que ayude a estandarizar la 
atención a través de una práctica, institución o sociedad profesional.

En la siguiente revisión bibliográfi ca, buscamos el enfoque desde el punto de vista de la cirugía pe-
diátrica, la cual presenta cada vez más interés en esta modalidad de atención.

Palabras clave: 
Cirugía pediátrica, cirugía mínimamente invasiva, vías de recuperación mejorada, ERAS.
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Abstract:
Two major changes have improved anesthetic-surgical outcomes in recent decades. Minimally inva-

sive surgery (CMI) and perioperative multidisciplinary care incorporating evidence-based medicine. 
Traditionally, surgeons, anesthesiologists and nurses have paid attention to individual experiences. 
Improved recovery pathways ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) represent a paradigm shift of 
traditional care, seeking to integrate multiple individual elements of perioperative care, as well as the 
commitment of patients and caregivers to better understand the recovery process. By taking advantage 
of the achievements of the CMI techniques with the ERAS pathways, the objective was to further 
improve recovery, reduce complications and reduce variability in practice, which in turn would be 
refl ected in a shorter hospital stay with less healthcare costs. The development of the improved recov-
ery path does not consist of creating new hypotheses for better care, but rather in the organization of 
the best available scientifi c evidence, which helps to standardize care through a practice, institution or 
professional society.

In the following bibliographical review, we look for the approach from the point of view of pediatric 
surgery, which presents more and more interest in this type of care.

Keywords: 
Enhanced Recovery after Surgery, ERAS, anesthetic-surgical.

Resumo:
Duas grandes mudanças melhoraram os resultados cirúrgicos da anestesia nas últimas décadas. Cirur-

gia minimamente invasiva (CMI) e assistência multidisciplinar perioperatória incorporando medicina 
baseada em evidências. Tradicionalmente, cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiras prestam atenção 
às experiências individuais. Os caminhos de  recuperação avançada de ERAS por sua sigla em Inglês 
(Recuperação aprimorada após a cirurgia) representam uma mudança de paradigma de cuidados tra-
dicionais, buscando integrar vários elementos individuais de cuidados perioperatórios e compromisso 
com os pacientes e cuidadores a entender melhor o processo de recuperação. Ao alavancar as realiza-
ções de técnicas CMI com ERAS forma, o objetivo foi o de melhorar ainda mais a recuperação, reduzir 
as complicações e reduzir a variabilidade na prática, que por sua vez se refl ete em um hospital estadia 
mais curta e menos custos de saúde. O desenvolvimento de um melhor caminho de recuperação para 
não criar novas hipóteses de melhores cuidados, mas sim na organização da melhor evidência cien-
tífi ca disponível, para ajudar a padronizar o cuidado através de uma prática, instituição ou sociedade 
profi ssional.

Na revisão bibliográfi ca a seguir, buscamos a abordagem do ponto de vista da cirurgia pediátrica, que 
apresenta cada vez mais interesse nesse tipo de cuidado.

Palavras-chave: 
Cirurgia minimamente invasiva, ACERTO, Aceleração da Recuperação Total.
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Introducción

Dos cambios importantes han mejorado los re-
sultados en la cirugía de coordinación:
1. La introducción de la cirugía mínimamente in-
vasiva (CMI) o cirugía video asistida, que revo-
lucionó la cirugía abdominal, disminuyendo sig-
nifi cativamente el impacto de la cirugía mayor, 
sus complicaciones y acelerando la recuperación. 
El interés por las técnicas de CMI, fue impulsado 
por el deseo de mejorar los resultados, especial-
mente la recuperación postquirúrgica. Sin embar-
go hay un límite entre la técnica quirúrgica y los 
factores peroperatorios que retrasan la recupera-
ción. Estos factores múltiples y complejos, inclu-
yen respuesta al estrés quirúrgico, dolor, náuseas 
y vómitos postoperatorios, movilidad limitada, 
sobrecarga de líquidos, fatiga y uso de sondas 
(incluso en ausencia de complicaciones quirúrgi-
cas).
2. El otro cambio importante para mejorar los re-
sultados perioperatorios, fueron los planes coor-
dinados de atención multidisciplinaria, que incor-
poraron intervenciones basadas en evidencias a 
lo largo de todo el proceso, conocidos como Re-
cuperación mejorada luego de la cirugía, o por 
su terminología en inglés: Enhanced Recovery 
After Surgery (ERAS), o el programa basado en 
el ERAS de Brasil denominado ACERTO (ACE-
leração da Recuperação TOtal pós-operatória).
ERAS representan un cambio paradigmático de 
la atención tradicional, integrando múltiples ele-
mentos individuales de la atención perioperato-
ria, así como el compromiso de los pacientes y 
cuidadores para comprender mejor el proceso de 
recuperación. Al aprovechar los logros alcanza-
dos por las técnicas de CMI con la vía ERAS, 
el objetivo fue mejorar aún más la recuperación, 
disminuir las complicaciones y la variabilidad en 

la práctica, lo que a su vez se refl ejaría en una 
internación más corta y con menos costos asis-
tenciales.

En su página web la ERAS Society se presenta 
de la siguiente manera(1):

El desafío inmediato para la mejora de la ca-
lidad de la atención quirúrgica no es el descu-
brimiento de nuevos conocimientos, sino más 
bien la forma de integrar lo que ya sabemos.

ERAS es una vía de atención perioperatoria 
multimodal cuyo objetivo es atenuar la pérdi-
da de la capacidad funcional y mejorar la recu-
peración en el período perioperatorio.

ERAS representa un cambio de paradigma 
en el manejo perioperatorio de dos maneras. 
En primer lugar, se vuelve a examinar las 
prácticas tradicionales, sustituyéndolos con 
las mejores prácticas basadas en la evidencia. 
En segundo lugar, es amplia en su alcance, 
que abarca todas las áreas del paciente a tra-
vés del proceso quirúrgico. De esta manera, se 
reduce la morbilidad y se mejora de manera 
signifi cativa la recuperación, reduciendo el es-
trés quirúrgico con control óptimo del dolor, 
movilización y realimentación precoz. Como 
consecuencia, se reducen la internación y los 
costos hospitalarios.

Es así que nos encontramos frente a un proceso 
de cambio, que hasta hace pocos años se basa-
ba en hábitos y experiencias adquiridas, más que 
en hechos demostrados científi camente. Los co-
nocimientos de los médicos referentes, se trans-
mitían de generación en generación; en muchos 
casos sin un sustento científi co que los avalara. El 
postoperatorio se basaba en esperar la recupera-
ción de las funciones fi siológicas modifi cadas por 
la agresión quirúrgica y farmacológica, en base a 
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la reserva orgánica, con una mínima intervención 
en todo el proceso perioperatorio.

Si bien es cierto que no existe mucha biblio-
grafía sobre Vías de Recuperación Mejorada en 
niños, ya que hay quienes sostienen que esto es 
debido a notables diferencias con los adultos lo 
que no justifi caría su instrumentación, estamos 
convencidos que muchos niños se verían benefi -
ciados si se instrumentaran estos protocolos. Mo-
tivados por este nuevo paradigma de la Cirugía 
moderna es que realizamos esta revisión mono-
gráfi ca esbozando algunas propuestas.

Objetivo

La presente revisión bibliográfi ca tiene como 
objetivo resumir la información existente sobre 
este tema, fundamentalmente desde el enfoque 
del paciente pediátrico, e identifi car los aspectos 
relevantes con el fi n de determinar la posibilidad 
y viabilidad de su implementación en la Clínica 
Quirúrgica Pediátrica del Centro Hospitalario Pe-
reria Rossell, así como su eventual proyección a 
otros servicios quirúrgicos de dicho Centro.

Búsqueda bibliográfi ca

Se realizó la búsqueda bibliográfi ca en servido-
res como Pubmed y LILACS, entre los años 2000 
y 2017, en español e inglés, sin límite de edad, 
para palabras claves como ERAS, Fast track y 
Enhancement recovery after surgery. A su vez, se 
realizaron búsquedas bibliográfi cas limitadas a la 
población pediátrica, para cada uno de los puntos 
que establecen los protocolos ERAS, que se desa-
rrollan a continuación.

Protocolo ERAS

Se clasifi ca en función del período perioperato-
rio.

Los siguientes son los elementos claves para 
abordar e incluir en el desarrollo de vías de re-
cuperación mejoradas. Este enfoque es aplicable 
a través de una variedad de procedimientos, pero 
la expresión de cada elemento puede diferir entre 
los procedimientos y las instituciones. Figura 1.

Figura 1. Tomado de: Carrilo-Esper R. y cols. Una 
nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El pro-
tocolo ERAS. Rev. Mex. Anest. 2013 (36). 296-401

1) Abordaje preoperatorio
―Evaluación preoperatoria del riesgo y opti-
mización de la disfunción orgánica.
―Educación del paciente.
―Ejercicio/prehabilitación.
―Abstinencia de fumar.
―Ayuno y Carga de carbohidratos.
―Preparación intestinal.
―Tromboprofi laxis.
―Profi laxis antimicrobiana.
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2) Abordaje intraoperatorio
― Cirugía mínimamente invasiva.
― Anestesia regional.
― Opioides de acción corta.
― Mantener normotermia.
― Control de la glicemia.
― Evitar sobrecarga hídrica.
― Profi laxis antiemética.

3) Abordaje postoperatorio
― Analgesia multimodal, ahorradora de

opioides.
― Profi laxis íleo postoperatorio.
― Examinar el uso de drenajes, tubos, caté-

teres y monitoreo.
― Nutrición temprana.
― Deambulación temprana.
― Mapas de atención diaria. 
― Criterios de alta predefi nidos.
― Plan de rehabilitación.

Los criterios de alta hospitalaria son funda-
mentalmente los siguientes: tolerancia a la die-
ta sólida, analgesia oral efi caz y una correcta 
movilización del paciente.

Estamos convencidos que este concepto es 
hacia dónde apunta el futuro de la cirugía pe-
diátrica, por lo cual es importante acompañarlo 
desde el inicio.

Historia

A fi nales del siglo pasado comienzan a surgir 
nuevas pautas de manejo sobre el ayuno preope-
ratorio. Se les puede considerar originales e inno-
vadoras, ya que se deja de lado el paradigma del 
ayuno total para hacerlo selectivo por tipo de ali-
mento. Comienza entonces una profunda toma de 
conciencia sobre el efecto metabólico de la dieta 
y su incidencia en el período intraoperatorio y la 
calidad de la recuperación postoperatoria.

ERAS tiene sus orígenes a partir de la década de 
los 90, cuando distintos grupos de investigadores 
presentaron diferentes medidas para mejorar la 
evolución postoperatoria de los pacientes adultos 
intervenidos de cirugía colorrectal de coordina-
ción. En Dinamarca, el Dr. H. Kehlet propone una 
combinación de técnicas con el objetivo de redu-
cir la respuesta al estrés quirúrgico, optimizar la 
recuperación y reducir los días de internación. El 
incluía anestesia peridural, movilización y reali-
mentación postoperatoria precoz. Los pacientes 
sometidos a cirugía abierta de colon, tuvieron 
una recuperación precoz de la función intestinal, 
disminución de la respuesta al estrés, y mejora 
de la función física con reducción de la estadía 
hospitalaria(2).

Surgen programas de rehabilitación multimodal, 
llamados Fast-Track, con el objetivo de atenuar 
la pérdida de la capacidad funcional y mejorar la 
recuperación. En base a estos principios, medidas 
tradicionales en la práctica anestésico-quirúrgica, 
como el ayuno preoperatorio prolongado, la pre-
paración mecánica del colon y el uso de sonda 
nasogástrica de rutina, ya no se recomendaron. 
Se demostró que prácticas como la analgesia in-
travenosa para control del dolor, en especial con 
opioides, el retraso en el inicio de la alimenta-
ción hasta la aparición del peristaltismo evalua-
do de manera subjetiva y el reposo en cama son 
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Figura 2. Manejo integral del paciente en el periodo 
perioperatorio en base al protocolo ERAS.
Fuente: Adaptado de Carrillo-Esper R y cols. Una 
nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El pro-
tocolo ERAS. Rev Mex Anest 2013 (36). 296-301

factores de riesgo, que favorecen el aumento de 
los días de internación y los costos de atención(3). 
(Figura 2)

La aplicación de estos programas redujo la mor-
bilidad y mejoraron de manera signifi cativa la 
recuperación, actuando sobre el estrés quirúrgico 
mediante el control óptimo del dolor, moviliza-
ción y realimentación precoz(4).

En el año 2001, se constituyó el ERAS Study 
Group, integrado por diferentes unidades de ci-
rugía procedentes de cinco países (Escocia, Sue-
cia, Dinamarca, Noruega y Holanda). Este grupo 
realizó un consenso que denominaron el proyecto 
ERAS, caracterizado por un programa de reha-
bilitación multimodal para pacientes intervenidos 
de cirugía de coordinación. Este protocolo inclu-
ye una combinación de estrategias preoperato-
rias, intraoperatorias y postoperatorias basadas 
en la evidencia científi ca(5). Finalmente en el año 
2010 se funda la ERAS Society.

La fi losofía principal del protocolo ERAS es re-
ducir el estrés metabólico causado por el trauma 
quirúrgico y al mismo tiempo apoyar la recupera-
ción temprana del paciente. Esta actuación sobre 
factores implicados en la respuesta biológica a la 
agresión impacta en las complicaciones postope-
ratorias (Figura 3).

Figura 3. Una nueva propuesta de la medicina perio-
peratoria. El protocolo ERAS
Fuente: Adaptado de Carrillo-Esper R y cols. Una 
nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El pro-
tocolo ERAS. Rev Mex Anest 2013 (36). 296-301

Si bien esta práctica se comienza en adultos para 
cirugía colorectal, luego se expande a otras áreas 
de la cirugía general (sistema digestivo alto, ba-
riátrica, duodenopancreatectomías, etc), así como 
a otras especialidades (ginecología, urología y 
traumatología).

En los últimos años, la Cirugía Pediátrica se ha 
interesado en esta nueva modalidad, aunque la bi-
bliografía en este sentido es escasa. El artículo de 
Schinnick y cols. Enhancing recovery in pedia-
tric surgery: a review of the literature(6); realiza 
una revisión, en la cual destacan que solo cinco 
artículos, cumplen al menos con cuatro de las re-
comendaciones propuestas por ERAS Society.

Fundamentos de programas ERAS

A pesar de continuos avances, los principa-
les procedimientos quirúrgicos en adultos, si-
guen presentando secuelas indeseables: dolor, 
complicaciones cardiopulmonares, infecciosas, 
tromboembólicas, disfunción cerebral, náuseas y 
parálisis gastrointestinal, fatiga y convalecencia 
prolongada. Claramente pueden estar relaciona-
das con la calidad anestésica y quirúrgica, pero 
también pueden ocurrir independientemente de 
esas variables.



35Broggi A, et al. Vías de recuperación mejorada perioperatoria. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018;5(2):29-62

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Artículo de revisiónhttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a9

Una característica común compartida por todos 
los pacientes quirúrgicos son los cambios genera-
lizados en la función de sus órganos, la llamada 
respuesta de estrés quirúrgico(7). Se cree que es-
tos cambios funcionales, están mediados por los 
cambios metabólicos endocrinos inducidos por 
traumas y la activación de varios sistemas bio-
lógicos como la cascada de citoquinas, comple-
mento, metabolitos del ácido araquidónico, óxido 
nítrico, radicales libres de oxígeno, etc. Aunque 
estas respuestas han evolucionado presumible-
mente para conferir una ventaja para la super-
vivencia, pueden, si se amplifi can y prolongan, 
contribuir a la erosión de la masa celular corporal 
y la capacidad de reserva fi siológica.

La pregunta clave en la comprensión de la pato-
génesis de la morbilidad postoperatoria, está por 
lo tanto relacionada con el papel fi siopatológico 
de los diversos componentes de la respuesta al 
estrés quirúrgico y si una modifi cación de tales 
respuestas puede mejorar el resultado.

Los obstáculos que demoran la recuperación 
incluyen: disfunción preoperatoria de órganos, 
estrés quirúrgico y catabolismo, dolor, náuseas y 
vómitos postoperatorios, íleo, exceso de líquidos, 
ayunos prolongados, inmovilización y tradicio-
nes o cultura quirúrgica (Figura 4).

Figura 4. Adaptado de Wilmore DW, Kehlet H. 
Management of patients in fast track surgery. BMJ 
2001;322:473–6

Para muchos cirujanos que se formaron en 
los últimos 25 años, la CMI fue la respuesta a 
la mejora en la recuperación. Sin embargo, mu-
chas otras intervenciones tienen el potencial de 
retrasar o acelerar la misma, a través de su im-
pacto en la respuesta al estrés quirúrgico. Estos 
incluyen bloqueo neural aferente, intervenciones 
farmacológicas, control de líquidos y temperatu-
ra, nutrición y ejercicio(8). Existe abundante evi-
dencia para orientar las mejores prácticas en la 
atención perioperatoria; aunque el problema no 
es la falta de pruebas o de directrices, sino cómo 
puede organizarse la atención, para lograr la ob-
tención de esa evidencia en la práctica y mejorar 
los resultados. Para avanzar, debemos introducir 
nuevas intervenciones que resulten benefi ciosas 
y también dejar de hacer otras no benefi ciosas e 
incluso perjudiciales (Figura 5).

Figura 5. Adaptado de Kehlet H, Wilmore DW. Evi-
dence based surgical care and the evolution of fast-
track surgery. Ann Surg. 2008;248:189–98

Vías de recuperación mejorada

Una vía de recuperación mejorada (VRM) es un 
consenso integrado, basado en evidencia, multi-
modal, sobre la atención perioperatoria que re-
organiza la atención alrededor de la cirugía. Re-
presenta un cambio de paradigma de un sistema 
centrado en el clínico, a un sistema centrado en 
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el paciente, que integra cada paso a lo largo de la 
trayectoria perioperatoria en una vía única. Debe 
abordar la preparación del paciente, el mane-
jo intraoperatorio, postoperatorio y la auditoría. 
Este último enfoque ayuda a introducir pruebas 
en práctica y los resultados se traducen en menor 
morbilidad, menor internación, menor variabili-
dad entre los profesionales, y menor uso de los 
recursos(9).

Este enfoque es un cambio fi losófi co de la ges-
tión tradicional en varios aspectos importantes. 
En primer lugar, proporciona un enfoque cohe-
rente de la atención perioperatoria, para todos los 
pacientes sometidos a un procedimiento parti-
cular, independientemente del clínico. Esto nor-
maliza los procesos y disminuye la variabilidad 
no deseada entre los profesionales, facilitando la 
toma de decisiones para los enfermeros y para los 
residentes. Esto requiere que los miembros del 
equipo lleguen a un consenso durante la creación 
de las VRM, creando algoritmos de tratamiento.

Los pacientes avanzarán a lo largo de una tra-
yectoria predeterminada, sin necesidad de que se 
escriba la dieta diaria, manejo del dolor, catéter, 
la movilización, fl uidos y controles. Los pacien-
tes informados de las metas diarias en el período 
preoperatorio están más comprometidos con su 
propio cuidado. Esta vía, está orientada a acelerar 
la recuperación de los pacientes sin complicacio-
nes, que son la mayoría. En lugar de mantener a 
todos los pacientes en ayunas porque la minoría 
de pacientes no tolerará la ingesta oral temprana, 
permite que más pacientes se benefi cien de la nu-
trición temprana. Por supuesto, el equipo debe se-
guir supervisando e intervenir para los pacientes 
que desarrollan complicaciones (Figura 6).

Figura 6. Adaptado de Wilmore DW, Kehlet H. 
Management of patients in fast track surgery. BMJ 
2001;322:473–6

Es importante que el programa trate problemas 
comunes o complicaciones que puedan ocurrir. 
El desarrollo y la implementación de un enfoque 
VRM es mejor logrado por un equipo multidis-
ciplinario que incluye cirujanos, anestesiólogos, 
nurses, enfermeras involucradas en todas las fa-
ses de la atención, nutricionistas, fi sioterapeutas 
y administradores. Crear materiales de educación 
para el paciente y familiares ―metas diarias, 
conjuntos de órdenes estándar, hojas de fl ujo de 
enfermería y criterios de egreso vinculados a me-
tas con una fecha límite de alta―; y capacitación 
de todo el personal. El equipo debe auditar los 
procesos seleccionados y revisar el programa se-
gún sea necesario.

Una revisión sistemática a partir de 2.014 iden-
tifi có 38 ensayos aleatorios en cirugía colorrectal, 
genitourinario, osteoarticular, torácica y sistema 
digestivo superior. La revisión concluyó que el 
uso de un VRM se asoció con una internación 
hospitalaria reducida, sin aumento en las readmi-
siones. Los VRM también se asociaron con una 
reducción del 30% de las complicaciones a los 
30 días, sin riesgo aumentado de complicacio-
nes mayores o muerte. El efecto fue similar en 
las diferentes disciplinas y al comparar la cirugía 
laparoscópica versus colorectal abierta. A la fe-
cha, son cada vez más los estudios que apoyan 
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estos benefi cios. Esto se relaciona no solo con una 
mejor organización de la atención, sino también a 
menos complicaciones “generales” y más rápido 
retorno de la función intestinal(10).

ERAS en pediatría

Pocos estudios han explorado su éxito en pe-
diatría. Un argumento potencial contra las vías 
estandarizadas en los pacientes quirúrgicos pe-
diátricos, es que los resultados son abrumadora-
mente buenos, en relación con los adultos, por lo 
cual limitan el benefi cio potencial de los algorit-
mos de atención, que demandan mucho tiempo y 
organización. Para el mismo procedimiento, los 
resultados postoperatorios, como la mortalidad, 
la morbilidad mayor o incluso la duración de in-
ternación, varían sustancialmente entre niños y 
adultos. Aunque la mortalidad perioperatoria es 
menor en los niños, la evidencia sugiere que al-
gunos procedimientos de cirugía pediátrica tienen 
muchos resultados comunes, de los observados 
en adultos(11). En particular, los procedimientos 
colorrectales pediátricos presentan una incidencia 
dispar de infección del sitio quirúrgico (ISQ) en 
relación con otros procedimientos quirúrgicos en 
los niños(12). La alta tasa de infección en los proce-
dimientos colorectales pediátricos, hacen de esta 
subespecialidad un grupo atractivo para los ensa-
yos de VRM en niños. El objetivo es que estos ni-
ños tengan una recuperación acelerada del intesti-
no, disminución de la tasa de infección y aumento 
de la satisfacción del paciente y la familia. En esta 
línea de trabajo, se encuentra trabajando el Dr P. 
Mattei del Children´s Hospital of Philadelfi a, que 
ha publicado en su libro Fundamentals of Pedia-
tric Surgery, un capitulo especifi co del tema(13).

La educación perioperatoria tendrá que ser mo-
difi cada para los distintos grupos etarios, con el 
fi n de que los niños participen en su cuidado.

El desarrollo de la vía ERAS no consiste en 
crear nuevas hipótesis para una mejor atención, 
sino más bien en la organización de la mejor evi-
dencia científi ca disponible, en un paquete imple-
mentable que ayude a estandarizar la atención a 
través de una práctica, institución o sociedad pro-
fesional.

Hay un gran grado de variabilidad dentro de la 
atención pediátrica del paciente quirúrgico, inclu-
yendo las preferencias de la práctica individual. 
Un reciente análisis norteamericano a nivel na-
cional, de datos administrativos, demostró varia-
ción de la prescripción de antibióticos periope-
ratorios tanto del cirujano, como institucional y 
que la mitad del tiempo no se cumplía con guías 
nacionales(14).

Slusher et al.(15) demostraron que la normaliza-
ción del tratamiento de la apendicitis aguda dis-
minuyó las necesidades de antibióticos y redujo 
las readmisiones sin cambiar la duración de la in-
ternación o la incidencia de abscesos.

La aplicación directa de los protocolos ERAS en 
los niños ha sido limitada, principalmente por la 
falta de pruebas para la extrapolación a una po-
blación pediátrica. El único metanálisis realiza-
do en los programas ERAS utilizados en niños, 
encontró solo cinco estudios que implementa-
ron específi camente protocolos de recuperación 
perioperatoria, que incluyeron al menos cuatro 
componentes de la ERAS Society. Incluso el más 
completo, sólo incluyó 6 de las 20 intervenciones 
recomendadas.

Cada paciente pediátrico es único, pero los que 
presentan un adecuado desarrollo del lenguaje, 
podrían ofrecer una vía de recuperación similar a 
la utilizada por los adultos. Los pacientes adoles-
centes pueden de hecho recuperarse más rápida-
mente que los adultos; sin embargo, los mecanis-
mos de afrontamiento, las habilidades de comuni-
cación y las prioridades entre los dos grupos son 
muy diferentes.
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Comienzan a aparecer datos que apoyan el uso 
de componentes ERAS individuales en los niños. 
Uno de los principales elementos ERAS, es la 
analgesia multimodal intraoperatoria y postope-
ratoria. En nuestro centro hospitalario se apoya 
el uso de técnicas de anestesia regional, como 
complemento de la anestesia general y el manejo 
del dolor postoperatorio. En cuanto a la atención 
postoperatoria, la alimentación enteral temprana 
ha demostrado que no tiene ningún efecto negati-
vo en los reingresos postoperatorios, por ejemplo 
para las piloromiotomías(16).

Uno de los estudios más prometedores hasta la 
fecha, de West et al.(17), comparó pacientes pediá-
tricos con enfermedad infl amatoria intestinal ver-
sus controles de adultos. Ambos grupos se some-
tieron al mismo procedimiento, pero los pacientes 
adultos se recuperaron más rápidamente bajo los 
principios ERAS. Los pacientes pediátricos pro-
mediaron un adicional de 3 días en el hospital y 
3 días sin una dieta sólida, mientras que no hubo 
ninguna diferencia en los reingresos o en la mor-
bilidad.

El artículo de H. Short y cols.(18), en el cual por 
un proceso Delphi modifi cado y un panel de ex-
pertos multidisciplinarios, evaluó la propiedad de 
usar protocolos de recuperación mejorada a nivel 
pediátrico, concluye que 19 de sus items son de 
uso adecuado para adolescentes sometidos a ci-
rugía intestinal de coordinación. Es así que los 
mismos autores publican sus primeras experien-
cias(19).

Respuesta metabólica al traumatis-
mo quirúrgico

El paciente quirúrgico está expuesto a agresio-
nes propias de la edad, de la cirugía, de la anes-
tesia, periodos de ayuno y alteraciones biológicas 
propias de la enfermedad. Si la magnitud de la 

agresión es sufi ciente, la respuesta local se rebasa 
y los estímulos desencadenan una respuesta, de 
sistemas regulados por mediadores químicos, la 
cual se conoce como SRIS ―síndrome de res-
puesta infl amatoria sistémica―, caracterizada 
por la liberación descontrolada de mediadores.

La respuesta orgánica es proporcional a la mag-
nitud de las lesiones; de modo que una incisión 
pequeña y limpia sólo lesiona las células que 
están a lo largo de la herida y causa infl amación 
mínima, en tanto que una quemadura extensa y 
profunda es una lesión mayor que causa daños 
extensos en los tejidos y se expresa una respuesta 
infl amatoria exagerada(20).

Esta respuesta se caracteriza por la activación 
inmediata del sistema nervioso y del sistema en-
docrino; participando los mediadores de los siste-
mas inmunológico y vascular.

Los estímulos pueden ser tanto de orígen local 
(lesión de tejidos), como sistémicos (temor o an-
siedad, ayuno, hipotermia, estados de hipoxemia, 
efectos anestésicos, fármacos, sustancias tóxicas, 
pérdida de volumen circulante por hemorragia o 
deshidratación, alteraciones del pH sanguíneo, 
desequilibrios hidroelectrolíticos, desequilibrios 
metabólicos).

Las vías aferentes de información, pueden trans-
mitirse por vía nerviosa (sistema simpático y por 
el vago en las cirugías abdominales) o vía humo-
ral (mediadores de la infl amación).

El cerebro integra y procesa las señales nervio-
sas y humorales que recibe, generando una res-
puesta neuroendocrina, la cual se expresa a través 
de dos ejes dominantes: el eje simpático suprarre-
nal y el eje hipotálamo-hipófi sis-suprarrenal que 
convergen en sus efectos.
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Síndrome de respuesta 
infl amatoria sistémica (SIRS)

Se atribuye a una reacción infl amatoria 
masiva y daño endotelial generalizado 
que se supone mediado por moléculas 
proinfl amatorias o reactantes de fase agu-
da.

La defi nición de consenso para SRIS 
en niños se muestra en la Figura 7 y las 
diferencias de la defi nición de adultos 
en negrita. Aunque las recomendaciones 
básicas de Bone et al. para la defi nición 
de SRIS son aplicables a la niños, taquicardia y 
taquipnea son síntomas comunes de presentación 
de muchos procesos de la enfermedad pediátrica. 
Por lo tanto, la diferencia principal en la defi ni-
ción entre adultos y niños es que el diagnóstico de 
SRIS pediátrica, requiere que la temperatura o las 
anomalías de leucocitos estén presentes (es decir, 
no debe ser diagnosticado si exhibe solamente au-
mento de frecuencia cardíaca y respiratoria). Ade-
más, los valores numéricos de cada criterio deben 

Tabla 1. Sindrome de Respuesta Infl amatoria Sistémica

Figura 7. Puntos de corte por edad para cada criterio.
Fuente: Goldstein B et al. International sepsis consensus confe-
rence: Defi nitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics. 
Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8. NA- No Aplica

modifi carse para tener en cuenta la diferente fi sio-
logía de los niños (Tabla 1). Finalmente, la bradi-
cardia puede ser un signo de SRIS en el grupo de 
edad recién nacido, pero no en los niños mayores 
(en los que se trata de un evento casi terminal).

Existen múltiples artículos que analizan SRIS 
en niños como por ejemplo, evolución en apendi-
citis(21), cirugía intestinal(22), etc., qué demuestran 
que los niños con SIRS, tienen más probabilida-
des de presentar complicaciones postoperatorias.

Sindrome de Respuesta Infl amatoria Sistémica
La presencia de al menos dos de los cuatro criterios siguientes, uno de los cuales debe ser la temperatura 
anormal o el recuento de leucocitos:
- Temperatura central de > 38,5 ° C o < 36 ° C.
- Taquicardia, defi nida como una frecuencia cardíaca media > 2 SD por encima de la normal para la edad en 
ausencia de estímulo externo, fármacos crónicos o estímulos dolorosos; o en caso contrario, una elevación 
persistente inexplicable durante un período de tiempo de 0,5 a 4 horas; O para niños < 1 año: bradicardia, 
defi nida como una frecuencia cardíaca media < percentil 10 para la edad en ausencia de estímulo vagal 
externo, beta bloqueantes o enfermedad cardíaca congénito; o depresión persistente inexplicable, durante un 
período de tiempo de 0,5 horas.
- Frecuencia respiratoria media > 2 SD por encima de la normal para la edad o ventilación mecánica para un 
proceso agudo no relacionado con enfermedad neuromuscular subyacente o con la recepción de la anestesia 
general.
- Recuento de leucocitos elevado o deprimido para la edad (no secundario a leucopenia inducida por quimio-
terapia) o > 10% de neutrófi los inmaduros.

Fuente: Goldstein B et al. International sepsis consensus conference: Defi nitions for sepsis and organ 
dysfunc-tion in pediatrics. Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8. NA- No Aplica
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La respuesta de estrés quirúrgico y 
desarrollo de resistencia insulínica

Dentro de los cambios fi siológicos de la res-
puesta metabólica a la cirugía, está el desarrollo 
de la resistencia a la insulina. Existe una correla-
ción entre los altos valores circulantes de la Pro-
teína C Reactiva (PCR), marcador de respuesta 
infl amatoria y una pobre sensibilidad a la insulina 
preoperatoria.

La resistencia a la insulina puede defi nirse como 
una condición en la que una concentración nor-
mal de insulina produce una respuesta biológica 
subnormal. La hiperglucemia y la descomposi-
ción proteica representan las dos principales con-
secuencias metabólicas del estrés quirúrgico.

Se han identifi cado condiciones preoperatorias 
tales como cáncer, obesidad mórbida y síndro-
me metabólico, y elementos perioperatorios tales 
como ayuno y hambre, dolor, reposo en cama y 
fatiga, contribuyendo al establecimiento del esta-
do de resistencia a la insulina postoperatorio. La 
modulación de la respuesta al estrés resultaría en 
la normalización de la acción de la insulina y los 
principales componentes del metabolismo, pre-
servando los depósitos de proteínas.

Reducción del estrés quirúrgico

La reducción del estrés durante un procedimien-
to quirúrgico electivo, no sólo proporciona una 
base racional para el aumento de la recuperación, 
sino que también disminuye el riesgo de disfun-
ciones y complicaciones orgánicas. Por lo tanto, 
el principal objetivo para el futuro es proporcio-
nar una “operación libre de estrés y dolor”. Los 
factores que modifi can y/o reducen la respuesta 
al estrés y disfunciones orgánicas son múltiples(23) 
y por lo tanto requieren un enfoque planifi cado 
y coordinado (Figura 5).

Educación preoperatoria y 
optimización médica

Información

La educación preoperatoria del niño y su fami-
la, es un elemento esencial en un programa de 
recuperación mejorada(24). Se ha asociado con 
menores niveles de ansiedad, menor dolor posto-
peratorio y menor hospitalización. Deberemos 
adaptar la información a cada etapa de desarrollo 
del niño. Esta debe proporcionarse mediante di-
rectrices claras por escrito, incluyendo las metas 
específi cas para cada día del postoperatorio, la 
duración prevista de la internación, los criterios 
de alta ―determinada por la evolución del niño y 
por lo tanto impredecible― y la manera de conti-
nuar su recuperación tras esta.

El alta para una cirugía, es variable según la apa-
rición o no de complicaciones. Sin embargo, las 
familias deben tener una idea de lo que se espera 
que sea una duración media de la internación.

Se ha visto que es mejor informar por un tiem-
po corto de estadía, que para una prolongada. Por 
ejemplo, en el Children´s Hospital of Philadelfi a 
muchos pacientes están listos para el alta en el día 
2 ó 3 postoperatorio, luego de una ileocecectomía 
laparoscópica por enfermedad de Crohn, por lo 
cual esos son los días que se les informa(25).

Hoy en día muchos centros de referencia, cuen-
tan con información multimedia de las diversas 
patologías, para que las familias tengan una apro-
ximación y puedan comprender a qué situación se 
están enfrentando.

Se puede mejorar la comunicación entre los pro-
fesionales de la salud y los pacientes. Creemos 
que es de fundamental importancia sugerir que 
los clínicos disminuyan la velocidad de su len-
guaje, usar un lenguaje sencillo, no médico, mos-
trar dibujos, limitar la cantidad de información y 
crear un ambiente libre de vergüenza.
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Los materiales impresos, son herramientas esen-
ciales de educación preoperatoria. Una guía para 
pacientes específi ca del procedimiento, aumenta 
la consistencia de los mensajes recibidos a lo lar-
go del período perioperatorio. Las listas de objeti-
vos diarios crean expectativas realistas sobre co-
sas como nutrición postoperatoria, movilización y 
duración de la internación. Estos mensajes redu-
cen la ansiedad y permiten a los pacientes desem-
peñar un papel activo en su propia recuperación.

El enfoque multidisciplinario, para desarrollar 
materiales de educación permitirá, que la infor-
mación sea menos fragmentada. Por ejemplo, en 
cirugía colorrectal, la enfermera de ostomas debe 
ser parte del equipo, reuniéndose con futuros pa-
cientes antes de la cirugía.

Muchos pacientes recurren a Internet para ob-
tener información sobre la salud y no todos los 
sitios web son confi ables. Con la universalización 
que presenta el Plan Ceibal, podría utilizarse este 
medio, como vía de información para las cirugías 
mas frecuentes.

Psicoprofi laxis quirúrgica

En nuestro medio, existe instituciones en la que 
se realiza psicoprofi laxis quirúrgica de forma ru-
tinaria (Dirección Nacional de Sanidad Policial, 
BPS ― DEMEQUI ― CRENADECER). En el 
Centro Hospitalario Pereira Rossell, se está en 
vías de retomar esta práctica.

Optimización médica y prehabilita-
ción

Este es un punto que en la población pediátrica, 
por suerte no presenta mayores inconvenientes, 
ya que a esta edad la mayoría de nuestros pacien-
tes están libres de contaminantes, como puede 
tratarse del tabaquismo, abuso de alcohol, drogas 

y las enfermedades crónicas que estos provocan. 
Por supuesto que a mayor edad, podrán presentar 
una mayor exposición, hecho a tener en cuenta 
en los adolescentes. Los niños con enfermedades 
crónicas, a modo de ejemplo pacientes cardiopul-
monares, diabéticos, podrán si encontrar cierto 
benefi cio a este nivel.

Manejo de anticoagulación

Se deberá de evaluar factores de riesgo como 
obesidad, malformaciones vasculares, tipo de 
cirugía, internación con reposo absoluto en CTI, 
trauma, inmovilización, etc., sabiendo que es 
poco frecuente su uso.

Manejo de la glucosa

La incidencia de diabetes mellitus tipo 1 y tipo 
2 en los niños está aumentando en todo el mundo. 
Los pacientes con diabetes corren mayor riesgo 
de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Cuan-
do sea factible, los niños con diabetes no deben 
someterse a una cirugía electiva hasta que estén 
metabólicamente estables. La cirugía debería pro-
gramarse como el primer caso en la mañana, evi-
tando el ayuno prolongado y que el tratamiento se 
ajuste con mayor facilidad(26).

Preparación intestinal

La preparación intestinal se utiliza para vaciar 
parte del tubo digestivo antes de una cirugía. La 
razón principal por la que se prescribe antes, es 
proporcionar un intestino completamente limpio 
para minimizar el riesgo de derrame fecal in-
traoperatorio, disminuir el volumen del intestino 
para una mejor manipulación, o para facilitar la 
posibilidad de palpar pequeñas masas intralumi-
nales.
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La preparación ideal, debería de ser de bajo vo-
lumen a ingerir, agradable en gusto, barata, que 
logre vaciar toda la materia fecal y sin efectos ad-
versos (alterar histológicamente la mucosa, altera-
ciones hidroelectrolíticas, etc.). Las posibilidades 
no invasivas de preparación son una dieta líquida 
oral o una dieta mínima en residuos, combinada 
con laxantes, dan resultados subóptimos y deben 
iniciarse días antes de la intervención planifi cada.

Las preparaciones más comúnmente recetadas 
son el polietilenglicol (PEG) y el fosfato sódico 
(preparación mecánica). Un enema, puede lograr 
una preparación intestinal del colon descendente 
y recto.

En adultos, la evidencia es sufi ciente para con-
cluir que la limpieza intestinal se puede omitir con 
seguridad y no induce una menor tasa de compli-
caciones en la cirugía del colon. No hay evidencia 
estadísticamente signifi cativa de que los pacien-
tes se benefi cien de la preparación intestinal. Por 
lo tanto, para resecciones del lado derecho no se 
requiere ninguna acción. Para las resecciones a la 
izquierda, muchos cirujanos prescriben un enema 
el día anterior o el día de la cirugía.

Artículos pediátricos

Los datos son mucho más limitados. Aunque 
se ha demostrado que es seguro utilizar polieti-
lenglicol y electrolitos, en niños y bebés, su uso 
sigue siendo bastante difícil. La mala aceptación, 
la difi cultad con el cumplimiento y la tolerancia, 
y la incapacidad para que los niños comprendan 
la necesidad de la preparación hacen que la admi-
nistración sea difícil, y a menudo hacen necesario 
el uso de sondas nasogástricas para su adminis-
tración. Son pocos los estudios que analizan este 
punto.

Leys (2005)(27) busca comprobar si la omisión 
de la preparación mecánica colónica (PMC) en la 
población pediátrica aumentaría la tasa de com-
plicaciones postoperatorias infecciosas o anasto-
móticas, y concluye que no hay diferencias signi-
fi cativas. Observó una reducción estadísticamen-
te signifi cativa en el tiempo de la primera deposi-
ción y una tendencia a la reducción de la duración 
de estadía en el grupo que no recibió PMC.

Breckler y Rescorla (2010)(28), estudian la infec-
ción de las heridas luego del cierre de colosto-
mías, en pacientes con antibióticos vía oral, intra-
venosos y/o PMC. Observaron que en un peque-
ño número de pacientes que no habían realizado 
PMC, no presentaron infecciones de la herida 
quirúrgica.

En 2012 Serrurier(29), organiza un trabajo retros-
pectivo multicéntrico, donde llega a la conclu-
sión que la PCM se asoció con un mayor riesgo 
de infección de la herida, no protegió sobre otras 
complicaciones, y se asoció con mayor duración 
de la internación (corroborando los estudios de 
adultos) y sugiere que la preparación intestinal se 
puede omitir con seguridad en muchos niños que 
se someten a cirugía del colon, lo que reduce el 
costo y la incomodidad. Tabla 2.

Tabla 2. Traducida y extraída de Serrurier K, et al. A 
multicenter evaluation of the role of mechanical bowel 
preparation in pediatric colostomy takedown. J Pedia-
tra Surg 2012;47:190–193
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Un estudio prospectivo randomizado, publica-
do en la Journal of Pediatric Gastroenterology 
2015(30), concluye que no hay diferencias esta-
dísticamente signifi cativas en las complicaciones 
(fuga anastomótica, absceso intraabdominal, in-
fección de la herida), entre un grupo que recibió 
PMC y otro que no.

En la misma línea, en Setiembre 2016(31), Shah 
publica un estudio prospectivo aleatorizado, 
que demostró que no hubo diferencias estadísti-
camente signifi cativas, en las tasas globales de 
complicaciones o tasas de infección de la herida, 
abscesos intraabdominales, fuga anastomótica, 
sepsis, obstrucción intestinal o complicaciones 
extraabdominales al comparar el uso de PMC vs 
ninguna preparación intestinal (líquidos claros el 
día previo) en pacientes sometidos a resección in-
testinal electiva o cierre de ostomía. Estos hallaz-
gos apoyan la necesidad de estudios más grandes, 
potencialmente multiinstitucionales, que investi-
guen líquidos claros solos, como una alternativa 
adecuada a las preparaciones intestinales preope-
ratorias en la población de pacientes pediátricos.

El último trabajo publicado(32), utiliza el “Pe-
datric Health Information System”, nucleando 
1.581 pacientes de grandes hospitales de Estados 
Unidos y los divide en tres grupos (Sin PMC, Con 
PMC, Con PMC + antibióticos orales), llegando a 
la conclusión de que no existe un benefi cio claro 
para la PMC e incluso que la adición de antibió-
ticos orales podría de hecho aumentar las compli-
caciones quirúrgicas.

En conclusión, la limpieza mecánica exhausti-
va del intestino se ha considerado durante mucho 
tiempo como esencial antes de las operaciones 
colorrectales. Se creía que un intestino vacío dis-
minuiría el riesgo de fuga anastomótica y com-
plicaciones sépticas. Sin embargo, durante la 
última década varios estudios han concluido uni-
formemente que no hay ventaja de la preparación 

intestinal antes de las resecciones colónicas, en-
contrando tasas iguales o menores de fuga anasto-
mótica y complicaciones sépticas en pacientes sin 
preparación intestinal. Esta conduce a alteracio-
nes de la pared intestinal y a cambios infl amato-
rios y la misma, puede omitirse con seguridad en 
las resecciones colónicas de coordinación.

Ayuno preoperatorio y tratamiento 
de carbohidratos

El ayuno preoperatorio, es una rutina que bus-
ca asegurar un estómago vacío en el momento de 
la inducción anestésica, con el fi n de reducir el 
riesgo de regurgitación del ácido gástrico, el cual 
puede causar neumonítis química. Basado en estu-
dios de vaciado gástrico, las pautas actuales para 
la cirugía de coordinación, recomiendan que, los 
alimentos sólidos no deben ingerirse antes de 6 h 
de la inducción anestésica y la ingesta de líquidos 
claros puede recomendarse a la mayoría de los 
pacientes hasta 2 h antes. Sin embargo, esta guía 
es probablemente uno de las más subutilizadas. 
La razón de esto es probable que sea histórica, 
pero también puede relacionarse con la renuencia 
de los médicos a cambiar los hábitos tradiciona-
les y la facilidad de adherirse a una regla que es 
simple y bien conocida que data de los años 60; 
“Ayuno desde medianoche hasta el momento de 
la cirugía”.

En 2011, luego de un exhaustivo análisis de 
la evidencia científi ca, la Sociedad Europea de 
Anestesiología desarrolla las guías de ayuno 
preoperatorio para adultos y niños. Sin embargo, 
a pesar de ser aceptadas mundialmente y de los 
benefi cios que representan para los pacientes, aún 
en la actualidad no existe un apego en su totalidad 
por parte de los anestesiólogos.
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Impacto del ayuno en el 
perioperatorio

Un mal manejo de los períodos de ayuno en el 
perioperatorio puede asociarse con efectos dele-
téreos. Estudios actuales demuestran que el ayu-
no prolongado no signifi ca un estómago vacío, 
sino que éste se encuentra ocupado de alto conte-
nido ácido. Además, el ayuno aplicado de manera 
incorrecta provoca alteraciones metabólicas (in-
sulino resistencia), hidroelectrolíticas (deshidra-
tacion e hipovolemia) y una importante sensación 
de malestar. La deprivación de líquidos previo a 
una cirugía facilita la presencia de hipotensión 
durante la inducción, deshidratación, hipogluce-
mia y una intensa sensación de sed y hambre que 
inducen a la irritabilidad, especialmente en niños.

Soop y col.(33) demostraron que es importante 
ingerir azúcar con los líquidos claros para evi-
tar la resistencia a la insulina. No solo se logran 
benefi cios metabólicos, sino también se aumenta 
la sensación de bienestar del por la ausencia de 
hambre y sed.

Guías de ayuno preoperatorio

El trabajo pionero en este sentido es canadiense, 
dirigido por el Dr. R Maltby(34), quién demostró 
que la ingesta de 150 ml de líquidos de agua 2 h 
antes de la cirugía (en lugar de ayunar durante la 
noche), determinó un menor volumen de líquidos 
gástricos al momento de la cirugía.

El grupo europeo ERAS, publicó en 2005 un 
consenso respecto a cuidados perioperatorios, 
presentando varios cambios de las formas tradi-
cionalistas de cuidados, basadas en estudios con-
trolados y aleatorizados y en metaanálisis. Las 
modifi caciones más relevantes fueron adaptadas 
al proyecto Aceleracao da Recuperacao Total 
Pós-Operatória (ACERTO) en Brasil(35). Tras su 
implantación los pacientes pasaron de ayunar una 
media de 16 h preoperatoriamente a 4 h, no des-
cribiéndose ningún caso de aspiración. 

Tabla 3. Extraído de A.C. López Muñoz, N. Busto Aguirreurreta. Guías de ayuno preoperatorio: actualización. 
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2015;62(3):145-156
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 Una reciente revisión de Cochrane, Ayuno pre-
quirúrgico para la prevención de complicaciones 
perioperatorias en niños(36), buscaba evaluar el 
efecto de los diferentes regímenes de ayuno (du-
ración, tipo y volumen de ingesta permitida) y la 
repercusión sobre las complicaciones periopera-
torias y el bienestar del paciente (aspiración, re-
gurgitación, morbilidad relacionada, sed, hambre, 
dolor, comodidad, comportamiento, náuseas y 
vómitos). Incluyó cuarenta y tres ensayos contro-
lados aleatorizadas (de 23 ensayos, 2.350 niños), 
y concluye que no existen pruebas de que los ni-
ños a los que no se les permiten líquidos orales 
durante más de 6 horas, se benefi cian en cuanto 
al volumen gástrico intraoperatorio y el pH, so-
bre los niños a los que se permite una cantidad 
ilimitada de líquido hasta 2 horas antes. Además 
estos últimos, tienen una experiencia prequirúr-
gica más cómoda en cuanto a la sed y el hambre. 
Estas pruebas se aplican sólo a los niños, que se 
consideran en riesgo normal de aspiración/regur-
gitación durante la anestesia.

Las pautas de Febrero 2016 de la Cátedra de 
Anestesia y Reanimación de la UdelaR(37), son 
acorde a estas recomendaciones.

A pesar de la disponibilidad de guías, un recien-
te trabajo publicado en la Journal of Pediatric 
Surgery(38), concluye que las pautas preoperato-
rias pediátricas que recomiendan tiempos de ayu-
no más liberales, no están siendo seguidas. Los 
tiempos preoperatorios de “nada por boca”, fue-
ron mayores que los recomendados en el 70% de 
los pacientes estudiados.

Carbohidratos preoperatorios

El objetivo principal, es cambiar el estado de 
ayuno nocturno a un estado de alimentación, a 
través de la presencia de la insulina, a los niveles 
observados después de una comida normal (5-6 

veces los niveles basales de ayuno); los hidratos 
de carbono administrados, deben asegurar que 
las reservas de glucógeno estén llenas. Al mismo 
tiempo, era necesaria una bebida que se vaciara 
lo sufi cientemente rápido para cumplir con las 
guías de ayuno modernas. Esto se logró median-
te la utilización de una bebida con carbohidratos 
complejos, hipoosmolar (importante para vacia-
do gástrico rápido). La bebida que se desarrolló 
y probó, contiene 12,5% de carbohidratos y tiene 
una osmolalidad de aproximadamente 265 mosm/
kg. Se demostró que se vaciaba del estómago en 
90 minutos, sólo ligeramente más lento que una 
cantidad similar de agua, evocando la respuesta 
de insulina deseada.

Varios estudios demostraron que tanto la glu-
cosa intravenosa, como los carbohidratos orales, 
podrían reducir la resistencia a la insulina en un 
50% aproximadamente al día siguiente a la ciru-
gía. En los pacientes quirúrgicos de coordinación, 
el grado de resistencia a la insulina está relaciona-
do con la magnitud de la operación.

Características de bebida con
carbohidratos

Hay pocas bebidas comerciales disponibles para 
este propósito específi co. No todas las bebidas 
con carbohidratos serán útiles, y algunos pueden 
incluso ser potencialmente peligrosos en la ciru-
gía.

Hay varias bebidas que predeciblemente no 
estarán logrando estos efectos. Por ejemplo, las 
bebidas deportivas contienen una concentración 
de carbohidratos de alrededor del 6%. Estas están 
diseñadas para dar fl uidos, sales y algunos car-
bohidratos sin provocar una marcada liberación 
de insulina. Muchos suplementos nutricionales, 
producirán una elevación sufi ciente de la insulina, 
pero no pasaran el estómago lo sufi cientemente 
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rápido como para ser seguros. El jugo de manza-
na y otros jugos (sin pulpa) se utilizan. Aunque 
es probable que muchos de ellos puedan servir al 
propósito, no se han probado específi camente.

La utilización de forma más frecuente, de la 
ecografía preoperatoria, para valoración del vo-
lumen gástrico(39), determinando la seguridad de 
la ingesta 2 h previo a la cirugía, de líquidos con 
carbohidratos. También se está evaluando la po-
sibilidad de tomar líquidos, hasta el momento de 
ser llamado para ir a block quirúrgico(40).

Papel del anestesiólogo

Aunque ha habido avances importantes en tec-
nología quirúrgica y técnicas de anestesia, la tasa 
relativamente alta de complicaciones postopera-
torias continúa teniendo un impacto importante.

Preparar al paciente para la cirugía

La anemia, el mal estado nutricional y un con-
trol glicémico defi ciente tienen un mayor impac-
to en la tasa de infección postoperatoria, la fun-
ción inmune y la cicatrización de los tejidos. Se 
ha demostrado que la ansiedad preoperatoria, la 
angustia emocional y la depresión se asocian con 
mayores tasas de complicaciones, mayor dolor 
postoperatorio, trastornos cognitivos y convale-
cencia más lenta.

El papel de la clínica preoperatoria es identifi car 
a los pacientes que presentan un riesgo quirúrgi-
co y anestésico, e intentar optimizarlos desde el 
punto de vista físico, metabólico, nutricional y 
mental. Tiene sentido que el anestesiólogo, al ser 
experto en disciplinas quirúrgicas y médicas, li-
dere el programa preoperatorio, en conjunto con 
pediatras, hematólogos, enfermeras, fi sioterapeu-
tas, nutricionistas y psicólogos.

Llegar a la Cirugía en Estado de 
Alimentación

A pesar de la recomendación de la ingesta de lí-
quidos claros hasta 2 h antes de la cirugía, la prác-
tica clínica en muchos hospitales sigue el viejo 
dogma de mantener al paciente ayunando desde 
la medianoche.

Elección de fármacos anestésicos

La elección de fármacos anestésicos se basa en 
el entendimiento de que la respuesta fi siológica y 
metabólica a la cirugía tiene que ser minimizada 
y la prolongación del efecto de los fármacos anes-
tésicos en la recuperación debe evitarse. Con esto 
en mente, deben evitarse ansiolíticos de acción 
prolongada y se deben usar agentes anestésicos 
de acción corta. El índice biespectral (BIS), es 
una tecnología donde a partir de un electroence-
falograma continuo, se monitoriza la profundidad 
anestésica. Permite administrar la dosis adecuada 
de fármacos para mantener el nivel anestésico de-
seado, evitando la sobredosifi cación y por tanto 
reduciendo los efectos adversos de los mismos. 
Se pueden usar fármacos anestésicos adyuvantes 
tales como ketamina, dexmedetomidina, lidocaí-
na y dexametasona para sus efectos ahorradores 
de opioides. Se aconseja fuertemente la profi laxis 
de náuseas y vómitos (dexametasona, droperidol, 
odansetrón).

Papel de la anestesia regional

La anestesia regional tiene amplios benefi cios, 
pero requiere de experiencia técnica. Su uso en 
neonatos, lactantes y niños continúa aumentando, 
tanto como anestesia única o en combinación con 
anestesia general, para proporcionar analgesia 
intraoperatoria e inicial postoperatoria. El dolor 
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no tratado tiene varios efectos deletéreos, desen-
cadenando estrés quirúrgico con consecuencias 
autonómicas, hormonales, metabólicas, inmuno-
lógicas/infl amatorias y neurocomportamentales. 
El alivio efectivo del dolor puede desempeñar un 
papel importante en el resultado quirúrgico. Los 
lactantes y los recién nacidos tienen un riesgo li-
geramente mayor de complicación, y estos grupos 
de edad deben seguir siendo dominio de los pro-
fesionales experimentados.

La anestesia regional generalmente se realiza 
en combinación con anestesia general en niños. 
Existen varias ventajas para esta práctica, ya que 
la profundidad anestésica puede reducirse, dis-
minuyendo potencialmente las complicaciones 
del acto anestésico. Los sistemas de órganos in-
maduros (cardiovascular, nervioso central y res-
piratorio) son sensibles a los efectos depresivos 
de los anestésicos. Todos los agentes anestésicos 
inhalados producen una disminución de la mecá-
nica cardiorrespiratoria y del control ventilatorio 
central, particularmente en neonatos, lactantes y 
niños pequeños.

La anestesia regional se ha utilizado como un 
agente único para prematuros sometidos a repara-
ción de hernia inguinal, evitando complicaciones 
asociadas con la anestesia general (apnea, hipoxe-
mia y bradicardia).

Además, en estos últimos años, la neurotoxici-
dad o el impacto que los agentes anestésicos ge-
nerales tienen sobre el cerebro en desarrollo, está 
estimulando un gran interés. Estudios recientes(41) 
han sugerido que los anestésicos (agonistas del re-
ceptor NMDA, antagonistas del receptor GABA) 
pueden inducir la muerte celular neuronal en el 
cerebro en desarrollo inmaduro.

Mantener la homeostasis durante la 
cirugía

La hipotermia, la sobrecarga de fl uidos, la hi-
perglicemia, las respuestas cardiovasculares exa-
geradas como la taquicardia, la hipertensión, la 
hipotensión, las arritmias y los trastornos respi-
ratorios como la hipercapnia, la resistencia a las 
vías respiratorias y la hipoxia deben ser evitadas 
durante la cirugía. Todos estos elementos repre-
sentan factores estresantes importantes que pue-
den dar cambios metabólicos y tener un impacto 
en el resultado postoperatorio.

Analgesia multimodal para facilitar 
la recuperación

En vista de la naturaleza multifactorial y com-
plejidad de las vías de dolor, la analgesia debe lo-
grarse con diferentes clases de medicamentos que 
actúan en múltiples sitios. Las estrategias analgé-
sicas multimodales no sólo tienen como objetivo 
mejorar el control postoperatorio del dolor, sino 
también atenuar la disfunción multiorgánica in-
ducida por el dolor no aliviado y también redu-
cir los efectos secundarios de los opioides, como 
náuseas, vómitos e íleo, facilitando así la reanu-
dación temprana de la vía oral y movilización.

Hipotermia

Los pacientes pediátricos son particularmente 
susceptibles al desarrollo de hipotermia (tempe-
ratura central <36° C) en la sala de operaciones 
debido a que tienen una proporción reducida de 
peso/superfi cie, aumento de la pérdida de calor en 
la cabeza y reservas limitadas de grasa subcutá-
nea en comparación con adultos. Además, los fár-
macos anestésicos, deprimen las capacidades ter-
morreguladoras de los recién nacidos y lactantes.
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Causas de la hipotermia 
perioperatoria

Los pacientes frecuentemente se enfrían cuando 
llegan al block quirúrgico (BQ), ya que usan una 
ropa delgada y la anestesia general altera nuestras 
respuestas termorregulatorias. La inducción de la 
anestesia causa vasodilatación periférica directa y 
disminuye el umbral de los escalofríos y la vaso-
constricción de 2-3° C, dando como resultado una 
vasodilatación y una distribución del calor del nú-
cleo a la periferia, que disminuirá la temperatura 
central de 1-1,5° C después de 1 h de anestesia.

Tander et al.(42) han demostrado que el tipo de 
cirugía y la temperatura BQ son los principales 
factores para la disminución de la temperatura 
central en recién nacidos y lactantes. En los recién 
nacidos, las temperaturas centrales son menos es-
tables, independientemente de la temperatura y 
el tipo de cirugía. En una temperatura ambiental 
alta, los lactantes pueden estabilizar su tempe-
ratura central mejor que los neonatos. La mayor 
disminución de la temperatura central, se produce 
en los recién nacidos sometidos a cirugía mayor y 
con una temperatura baja de la sala (<23° C). La 
cirugía mayor aumentó la probabilidad de dismi-
nución de la temperatura central en 2,66 veces y 
la temperatura BQ <23° C por 1,96 veces.

Consecuencias adversas de la
hipotermia perioperatoria

Incluso la hipotermia perioperatoria leve (34-
36° C) se ha demostrado que se asocian con resul-
tados adversos. La hipotermia leve triplica el ries-
go de ISQ, al afectar directamente la inmunidad 
y causando vasoconstricción, lo que disminuye el 
suministro de oxígeno a la herida. También au-
menta signifi cativamente la pérdida de sangre y el 
riesgo relativo de transfusión en aproximadamen-

te un 20% por cada 1° C de caída en la temperatu-
ra central, que es sustancial y clínicamente signi-
fi cativa. Altera también la función plaquetaria, así 
como la función de las enzimas en la cascada de la 
coagulación, prolonga la duración de la acción de 
los anestésicos y los bloqueadores neuromuscula-
res que pueden resultar en una recuperación tar-
día. La hipotermia, puede persistir durante varias 
horas y se suele recordar como uno de los peores 
aspectos de su experiencia perioperatoria. Esta 
molestia también es estresante para los pacientes 
y eleva la presión arterial, la frecuencia cardíaca y 
los niveles de catecolaminas plasmáticas.

Nauseas y vómitos postoperatorios

Las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) 
son complicaciones comunes y desagradables de 
la anestesia y la cirugía. Se estima que la tasa de 
incidencia total de NVPO para todos los pacien-
tes quirúrgicos, adultos y pediátricos, es del 25%, 
mientras que la tasa de NVPO en pacientes de alto 
riesgo puede llegar a un porcentaje mayor.

Una mejora signifi cativa reciente hacia un con-
trol efi caz de las NVPO, ha sido determinada por 
la identifi cación del paciente en riesgo utilizando 
factores predictivos; la modifi cación de la técni-
ca anestésica para mantener el riesgo lo más bajo 
posible y la administración de antieméticos racio-
nalmente, teniendo en cuenta su grado de efi cacia, 
su riesgo y sus posibles efectos aditivos.

Identifi cación de pacientes de alto 
riesgo

A nivel pediátrico, no es posible aplicar las ta-
blas pensadas para adultos y los datos a este nivel 
son escasos. Sin embargo, en un estudio obser-
vacional multicéntrico prospectivo llevado a cabo 
en Francia (2007/8)(43), con 2.392 pacientes, es-
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tableció cinco factores de riesgo independientes 
y los utilizó para crear un nuevo score predictivo 
pediátrico, que va de 0 a 6 puntos. Los factores de 
riesgo considerados son: edad, predisposición de 
náuseas y vómitos, duración de anestesia mayor a 
45 minutos, cirugías de riesgo y uso de opioides. 
Con este puntaje, los niños con una puntuación de 
0-1 punto tienen un riesgo bajo, 2-3 un riesgo mo-
derado, y 4 o más tienen un riesgo alto (Tabla 4).

Tabla 4. Adaptado de Bourdaud N, Devys JM, et col. 
Development and validation of a risk score to predict 
the probability of postoperative vomiting in pediatric 
patients: the VPOP score. Pediatr Anesth 24 (2014) 
945–95

El tratamiento profi láctico con antieméticos es 
clave en la prevención de NVPO. La combina-
ción de distintos fármacos, con mecanismos de 
acción sinérgicos, presenta mejores resultados.

Se ha demostrado que el uso de propofol como 
parte de anestesia total intravenosa (TIVA), dis-
minuye la incidencia de NVPO temprana, en 
aproximadamente el 25%. Una revisión sistemá-
tica(44) de 58 estudios ha demostrado que la TIVA 
también es útil para la prevención de NVPO des-
pués del alta.

Los métodos de reducción del riesgo deben uti-
lizarse para todos los pacientes, evitando el óxido 
nitroso y reduciendo la necesidad de opioides in-
traoperatorios y postoperatorios mediante el uso 
de técnicas regionales y neuroaxiales. Además, el 
tratamiento profi láctico con ondansetrón y dexa-
metasona debe utilizarse en aquellos pacientes 
con factores de riesgo.

Manejo de líquidos

El objetivo en el manejo de líquidos y electroli-
tos, es el mantenimiento de un equilibrio de fl ui-
dos “cero”, junto con una ganancia o pérdida de 
peso mínima.

Para lograr resultados postoperatorios óptimos, 
los programas quirúrgicos deben implementar 
vías de equilibrio de fl uidos, utilizando un aumen-
to de peso mínimo como indicador de calidad. Sin 
embargo, no es raro ver a los pacientes quirúrgi-
cos sépticos ganar litros en el agua corporal total 
en las primeras 48 h después de la reanimación 
con cristaloides. Como el cuerpo es incapaz de 
excretar el exceso de sal con facilidad, puede tar-
dar hasta 3 semanas para perder este exceso de 
líquido acumulado. Aunque la sobrecarga de sal y 
agua, a veces puede ser una consecuencia inevi-
table de la reanimación de enfermos críticos, este 
escenario es frecuentemente e innecesariamente 
encontrado después de la cirugía, retrasando así 
la recuperación, aumentando las complicaciones 
y prolongando la internación.

El manejo perioperatorio de fl uidos en pacien-
tes quirúrgicos pediátricos, no ha sido ajeno a 
esta corriente(45). Holliday y Segar(46) en 1957 
presentaron por primera vez un método práctico 
para prescribir líquidos intravenosos basándo-
se en los requerimientos metabólicos estimados 
para pacientes en reposo en cama. Sin embargo, 
tanto el volumen como la composición, deben ser 
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adaptados según el estado del paciente, el tipo de 
operación y los eventos esperados en el período 
perioperatorio. El agua corporal total de un recién 
nacido es de 75-80% y disminuye gradualmente a 
medida que la grasa y el músculo aumentan con 
la edad al nivel de adultos de aproximadamente 
el 60%. El fl uido extracelular representa el 45% 
del peso corporal en neonatos a término y el 30% 
a la edad de 1 año, en comparación con el 20% 
en adultos. Se requiere un manejo meticuloso del 
líquido en pacientes pediátricos ya que el margen 
de error es extremadamente limitado.

Optimización del estado de
hidratación preoperatoria

El asesoramiento y la preparación preoperato-
rios, son un componente clave de los protocolos 
de VRM. Es importante que los pacientes sean 
alentados y tengan la oportunidad de mantener 
la ingesta oral de líquidos (idealmente bebidas 
que contienen carbohidratos) hasta 2 h antes de 
la operación, para evitar la depleción de líquidos. 
Del mismo modo, la preparación mecánica intes-
tinal lleva a pérdidas de sal y agua, y no parece 
disminuir el riesgo de infección. Si se usan, los 
pacientes deben recibir terapia líquida intrave-
nosa suplementaria para reemplazar las pérdidas 
gastrointestinales y asegurar el equilibrio de fl ui-
dos cero. La inducción de la anestesia en pacien-
tes con un défi cit de fl uido, reduce aún más el vo-
lumen circulatorio efectivo al disminuir el tono 
simpático.

Terapia intraoperatoria dirigida

La terapia dirigida, tiene como objetivo princi-
pal guiar la reposición y la terapia vasopresora/
inotrópica, utilizando mediciones del gasto car-
díaco u otros parámetros similares, para mejorar 

el volumen sistólico, el índice cardiaco y la perfu-
sión esplácnica. Se pueden utilizar varios disposi-
tivos como el Doppler transesofágico, el análisis 
del pulso arterial y las técnicas de termodilución 
transpulmonar para monitorizar y dirigir la repo-
sición.

Fluidoterapia postoperatoria óptima

En el contexto de un protocolo VRM, el fraca-
so en lograr y mantener un equilibrio nulo, tiene 
efectos deletéreos potenciales sobre la respira-
ción (aumento de la neumonía), gastrointestina-
les (íleo prolongado, edema esplácnico, presiones 
de ruptura anastomóticas menores y aumento de 
la fuga), la movilidad del paciente (reducida por 
edema periférico) y el bienestar (aumento de náu-
seas). Por el contrario, pueden producirse efectos 
perjudiciales de la subhidratación perioperatoria, 
lo que resulta en una disminución del retorno 
venoso, el gasto cardíaco, la disminución de la 
perfusión tisular y el suministro de oxígeno. Ade-
más, la subhidratación aumenta la viscosidad de 
la sangre y la viscosidad pulmonar, dando como 
resultado formación de tapones mucosos y atelec-
tasias.

El medio óptimo para suministrar fl uidos des-
pués de la cirugía es a través de la vía oral, lo que 
junto con el comienzo temprano de la nutrición 
oral, facilita el retorno precoz de la función intes-
tinal y permite la interrupción temprana del apor-
te intravenoso, ayudando a la movilidad y una 
recuperación más rápida. Revisiones sistemáticas 
han establecido la seguridad de la nutrición oral 
temprana, la cual reduce la morbilidad postope-
ratoria sin aumentar el riesgo de fuga anastomóti-
ca(47) y en pediatría se están siguiendo las mismas 
tendencias(48).
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Lo previamente expuesto, resulta evidente en 
un trabajo doble ciego aleatorizado en niños(49), 
a los cuales se realizó una cirugía del hemiabdo-
men inferior, menor de una hora de duración, en 
el cual diferencian dos grupos en base a su aporte 
de líquidos intraoperatorio (10 vs 30 ml/kg/h). El 
grupo al cual se administró 30 ml/kg/h, presen-
taron menor índice de vómitos postoperatorios y 
menor sensación de sed.

Recomendaciones del Proyecto 
Brasileño ACERTO para la población 
pediátrica

― Cirugía del día: Retirar vías venosas des-
pués del procedimiento.

― Evitar fl uidoterapia de mantenimiento con 
líquidos hipotónicos por el riesgo de hipo-
natremia(50)(51)

― La administración de fl uidos debe ser deta-
llada y exhaustiva(52).

― En recién nacidos una pequeña pérdida pue-
de conducir a la deshidratación y por lo tan-
to a la hipovolemia.

― El ayuno prolongado puede causar hipoglu-
cemia e incluso pérdidas en el mantenimien-
to del gasto cardíaco durante la cirugía.

― En la cirugía coordinada intestinal, el mal 
manejo de fl uidos puede causar edema en 
el postoperatorio con riesgo de disfunción 
intestinal y prolongar el íleo postoperatorio.

Analgesia

La incisión quirúrgica y la manipulación de los 
tejidos conducen a la lesión celular y la activa-
ción de respuestas infl amatorias humorales y me-
diadas por células. Una variedad de mediadores 
químicos intracelulares se liberan de los tejidos 

lesionados, y luego activan los nociceptores sen-
sitivos periféricos (hiperalgesia primaria). Estas 
sustancias proinfl amatorias, sensibilizan los noci-
ceptores también en los receptores de tejidos ad-
yacentes no lesionados (hiperalgesia secundaria). 
La repetida y prolongada estimulación de los no-
ciceptores periféricos en la zona y en los tejidos 
adyacentes, conduce a una mayor activación de 
las neuronas a nivel de la médula espinal (sen-
sibilización central). El dolor agudo quirúrgico 
puede ser por tanto somático, visceral o neuropá-
tico dependiendo del tipo de cirugía y el abordaje 
quirúrgico(53).

Estos mecanismos fi siopatológicos pueden 
orientarse por parte de un enfoque multimodal 
para minimizar el impacto de estos procesos bio-
lógicos. Un componente clave de una recupera-
ción mejorada incluye por lo tanto estrategias 
analgésicas para prevenir la disfunción multior-
gánica, inducida por el dolor no aliviado y en úl-
tima instancia facilitar una pronta recuperación.

Los tratamientos analgésicos son más efi caces 
si se administran antes de la incisión quirúrgica 
(analgesia preventiva). Sin embargo, el papel de 
las estrategias preventivas tales como la adminis-
tración de analgésicos preoperatorios como aceta-
minofeno, inhibidores de COX-2, antagonistas de 
NMDA, y/o gabapentinoides sigue siendo poco 
clara, especialmente en el contexto de un progra-
ma de recuperación mejorada.

Componentes de la estrategia 
multimodal

Existen varias opciones para la elaboración de la 
estrategia del manejo del dolor multimodal(54). El 
objetivo principal es reducir al mínimo o evitar los 
opioides sistémicos, que siguen siendo una piedra 
angular en el tratamiento farmacológico del dolor 
agudo postoperatorio. Cuando consideramos la fi -
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siopatología del origen del dolor, parece intuitivo 
que los opioides administrados por sí solos no son 
sufi cientes para controlar los múltiples aspectos 
del dolor postoperatorio. Los opiáceos sistémicos 
bloquean la nocicepción actuando a nivel central 
y periférico. Tienen efectos secundarios indesea-
bles, tales como la inducción de íleo, náuseas y 
vómitos. Estos efectos secundarios, perjudican de 
manera signifi cativa la recuperación de pacientes 
sometidos a cirugía gastrointestinal, ya que re-
trasan la recuperación de la función digestiva e 
impiden la alimentación precoz. Por lo tanto, es 
fundamental utilizar formas alternativas de con-
trol del dolor con opioides(55).

Hay una variedad de medicamentos no opioides, 
que están incluidos en un enfoque multimodal. 
Los anti-infl amatorios no esteroideos (AINE), 
inhibidores ciclooxigenasas-2 (COX-2), y los 
esteroides sistémicos atenúan el componente in-
fl amatorio de dolor quirúrgico. Los anestésicos 
locales sistémicos, también han demostrado tener 
propiedades analgésicas mediante la reducción de 
la liberación excesiva de mediadores infl amato-
rios y atenuando la regulación al alza de las célu-
las infl amatorias. Los agentes anti-NMDA, como 
la ketamina y el magnesio atenúan la sensibiliza-
ción central mediante la menor activación de la 
médula espinal. Los gabapentinoides, reducen la 
liberación de importantes neurotransmisores ex-
citatorios que participan en la nocicepción, espe-
cialmente en el desarrollo del dolor neuropático. 
Los Alpha-2 agonista como la clonidina y dexme-
detomidina, modulan la transmisión de estímulos 
nocivos, mediante la activación de receptores α2 
presinápticos y postsinápticos de la médula espi-
nal. Los anestésicos locales bloquean la transmi-
sión neural, y por lo tanto evitan la transmisión 
de estímulos nocivos desde la periferia hacia el 
sistema nervioso central(56). Finalmente, los anta-
gonistas de receptores µ, tales como alvimopan, 

se pueden utilizar en conjunto con medicamen-
tos narcóticos para limitar los efectos secundarios 
gastrointestinales.

Entre otros elementos de la analgesia multimo-
dal contamos con la analgesia epidural torácica, 
analgesia espinal, infusión intravenosa de lido-
caína, infusión continua de heridas con anestésico 
local, bloqueos abdominales (bloqueo del plano 
transverso-abdominal [TAP] y bloqueo de vaina 
del recto), medicamentos como los AINE, ace-
taminofeno y antagonista de receptor opioide de 
acción periférica (Alvimopan).

En defi nitiva, se recomienda un abordaje anal-
gésico multimodal que incluya técnicas de anal-
gesia regional cuando se indique, analgésicos no 
opioides regulares y opioides, para proporcionar 
una analgesia óptima, minimizar los efectos se-
cundarios de los opioides y facilitar la recupera-
ción quirúrgica.

Infección del sitio quirúrgico

Las ISQ están entre las infecciones más evita-
bles y son una carga importante para los sistemas 
de salud. Su prevención es compleja y requiere de 
la implementación de una serie de medidas antes, 
durante y después de la cirugía.

Las ISQ son una complicación frecuente y son 
un factor de riesgo de reingreso durante el primer 
mes luego del alta hospitalaria(57). Además de la 
morbilidad que le provoca al paciente, implica 
una mayor utilización de los recursos sanitarios 
(días de internación, consultas, material blanco 
para curación, medicación, etc.).
Los elementos centrales a considerar son:

―Readministración de antibióticos.
―Preparación de la piel.
―Baño de clorhexidina preoperatoria.
―Control perioperatorio de la glucosa.
―Las directrices de la Sociedad ERAS indi-
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can que la preparación mecánica del intestino 
no debe usarse rutinariamente para la cirugía 
del colon.
―Oxigenación en el perioperatorio.
―Mantener euvolemia.
―Prevención de la hipotermia.
―Protectores de heridas y laparoscopía.

A nivel pediátrico, la actual evidencia deriva 
casi exclusivamente de la población adulta, y los 
datos de resultados clínicos de alta calidad, para 
guiar la práctica clínica en los niños, son muy ne-
cesarios. Hasta que se dispongan de más datos, las 
recomendaciones que se ofrecen deben utilizarse 
como directrices. Existen trabajos norteamerica-
nos a nivel pediátrico que analizan las tasas de 
infecciones institucionales, nacionales(58), y otros 
como la revisión de Shawn J. Rangel y col.(59), 
cuyo objetivo fue proporcionar un resumen com-
pleto de todas las pruebas disponibles para la pre-
vención de complicaciones infecciosas después 
de los procedimientos colorrectales en niños.

En Lancet Infectious Diseases, Renko y col.(60) 
evaluaron la efi cacia del material de sutura im-
pregnado con un agente antiséptico (triclosán) en 
comparación con el material de sutura conven-
cional. Realizaron un ensayo doble ciego, alea-
torizado controlado, de un solo centro de niños, 
obteniendo 1.633 niños operados de diversos pro-
cedimientos en 4 años. Los autores concluyeron 
que las suturas que contienen triclosan reducen 
efi cazmente la incidencia de infecciones del sitio 
quirúrgico y que estos resultados son consistentes 
con ensayos previos y metaanálisis en adultos(60).

A fi nales del 2016, la World Health Organization 
realiza una publicación basados en una revisión 
bibliográfi ca, de 29 recomendaciones para la pre-
vención de la ISQ(62)(63).

Nutrición temprana

Se ha creído durante mucho tiempo, sin sustento 
científi co, que el cese de la ingesta oral durante al 
menos 4-5 días en el postoperatorio de una anas-
tomosis intestinal tenía un papel protector de la 
misma, lo cual no ha sido probado. Sin embar-
go, al día de hoy son ampliamente aceptados los 
benefi cios de la alimentación oral precoz tales 
como la mejora inmunológica, la disminución de 
la infección quirúrgica, disminución de la atrofi a 
de las vellosidades intestinales y muchos efectos 
psicológicos positivos(64). También puede mejorar 
la respuesta metabólica a la cirugía reduciendo la 
resistencia a la insulina, la pérdida de fuerza mus-
cular y el balance de nitrógeno negativo.

En los proyectos de VRM a los pacientes se les 
permite una dieta líquida clara (agua, jugo, jugos 
enriquecidos en proteínas) tan pronto como estén 
despiertos y pueden avanzar a una dieta baja en 
residuos en el primer día postoperatorio con un 
suplemento de bebida proteica en cada comida. 
Algunos programas reordenan el ambiente de la 
sala para que los pacientes coman en una mesa de 
comedor común en lugar de ser inmovilizados y 
aislados en sus propias camas, lo cual fomenta la 
movilización precoz.

El ayuno prolongado en los niños es más pro-
blemático que en los adultos. El ayuno de más de 
2-3 días requeriría usar nutrición parenteral total, 
que tiene sus propios problemas, costos y compli-
caciones.

Un estudio publicado en la African Journal of 
Paediatric Surgery(65), es uno de los pocos estu-
dios realizados sobre este tema y concluye que 
es segura la alimentación temprana. Estudios si-
milares(66)(67) mostraron que la alimentación oral 
temprana después de una anastomosis gastroin-
testinal de coordinación es bien tolerada, ayuda 
la resolución temprana del íleo, disminuye la in-
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fección de la herida y disminuye los días de in-
ternación. Otro estudio realizado en 64 niños me-
nores de 12 años sometidos a resección intestinal 
y anastomosis, mostró que el inicio de la alimen-
tación antes de las 72 h y después de 5-7 días no 
tiene ninguna diferencia en las complicaciones(68). 
En un meta-análisis y una revisión sistemática de 
11 estudios, incluidos 837 pacientes, se encontró 
que el ayuno largo de los pacientes después de la 
cirugía gastrointestinal de coordinación no es útil 
y el inicio de la alimentación temprana es más be-
nefi cioso(69). Un estudio que se realizó en México, 
determina la seguridad y la efi cacia de la alimen-
tación enteral temprana después de las anastomo-
sis intestinales electivas distales (ileon-colon) en 
niños(70).

También se está valorando la alimentación pre-
coz, en otras situaciones clínicas, como en las 
gastrosquisis(71) y la colocación de tubos de gas-
trosomia(72).

En pediatría, además, ha sido motivo de inves-
tigación por varios años la realimentación posto-
peratoria luego de la piloromiotomía extramuco-
sa de Fredet-Ramstedt y se ha demostrado que la 
alimentación enteral temprana, no tiene efectos 
negativos(73). En un estudio en recién nacidos, que 
requirieron cirugía abdominal por anomalías con-
génitas, se vio que los que se alimentaban pre-
cozmente realizaban su primer defecación 24 hs 
antes en promedio, la alimentación por SNG era 
menos prolongada, retomaban la vía oral comple-
ta antes, no presentaban infección de la herida y 
tenían una estadía hospitalaria menor(74).

El proyecto brasileño ACERTO propone que, 
volúmenes pequeños de la dieta después de la 
operación son capaces de:

― Estimular el tracto gastrointestinal.
― Producir peristalsis propulsivas.
― Estimular el tracto gastrointestinal y reducir 

el período de íleo postoperatorio.

―  Disminuir los días de internación.
― Promover la reducción catabólica en res-

puesta al estrés.
―  Mejorar el sistema inmunológico y el trofi s-

mo intestinal.
― Proporcionar una mejor cicatrización de las 

heridas y mejorar la cicatrización de las 
anastomosis.

― Disminuir la tasa de infección postoperato-
ria y diversos efectos psicológicos benefi -
ciosos.

Movilización temprana

Los pacientes que se levantan precozmente de la 
cama después de una cirugía mayor, tienden a re-
cuperarse más rápidamente y tienen menos com-
plicaciones. Hay que alentarlos a levantarse de la 
cama y caminar al baño el mismo día de la cirugía 
o, si no pueden hacerlo con seguridad, no más allá 
de la mañana siguiente. La movilización tempra-
na es un paso importante en la aceleración de la 
recuperación postoperatoria y es un componente 
clave de los programas de recuperación mejorada. 
El dolor, los drenajes y las vías reducen la posibi-
lidad de deambulación.

Ileo postoperatorio

El íleo postoperatorio (IPO) es un cese transito-
rio de la actividad intestinal. Podría decirse que 
es la complicación más frecuente después de la 
cirugía digestiva. Vather et al.(75) realizaron una 
revisión sistemática que incluye la IPO como va-
riable principal. El hallazgo más importante de la 
revisión fue que las defi niciones eran extremada-
mente variables y, a veces contradictorias. Las de-
fi niciones sugeridas por el autor fueron:

1. El íleo postoperatorio es el intervalo de la
cirugía hasta la expulsión de gases o heces y 
que se tolere una dieta oral. Se espera que estas 
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dos condiciones deban cumplirse antes del día 
postoperatorio.
2. Prolongado (patológico); si dos de los si-
guientes criterios se cumplen en el 4 día posto-
peratorio, sin previa resolución del íleo:
(1) náuseas o vómitos; 
(2) intolerancia a los alimentos; 
(3) ausencia de gases;
(4) la distensión abdominal;
(5) la confi rmación radiológica.

El tratamiento perioperatorio tiene un impacto 
importante en el IPO. El manejo de fl uidos perio-
peratoria sirve como ejemplo. La administración 
de un exceso de líquidos por vía intravenosa pe-
rioperatoria, especialmente solución salina, tiene 
un profundo efecto patológico en la fi siología 
intestinal. Características fi siopatológicas comu-
nes, incluyen el edema intestinal, la acidosis y la 
presión abdominal, resultando en problemas en la 
curación de heridas, complicaciones anastomóti-
cas, e IPO.

Prevención del íleo postoperatorio 
1. Alimentación oral temprana.
2. Manejo de fl uidos.
3. Consideraciones quirúrgicas: La incidencia
y la duración del IPO parece estar en propor-
ción con el grado de traumatismo quirúrgico.
4. Consideraciones anestésicas: drogas anes-
tésicas perioperatorias, técnicas analgésicas, y 
el momento y la cantidad de líquidos intrave-
nosos.
5. Analgesia ahorradora de opioides.
6. Otras intervenciones. La goma de mascar
estimula la respuesta cefálica-vagal y es una 
forma de simulacro de alimentación.

Manejo de sondas y drenajes

Las sondas nasogástricas son algunos de los 
procedimientos más molestos que infl igimos a los 
pacientes. También pueden resultar así los dre-
najes, que de dudosa utilidad en muchos casos, 
tienen el efecto contraproducente de “atar el pa-
ciente a la cama”.

A nivel pediátrico Sandler(76) y Davila-Perez(77), 
llegaron a las conclusiones que su uso rutinario 
no reduce el riesgo de íleo o aspiración y tampoco 
representaban ningún benefi cio clínico relevante. 
Además, contribuye en el retraso de la ingesta de 
alimentos por vía oral y prolongar el tiempo de 
internación.

Recientemente, un estudio prospectivo(78), que 
busca determinar el uso de SNG en niños que re-
quirieron cirugía digestiva, concluye que su uso 
rutinario luego de cirugía de coordinación es in-
necesario. Además destaca que el grupo sin SNG, 
se alimentó precozmente y presentaron tiempos 
de internación menores, con cifras estadística-
mente signifi cativas. En contraposición, el grupo 
con SNG, presentó síntomas como dolor de gar-
ganta y nauseas, ausente en el grupo sin SNG.

Las recomendaciones del Protocolo brasileño 
ACERTO en relación al uso de SNG, van en el 
mismo sentido, sugiriendo su uso de forma indi-
vidualizada, preventivo y por tiempo limitado, en 
pacientes con alto riesgo de dilatación gástrica o 
íleo prolongado.

Por tanto se pueden llegar a las siguientes con-
clusiones:

― La descompresión gástrica rutinaria en ni-
ños sometidos a resecciones intestinales 
electivas no está indicada.

― La descompresión gástrica rutinaria puede 
ser perjudicial en la población pediátrica.

― Varios ensayos controlados aleatorizados 
han demostrado que el uso rutinario de la 
sonda nasogástrica debe interrumpirse.
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― La descompresión nasogástrica debe utili-
zarse sólo en pacientes sintomáticos.

Los drenajes causan infl amación, evidenciado 
por el ascenso de citoquinas en el líquido drenado 
a los 7 días. Además en un alto porcentaje se co-
lonizan con bacterias, por lo que pueden provocar 
infl amación e infección, lo que podría conducir 
a una formación de abscesos. Pueden moverse 
del sitio colocado, no obteniendo la información 
deseada. Pueden taparse al cubrirse con material 
con fi brina, coágulos o epiplón.

En defi nitiva, los drenajes pueden ser útiles en 
casos complicados o donde el riesgo de sangrado 
o fuga es alto y en particular donde el riesgo es
elevado, como en la pancreatectomía. De lo con-
trario, no se recomienda el drenaje abdominal de 
rutina.

Sondas vesicales

La producción urinaria se ha utilizado para eva-
luar el volumen intravascular y la necesidad y la 
cantidad de líquido de reanimación. Sin embargo, 
la producción de orina, particularmente durante 
la cirugía laparoscópica, no es un buen monitor 
del volumen intravascular. Varias herramientas de 
medición hemodinámica no invasiva, incluyendo 
el doppler esofágico y los dispositivos de pulso 
arterial, están disponibles para guiar más fi able-
mente la reposición de líquidos.

El riesgo de infección del tracto urinario aumen-
ta con la duración del cateterismo. Los catéteres 
hacen que sea más difícil para el paciente deam-
bular y hacen innecesario que se levante con el fi n 
de orinar.

Implementación de un programa de 
recuperación mejorada

Cada vez es más claro que cuando se aplican 
protocolos perioperatorios sistemáticos y basados 
en la evidencia, se puede hacer que los pacien-
tes se sientan más cómodos y mejoren su recu-
peración. El cuidado del paciente también debe 
ser racionalizado y los pacientes no deben ser so-
metidos a la incomodidad y la indignidad de los 
procedimientos innecesarios, los rituales sin valor 
y las terapias que no están apoyados por la evi-
dencia científi ca.

Debe existir una base científi ca sólida para cada 
paso específi co del protocolo de recuperación me-
jorada, así como para el programa en su conjunto, 
que agrupa varios conceptos dentro de una única 
vía clínica integral. Pero no se pretende que sean 
estrictos, sino que también es importante que sea 
fl exible y cuidadosamente diseñado para satisfa-
cer las necesidades de cada paciente.

Resulta evidente por la cantidad de artículos que 
han surgido en el último año, respecto a la aplica-
ción de programas ERAS en pediatría, el interés 
de los cirujanos pediátricos en este tema.

Se han utilizado con seguridad los programas de 
recuperación mejorada, en pacientes con apendi-
citis, hipospadias, cirugía torácica, pieloplastias, 
funduplicaturas, anastomosis digestivas, nefrec-
tomias, etc.(79). El tema común es que cada com-
ponente debe ser apoyado por la evidencia cien-
tífi ca.

¿Donde se podría aplicar en el CHPR?
Basados en lo expuesto previamente, considera-

mos que para comenzar un programa de estas ca-
racterísticas, sería adecuado comenzar en sectores 
donde ya estén equipos formados. Los programas 
ERAS, tuvieron sus inicios a fi nes de la década 
de los 90, en relación a la cirugía colorectal en 
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adultos y de ahí se han extendido a otras áreas de 
la cirugía general y a otras especialidades, como 
urología, traumatología y ginecología fundamen-
talmente.

En nuestro centro hospitalario, contamos con 
posibles sectores para comenzar, que desde nues-
tro punto de vista podrían ser:

―La policlínica de coloproctología.
―La policlínica de cirugia torácica.
―El Centro Hemato - Oncológico.
―En la Clínica Quirúrgica Pediátrica, selec-
cionando una patología frecuente, como es la 
apendicitis aguda.

La corta historia y el éxito de los protocolos de 
recuperación mejorados deberían ser una clara 
lección de que los métodos empíricos, las prácti-
cas supersticiosas y la práctica tradicional pueden 
estar equivocados y, a pesar de nuestra habilidad 
técnica, atención al detalle y buenas intenciones, 
puede provocar sufrimiento y daño real a nuestros 
pacientes por adherirse obstinadamente a méto-
dos tradicionales no probados. Es mucho mejor, 
para nuestros pacientes, que veamos la enseñan-
za tradicional y la sabiduría convencional con 
escepticismo, mantengamos una mente abierta e 
insistamos en que cada acción que tomemos en 
el cuidado de nuestros pacientes, sea justifi cada y 
basada en principios científi cos sólidos.
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Encuestas sobre prevención del cáncer de mama 
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Resumen:
El cáncer de mama ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad en el Uruguay. El conocimiento 

de la distribución de los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la enfermedad facilita la 
incorporación de estrategias de prevención en la práctica clínica habitual, lo que podría contribuir a 
disminuir los índices de morbimortalidad. 

Objetivos: conocer el perfi l epidemiológico para el cáncer de mama y la frecuencia del control ma-
mográfi co en la población encuestada. 
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Material y Métodos: Se aplicó una encuesta a mujeres uruguayas, luego de realizada, se les brindó 
información sobre los factores de riesgo y protectores y sobre la importancia de realizar el control 
mamográfi co. 

Resultados: Se incluyeron 182 encuestadas, la mediana de edad fue 34 años (18-75 años). Exclu-
yendo el sexo femenino (factor de riesgo presente en todas las encuestadas), 73 encuestadas (48%) 
presentaban uno o más factores de riego. La mayoría de las mujeres mayores de 50 años (58; 87,8%), 
realizaban control mamográfi co al menos en forma bianual. 

Conclusiones: Concordantemente con lo reportado por el Programa Nacional de Cáncer de Mama, 
40% de las encuestadas tuvieron algún factor de riesgo. La mayoría de las encuestadas mayores de 50 
años realizaban control mamográfi co y clínico al menos en forma bianual. Si bien, debido a las carac-
terísticas del trabajo, solamente podemos obtener conclusiones sobre las mujeres incluidas, los datos 
recogidos nos permiten conocer mejor el perfi l epidemiológico de la población uruguaya, lo que puede 
contribuir a las prácticas de prevención.

Palabras clave: 
Cáncer de mama, factores de riesgo, prevención.

Abstract:
Breast cancer ranks fi rst in incidence and mortality in Uruguay. The knowledge of the distribution 

of risk factors related to the development of the disease facilitates the incorporation of prevention 
strategies in routine clinical practice, which could contribute to lower morbidity and mortality rates.  

 Objectives: to know the epidemiological profi le for breast cancer and the frequency of mam-
mographic control in the surveyed population. 

 Material and Methods: A survey was applied to Uruguayan women. After the same, they were giv-
en information about the risk and protective factors and the importance of performing mammographic 
control. 

Results: 182 respondents were included; the median age was 34 years (18-75 years). Excluding the 
female sex (risk factor present in all respondents), 73 respondents (48%) had one or more risk factors. 
The majority of women older than 50 years (58; 87.8%), performed mammographic control at least 
biannually. 

Conclusions: Consistent with what was reported by the National Breast Cancer Program, 40% of the 
respondents had some risk factor. The majority of respondents over 50 years of age performed mam-
mographic and clinical control at least bi-annually. Although, due to the characteristics of the work, we 
can only draw conclusions about the women included, the data collected allow us to better understand 
the epidemiological profi le of the Uruguayan population, which can contribute to prevention practices.

Keywords: 
Breast cancer, risk factors, prevention.
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Resumo:
O câncer de mama ocupa o primeiro lugar em incidência e mortalidade no Uruguai. O conhecimento 

da distribuição dos fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da doença facilita a incorporação 
de estratégias de prevenção na prática clínica de rotina, o que poderia contribuir para menores taxas 
de morbidade e mortalidade. 

Objetivos: Conhecer o perfi l epidemiológico do câncer de mama e frequência de controle da popu-
lação mamográfi ca encuestada. 

Material e Métodos: A pesquisa foi aplicada mulheres uruguaias. Após o mesmo, foram dadas in-
formações sobre os fatores de risco e proteção e a importância da realização do controle mamográfi co.

 Resultados: 182 respondentes foram incluídos, a mediana de idade foi de 34 anos (18-75 anos). 
Excluindo o sexo feminino (fator de risco presente em todos os entrevistados), 73 entrevistados (48%) 
apresentavam um ou mais fatores de risco. A maioria das mulheres com idade superior a 50 anos (58; 
87,8%) realizaram o controle mamográfi co pelo menos semestralmente. 

Conclusões: Consistente com o que foi relatado pelo National Breast Cancer Program, 40% dos 
respondentes tinham algum fator de risco. A maioria dos entrevistados com mais de 50 anos de idade 
realizou controle mamográfi co e clínico pelo menos bianualmente. Embora, devido às características 
do trabalho, só podemos tirar conclusões sobre mulheres incluídas, os dados coletados nos permitem 
compreender melhor o perfi l epidemiológico da população uruguaia, que pode contribuir para práticas 
de prevenção.

Palavras-chave: 
Câncer de mama, fatores de risco, prevenção.

Introducción

En Uruguay, a fi nes del siglo XIX, el 40% de 
las defunciones se registraban entre los menores 
de 5 años de edad. Las muertes por enfermeda-
des transmisibles representaban el 40%, las de-
rivadas de enfermedades cardiovasculares un 
10% y las causadas por tumores malignos un 5%. 
Desde 1915, comienza a reducirse veloz y soste-
nidamente la mortalidad de etiología infecciosa, 
y actualmente las muertes en menores de 5 años 
son menos de un 4%, las causas infecciosas son 
responsables de un 2% de los fallecimientos, las 
enfermedades cardiovasculares representan el 
33,8% de las causas de defunción, y los tumores 
malignos un 22,6%(1).

Las enfermedades neoplásicas generan una gran 
carga, tanto a nivel social como económico, por 
el impacto que produce la enfermedad para el in-
dividuo y su entorno. La carga económica para la 
sociedad se produce por concepto de costos di-
rectos e indirectos. A título de ejemplo, dentro de 
los costos directos se encuentran los de atención 
médica y, dentro de los costos indirectos, deben 
tenerse en cuenta el ausentismo laboral y las pen-
siones por invalidez, viudez y orfandad. Por esta 
razón, entre otras, es importante desarrollar polí-
ticas y programas para la prevención y el control 
de tales enfermedades.
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Coincidentemente con lo que se ob-
serva a nivel internacional, el cáncer 
de mama (CM) es por lejos el cáncer 
más frecuente en el sexo femenino, y 
también la principal causa de muerte 
por cáncer en el Uruguay. Cada año se 
registran unos 1.840 casos nuevos, y 
unas 660 mujeres mueren como con-
secuencia de esta enfermedad. Esto 
representa una tasa estandarizada (a la 
población mundial estándar) de inci-
dencia de unos 74 casos por 100.000 
mujeres, y una tasa de mortalidad 
(también estandarizada por edad) de 
unos 22 casos por 100.000 mujeres(1)

(2).
La prevención del CM puede desa-

rrollarse en diferentes niveles. La prevención pri-
maria tiene como objetivo evitar que el individuo 
desarrolle la enfermedad, y se basa en el conoci-
miento de los factores de riesgo y de los factores 
protectores. La prevención secundaria tiene como 
objetivo lograr la curación de la enfermedad, se 
centra en la detección precoz y el tratamiento 
oportuno, en etapas donde la curabilidad es alta, 
con secuelas mínimas o directamente sin ellas(3).

Prevención Primaria en el CM

La prevención primaria del CM apunta a la co-
rrección de los factores de riesgo que son mo-
difi cables y a la promoción de los factores pro-
tectores. Realizar esta clase de prevención en la 
población general resulta por el momento difícil 
ya que, en la mayoría de las personas que de-
sarrollan la enfermedad, sólo se identifi can dos 
factores de riesgo y ellos no son modifi cables: el 
sexo femenino y la edad.

Factores de riesgo

Si bien la etiología del CM, al igual que ocurre 
en la mayoría de los cánceres, es desconocida, se 
han identifi cado varios factores de riesgo impli-
cados en su desarrollo. Podemos dividir dichos 
factores en: modifi cables y no modifi cables (Ta-
bla 1). 

El conocimiento de la distribución de los facto-
res de riesgo es fundamental para realizar inter-
venciones de promoción de salud a nivel comu-
nitario, con el fi n de promover el bienestar y la 
salud de las mujeres.

Factores de riesgo no modifi cables

El sexo y la edad son los principales factores de 
riesgo implicados en el desarrollo del CM en la 
población general.

Pertenecer al sexo femenino constituye el prin-
cipal factor de riesgo: el 99% de los CM ocurre 
en mujeres, de modo que, en grandes números, 

Tabla 1. Factores de riesgo modifi cables y no modifi cables y facto-
res involucrados en el desarrollo de CM

Factores de riesgo no 
modifi cables

Factores de riesgo 
modifi cables

Factores 
protectores

Sexo Sobrepeso Lactancia
Edad Consumo de 

alcohol
Ejercicio

Menarca precoz, menopau-
sia tardía
Nuliparidad, edad de primer 
hijo luego de los 30 años
Terapia hormonal de rem-
plazo
Elevada densidad mamaria
AP de CM in situ o invasor 
o enfermedad proliferativa
Historia familiar
Mutación BRCA 1 BRCA 2
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es 100 veces más frecuente en la mujer que en el 
hombre. Únicamente el 1% de los CM se desarro-
lla en el sexo masculino.

El riesgo de desarrollar CM aumenta con la 
edad: es raro antes de los 20 años, poco frecuente 
antes de los 30 años, y el 75% de los CM ocurren 
en mujeres mayores de 50 años(4).

Existe evidencia que implica a los estrógenos y 
otras hormonas, como la prolactina y la proges-
terona, en la patogenia del CM(5)(6). Los factores 
endócrinos endógenos, como menarca precoz 
(antes de los 12 años) o menopausia tardía (lue-
go de los 50 años), constituyen factores de ries-
go signifi cativos, aunque débiles en relación con 
otros. Las mujeres nulíparas y aquellas que tienen 
su primer embarazo luego de los 30 años, presen-
tan mayor riesgo respecto a las que tienen hijos, 
así como a las que tuvieron su primer embarazo 
en forma temprana(7)(8).

El uso de terapia hormonal de reemplazo (THR) 
podría aumentar el riesgo de desarrollar la enfer-
medad. El riesgo es mayor para el empleo de es-
trógenos vs. estrógenos y progestágenos en forma 
combinada(9).

La elevada densidad mamaria es un factor de 
riesgo independiente para desarrollar la enferme-
dad. La densidad mamaria se defi ne como la can-
tidad de tejido fi broglandular (epitelio glandular 
y componente estromal) en relación al tejido gra-
so(10). El riesgo de desarrollar CM es 4 a 6 veces 
mayor en mujeres con mamas densas comparado 
con el riesgo de mujeres con mamas no densas(11)

(12).

Historia familiar

Aproximadamente el 25% de las mujeres tiene 
antecedentes familiares de CM. No obstante, sólo 
en el 10% de los casos el CM puede ser atribui-

do a la herencia de una predisposición hereditaria 
monogénica, de transmisión autosómica domi-
nante y elevada penetrancia. Se conocen dos ge-
nes principales de susceptibilidad, denominados 
BRCA1 y BRCA2. Las portadoras de una muta-
ción heredada de uno de estos genes presentan un 
riesgo acumulado de desarrollar CM (40-85%) 
signifi cativamente superior al de las no portado-
ras (10-12%)(13)(14).

En la población general, el aumento del riesgo 
se relaciona con el número de familiares afecta-
dos, la edad al momento del diagnóstico y el gra-
do de parentesco(13).

Las pacientes diagnosticadas de carcinoma in-
vasor o in situ, o de hiperplasia ductal con atipía, 
tienen mayor probabilidad de desarrollar un CM 
in situ o invasor contralateral que la población 
general(15)(16).

La irradiación torácica en edad temprana cons-
tituye un factor de riesgo elevado. La administra-
ción de radioterapia torácica a una edad tempra-
na, por ejemplo empleado en el tratamiento del 
linfoma de Hodgkin, se asocia con un mayor ries-
go de CM. Las edades más vulnerables parecen 
ser entre 10 a 14 años(17).

Factores de riesgo modifi cables

Un meta-análisis de 110 estudios epidemioló-
gicos evidenció una pequeña pero signifi cativa 
asociación entre el CM y el consumo de alcohol. 
Existe una relación entre la dosis de alcohol con-
sumida y el riesgo de desarrollar la enfermedad; 
el riesgo aumenta con el consumo de bebidas al-
cohólicas tres o más veces a la semana y es in-
dependiente del tipo de alcohol consumido(18)(19).

En las mujeres posmenopáusicas, el sobrepeso 
se asocia a un aumento del riesgo de desarrollar 
la enfermedad. Esto se explicaría fundamental-
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mente por los niveles elevados de estrógenos se-
cundarios a la conversión periférica de sus pre-
cursores en el tejido adiposo(20)(21). La hiperinsu-
linemia, presente en la obesidad, también podría 
estar relacionada con el aumento de riesgo(22).
Factores protectores

La actividad física en la posmenopausia se aso-
cia a menor riesgo de CM: las personas que rea-
lizan ejercicio en forma regular tienen una reduc-
ción del riesgo del 20% vs. las sedentarias(23).

La lactancia tiene un efecto protector, vinculado 
a la ausencia de ciclos ovulatorios. Se estima que 
por cada 12 meses de lactancia hay una reducción 
del 4,3% en el riesgo relativo de CM(24).

Prevención secundaria

Las tasas de mortalidad por CM han disminuido 
en los últimos años, gracias al aumento de la de-
tección temprana mediante el uso de mamografía 
de screening.

La mamografía continúa siendo el gold standard 
para el screening de CM, según estudios rando-
mizados y varios meta-análisis que demuestran 
que reduce la mortalidad por CM en hasta un 
15-20% para mujeres entre 40-69 años, con un 
mayor benefi cio para el subgrupo de 60-69 años 
(hasta 32% de reducción de la mortalidad)(25)(26). 
Se ha estimado que la mamografía detecta cerca 
del 73% de los CM a los 40 años, y cerca del 85% 
a los 60 años. La menor sensibilidad del estudio 
mamográfi co para el grupo de 40-49 años, la ma-
yor tasa de falsos positivos y la menor incidencia 
de la enfermedad en este grupo etario, determi-
nan que las recomendaciones para el screening 
sean diferentes respecto a las mujeres de mayor 
edad(27). El intervalo ideal entre las mamografías 
de screening no se conoce. Se han utilizado dife-

rentes intervalos entre las mamografías de scree-
ning y se ha observado que el riesgo de un falso 
positivo en este tipo de estudio es mayor cuando 
se realiza en forma anual, en comparación con 
el estudio realizado cada 2 años(28). La estrategia 
bienal mejora el balance entre riesgos y benefi -
cios, según ha sido demostrado por un estudio 
con modelos de simulación(29).

Objetivo

Conocer el perfi l epidemiológico para el CM y 
la frecuencia del control mamográfi co en la po-
blación encuestada.

Objetivos específi cos

Conocer el comportamiento de la población en 
relación a los factores de riesgo para el CM.

Evaluar si la conducta en relación a los factores 
de riesgo se vincula con la edad (u otro dato so-
ciodemográfi co).

Medir la frecuencia con que se realiza el estudio 
mamográfi co.

Comparar los resultados con las bases de datos 
a nivel nacional.

Material y métodos

Con el fi n de conocer la frecuencia y distribu-
ción de factores de riesgo para CM en la pobla-
ción referida y cuántas mujeres realizan control 
mamográfi co, diseñamos una encuesta en la que 
se indaga sobre los principales factores de riesgo 
para desarrollar la enfermedad y la realización de 
mamografía de screening, en forma comprensible 
(Figura 1).
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Figura 1. Cuestionario sobre factores de riesgo y detec-
ción temprana del cáncer de mama

El cuestionario fue diseñado ad hoc. Consistió 
en 12 preguntas, la mayoría de ellas cerradas, ya 
fueren dicotómicas o con múltiples alternativas. 
Las mismas estaban destinadas a conocer el com-
portamiento de la población en relación a los fac-
tores de riesgo para el CM y medir la frecuencia 
con que se realiza el examen mamario y el estu-
dio mamográfi co.

Los factores de riesgo y protectores para CM 
estudiados fueron:

1. Antecedentes familiares de CM, valoran-
do número de familiares involucrados y gra-
do de parentesco.

2. Antecedentes personales de CM (inclu-
yendo carcinoma in situ).
3. Antecedentes personales de enfermedades
proliferativas de la mama. 
4. Elevada densidad mamaria.
5. Factores hormonales:

1. Menarca precoz: primera menstrua-
ción antes de los 12 años.
2. Menopausia tardía: después de los 55
años.
3. Nuliparidad o primigesta tardía: ausen-
cia de hijos, o nacimiento del primer hijo 
después de los 30 años.
4. Lactancia.
5. Uso de terapia hormonal de reemplazo
(THR).

6. Consumo de alcohol: tipo de bebida alco-
hólica, cantidad ingerida y frecuencia.
7. Ejercicio físico: tipo de ejercicio, duración
y frecuencia del mismo.
 En su diseño y ejecución, se consideraron las 
normas éticas establecidas en la Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial, atendiendo a su última enmienda de oc-
tubre del 2013.
Los datos obtenidos fueron recopilados, ana-
lizados y comparados con los datos urugua-
yos disponibles.

Se aplicó la encuesta en mujeres de cuatro de-
partamentos del Uruguay: Montevideo, Paysan-
dú, Rocha y Tacuarembó, durante cuatro años 
consecutivos, desde el 2012 hasta el 2015 inclusi-
ve. Las mujeres encuestadas fueron todas las que 
concurrieron a las jornadas de prevención del CM 
realizadas en conjunto por la Comisión Honora-
ria de Lucha contra el Cáncer (CHLC) y el Servi-
cio de Oncología Clínica del Hospital de Clínicas 
en dicho periodo. El cuestionario fue respondido 
de forma individual por cada participante y de 
manera anónima.
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La actividad se realizó en 3 etapas, que se des-
criben a continuación:

Etapa 1: se les entregó a las participantes un 
cuestionario con preguntas sobre los factores 
de riesgo y protectores para CM y la realiza-
ción del examen mamario y control mamo-
gráfi co.
Etapa 2: luego de realizada la encuesta, se 
brindó a las encuestadas información sobre 
los factores de riesgo modifi cables y no mo-
difi cables, sobre los factores protectores y 
sobre la importancia de realizar el control 
mamográfi co al menos en forma bianual a 
partir de los 50 años. También se suministró 
folletería ilustrativa.
Etapa 3: se les mostró a las participantes los 
resultados del cuestionario en texto y tablas 
mediante frecuencia absoluta y relativa, y 
posteriormente se analizaron dichos resulta-
dos.

Resultados

Se incluyeron 182 encuestadas, 91 procedentes 
de Montevideo, 37 de Paysandú, 18 de Rocha y 
36 de Tacuarembó.

La totalidad de las personas encuestadas fue de 
sexo femenino, y la mediana de edad fue 34 años 
(18-75 años).

Excluyendo como factor de riesgo el sexo feme-
nino (pues se halla presente en todas las encues-
tadas), 73 encuestadas (48%) presentaban uno o 
más factores de riesgo para CM. Treinta y siete 
encuestadas (20%) tenían un sólo factor de ries-
go, 16 (9%) tenían dos factores, y únicamente 4 
(2%) de las encuestadas tuvieron tres o más fac-
tores de riesgo.

Ciento catorce encuestadas (62,6%) fueron pre-
menopáusicas, 66 (36,2%) posmenopáusicas y el 
resto (2 encuestadas) perimenopáusicas.

Ciento ocho encuestadas (60%) tenían hijos, 
de éstas 86 (80%) tuvieron hijos antes de los 30 
años, y la mayoría (90 pacientes, o sea el 84%) 
dieron de mamar durante más de 6 meses.

Veintiuna encuestadas (11%) tenían anteceden-
tes personales de CM, y dieciséis de ellas (76%) 
desarrolló la enfermedad luego de los 50 años.

Cuarenta y ocho encuestadas (26,3%) tenían an-
tecedentes familiares de cáncer, 12 (6,5%) tenían 
dos o más familiares afectados, 14 (7,6 %) tenían 
un familiar de primer grado afectado, y 7 (3,8%) 
tenían dos o más familiares afectados y uno de 
estos era de primer grado.

Entre las encuestadas posmenopáusicas, 44 
(66%) tuvieron su menopausia entre los 45 y 55 
años, 13 (20%) tuvieron menopausia tardía (lue-
go de los 55 años) y 9 (14%) temprana (antes de 
los 45 años). La mayoría (58 encuestadas, 87,8 
%) no recibió THR, el resto sí la recibió. De las 
8 encuestadas que recibieron THR, 2 recibieron 
THR combinada, 1 con progestágenos y en 5 ca-
sos no se contaba con el dato.

Dentro de las posmenopáusicas encuestadas, 11 
(17%) tenía mamas de elevada densidad y 3 de 
éstas (25%) fueron sometidas a biopsia mamaria.

Ciento veinte encuestadas (66%) realizaban 
ejercicio en forma regular y el 34 % de las en-
cuestadas eran sedentarias.

Más de la mitad (106 encuestadas, 58%) no con-
sumía alcohol. Del total de consumidoras de al-
cohol, 70 (92%) consumían menos de tres copas 
a la semana.

La mayoría de las mujeres mayores de 50 años 
(58; 87, 8%), realizan control mamográfi co y clí-
nico al menos en forma bianual; el resto no reali-
zan control mamográfi co ni examen mamario en 
forma regular.
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Discusión

De las 182 encuestadas, 73 (que equivalen al 
40%) presentaban uno o más factores de riesgo 
para CM. Esta frecuencia es similar a la identifi -
cada a nivel nacional por el Programa Nacional 
de Cáncer de Mama (PRONACAM), que fue del 
43%(30).

De la totalidad de las encuestadas, 48 (26%) 
presentaban antecedentes familiares; sin embar-
go, únicamente 14 encuestadas (7,7%) tenían un 
familiar de primer grado afectado. Dicha propor-
ción es inferior a la evidenciada a nivel nacional: 
13,6%, porcentaje este último que surge de la 
evaluación realizada por el PRONACAM(30). La 
diferencia podría explicarse porque la población 
analizada en nuestro estudio es una población 
más joven, con una mediana de 34 años, es decir 
se trata de mujeres jóvenes cuyos familiares de 
primer grado quizá no han alcanzado aún la edad 
de los picos de incidencia del CM. Entretanto, la 
población evaluada por el PRONACAM incluye 
mujeres con una mediana de 52 años de edad(30).

Con respecto a los factores protectores, 120 en-
cuestadas (66%) realizaban ejercicio, y el 34% de 
las encuestadas eran sedentarias. Este porcentaje 
de sedentarismo es inferior al evidenciado en la 
Primera Encuesta Nacional de Factores de Ries-
go de Enfermedades Crónicas No Transmisibles 
(ECNT), en la cual se reporta un 40,7% de per-
sonas sedentarias dentro del sexo femenino(31). Es 
presumible que esta diferencia se deba a la distin-
ta edad promedio de las poblaciones respectiva-
mente consideradas.

Setenta y seis de las encuestadas (42%) consu-
mía alcohol, siendo esta cifra algo inferior a la 
reportada en la Primera Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo de Enfermedades Crónicas no 
Transmisibles (ECNT), que fue del 63,7%(31) y la 

mayoría de las que ingerían alcohol (70, equiva-
lente al 92%) lo hacían menos de tres veces a la 
semana.

Si bien entre los factores de riesgo indagados 
no se encontraba el tabaquismo y múltiples estu-
dios sugieren que existe un riesgo más elevado 
de desarrollar CM en la población fumadora, la 
relación entre el tabaquismo y el desarrollo del 
CM es difícil de analizar, dado que hasta el 50% 
de las mujeres fumadores consumen alcohol, un 
factor de riesgo conocido para el desarrollo de la 
enfermedad(32).

Por otra parte, la asociación entre un índice de 
masa corporal alto y el riesgo de desarrollar CM 
en las mujeres postmenopáusicas también es co-
nocido (33) y tampoco fue indagado en el cuestio-
nario, por lo que queda pendiente la evaluación de 
estos factores en un futuro.

La mayoría de las mujeres mayores de 50 años 
realizaban control mamográfi co y clínico al me-
nos en forma bianual (58, esto es un 87,8% de 
dicho subgrupo).

Según los datos aportados por la CHLC, du-
rante el año 2014 se realizaron a nivel nacional 
95.935 mamografías. Si tenemos en cuenta los 
datos aportados por el Instituto Nacional de las 
Mujeres, en nuestro país viven 248.367 mujeres 
de entre 50 y 64 años. Tomando en consideración 
que la gran mayoría de exámenes mamográfi cos 
se efectúan a mujeres de entre 50 a 70 años, po-
dríamos realizar una extrapolación de los datos, 
y presumir que más la mitad de las mujeres de 
entre 50 a 64 años se realiza mamografía en forma 
bianual. Tal porcentaje, relativamente elevado, 
traduciría sin duda el impacto de las campañas de 
prevención realizadas con la CHLC y el Ministe-
rio de Salud Publica
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Sin embargo, al interpretar los resultados obteni-
dos debemos tener en cuenta que la encuesta fue 
realizada en el contexto de las jornadas de pre-
vención de CM; es decir que el total de las en-
cuestadas concurrió por interés en una charla de 
prevención de la enfermedad, lo que introduce un 
sesgo muy importante y limita la posibilidad de 
extrapolar los resultados a la población general. 
En este contexto debemos considerar que el 11% 
de las encuestadas tenían antecedentes persona-
les y el 26,3% tenían antecedentes familiares de 
CM, lo cual podría implicar un interés de base por 
parte de las participantes y eventualmente generar 
una distorsión en el análisis de los resultados.

Asimismo debemos tener en cuenta que la edad 
media de las encuestadas fue de 34 años (es de-
cir que se trata de una población joven), lo que 
también podría ser una limitación relevante para 
extrapolar o proyectar estos resultados en mujeres 
uruguayas de otras franjas etarias.

De esta forma queda pendiente para estudios a 
futuro la evaluación de los factores de riesgo y 
protectores para el CM en una población más am-
plia.

Conclusiones

Si bien, debido a las características de este traba-
jo, sólo nos es posible alcanzar conclusiones so-
bre las mujeres incluidas, los datos recogidos nos 
permiten conocer mejor el perfi l epidemiológico 
de la población uruguaya, lo que puede contribuir 
a las prácticas de prevención. De manera seme-
jante a lo reportado por el PRONACAM, 40% de 
las encuestadas tuvieron algún factor de riesgo 
para desarrollar la enfermedad. El porcentaje de 
encuestadas con antecedentes familiares fue infe-
rior a lo evidenciado a nivel nacional y se halló 
menor porcentaje de sedentarismo, lo que podría 

explicarse por la edad de las mujeres encuesta-
das, con una mediana de 34 años. El porcentaje 
de consumidoras de alcohol fue inferior a la evi-
denciada en la primera ECNT, y la mayoría de las 
encuestadas consumía alcohol menos de tres ve-
ces a la semana. La mayoría de las encuestadas de 
más de 50 años realizaban control mamográfi co y 
clínico al menos en forma bianual. Esto sin duda 
traduce el impacto de las campañas de prevención 
realizadas con la CHLC y el Ministerio de Salud 
Publica.
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Delirium en el perioperatorio de cirugía de 
cadera en el adulto mayor

Perioperative Delirium in Hip Surgery in the 
Elderly

Delirum na cirurgia de quadril no idoso

Cristina Arotce1, Ana Barboza2*, Martín Sosa3 y Ana Kmaid4

Resumen:
El delirium es una de las complicaciones más frecuentes de la cirugía por fractura de cadera. No hay 

estudios en Uruguay sobre este tema.
El objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia de delirium en el perioperatorio de cirugía 

por fractura de cadera, describir las características sociodemográfi cas y clínicas de la población y la 
asociación entre delirium y variables de interés.

Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo, de cohorte única. Se reclutaron 50 adultos 
mayores ingresados en el Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatología, por fractura de cadera, 
candidatos a cirugía, durante un período de 4 meses. Se evaluaron previo a la cirugía, y en las 24 y 48 
horas del postoperatorio. Se seleccionó una muestra no probabilística. Se contó con la aprobación del 
Comité de Ética del Hospital de Clínicas de Montevideo.

La edad media fue de 83 años. La frecuencia de delirium fue de 42%, 28% previo a la cirugía y 14% 
en el postoperatorio. La frecuencia de delirium en los de 80 años o más fue del 53,3%.

Se encontró una asociación estadísticamente signifi cativa entre la edad mayor de 80 años y el estado 
funcional basal y el desarrollo de delirium. Esta frecuencia coincide con estudios internacionales. El 
tamaño y la selección de la muestra pueden haber infl uido en los resultados secundarios.

El delirium es frecuente en este contexto y enfatiza la necesidad de un enfoque multidisciplinario y 
protocolizado para el abordaje de la población mayor que se somete a cirugía ortopédica.

1Ex Residente del Departamento de Geriatría y Gerontología, Facultad de Medicina, Universidad de la Repúbli-
ca, Uruguay.
2Asistente del Departamento de Geriatría y Gerontología, Facultad de Medicina, Universidad de la República, 
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4Profesora Agregada del Departamento de Geriatría y Gerontología, Facultad de Medicina, Universidad de la 
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Palabras clave: 
Delirium, anciano, cirugía ortopédica mayor, fractura de cadera.

Abstract:
Delirium is one of the most common complications of hip fracture surgery. There are no studies in 

Uruguay on this subject.
The aim of this study was to determine the frequency of delirium in the perioperative period of hip 

fracture surgery, to describe the sociodemographic and clinical characteristics of the sample and the 
association between delirium and variables of interest.

An observational, analytical, prospective, single cohort study was conducted. 50 older adults admit-
ted to the National Institute of Orthopedics and Traumatology, for hip fracture, candidates for surgery, 
were recruited over a period of 4 months. They were evaluated before and after surgery. A non-prob-
abilistic sample was selected. The study was approved by the Ethics Committee of the Hospital de 
Clínicas of Montevideo.

Average age was 83 years. The frequency of delirium was 42%, 28% before surgery and 14% in the 
postoperative period. The frequency of delirium in those aged 80 years or older was 53.3%. A statis-
tically signifi cant association was found between age over 80 years and baseline functional status and 
the development of delirium. This frequency is similar to that found in international studies. The size 
and selection of the sample may have infl uenced secondary outcomes.

Delirium is frequent in this context and highlights the need for a multidisciplinary and protocolized 
approach to the elderly population undergoing orthopedic surgery.

Keywords: 
Delirium, elderly, major orthopedic surgery, hip fracture.

Resumo:
O delirium é uma das complicações mais comuns da cirurgia de fratura do quadril. Não há estudos 

no Uruguai em cirurgia ortopédica.
O objetivo do estudo foi determinar a freqüência de delirium no peri-operatório da cirurgia ortopé-

dica de fratura do quadril, descrever as características sociodemográfi cos e clínicas da população, e 
descrever a associação entre o delirium e as variáveis de interesse.

Realizou-se um estudo observacional, analítico, prospectivo e de coorte única. 50 pessoas idosas com 
fratura de quadril candidatos à cirurgia ortopédica foram recrutados do Instituto Nacional de Ortope-
dia e Traumatologia, por um período de 4 meses. Foi selecionada uma amostra não-probabilística. A 
coorte foi avaliada antes e depois da cirurgia. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Etica do Hospital 
de Clinicas.

Idade média de 83 anos. A freqüência de delirium foi de 42%, 28% antes da cirurgia e 14% no póso-
peratório. O percentual de delírio pré-operatório naqueles de 80 anos ou mais foi de 53,3%.

Nós encontramos uma associação estatisticamente signifi cativa entre a idade superior a 80 anos e o 
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estatus funcional no desenvolvimento do delirium. Esta frequência encontrada coincide com estudos 
internacionais. O tamanho e a seleção da amostra podem ter infl uenciado os secundários.

O delirium é comum neste contexto e enfatiza a necessidade de uma abordagem multidisciplinar e 
protocolada para os idosos que se someten a uma cirurgia ortopédica.

Palabras-chave: 
Delirium, idoso, cirurgia ortopédica maior, fratura de quadril.

Introducción

El delirium constituye una condición frecuente 
en adultos mayores hospitalizados. Es un síndro-
me neuropsiquiátrico complejo y se debe consi-
derar una urgencia médica que se asocia a malos 
desenlaces como incremento de la mortalidad, 
declive cognitivo y funcional e institucionaliza-
ción(1).

Su prevalencia hospitalaria asciende al 50% de 
las personas de 65 años o más, y conlleva una 
prolongación de la estadía hospitalaria y un au-
mento de los costos(2); implica más de 164 mil 
millones de dólares por año en Estados Unidos(3).

En salas de medicina general, la prevalencia se 
encuentra en el entorno del 18-35%, e incluyen-
do la incidencia, asciende al total de 29-64% de 
individuos afectados(1)(3). Las tasas de incidencia 
más altas se observan en la unidad de cuidados 
intensivos, en el postoperatorio y en cuidados pa-
liativos.

El delirium postoperatorio se reconoce como la 
complicación quirúrgica más común en el adulto 
mayor, y ocurre en el 5 al 50%(4).

En cirugía ortopédica la incidencia asciende al 
17% y la prevalencia se encuentra en el entorno 
del 12-51%(1).

El delirium es una de las complicaciones más 
frecuentes de la cirugía por fractura de cadera en 
el adulto mayor. La incidencia en el postopera-
torio varía entre 4-53,3% y en el preoperatorio 
entre 34-92%(4).

Los factores de riesgo más importantes son la 
demencia previa y la edad avanzada(5)(6)(7). Es un 
evento prevenible hasta en un 40%, lo que resal-
ta la importancia de su prevención, diagnóstico y 
tratamiento(5)(8)(9)(10).

En dos estudios recientes realizados en Monte-
video, Uruguay, el delirium mostró una prevalen-
cia del 7,5% de los pacientes internados en hospi-
tales generales de asistencia pública(11)(12).

Además, la presencia de delirium se asoció a un 
riesgo de muerte 16 veces mayor comparado con 
la población sin delirium(12).

En nuestro conocimiento, no existen datos en 
Uruguay de la incidencia de delirium en cirugía 
ortopédica; este trabajo puede ser el punto de par-
tida para el futuro desarrollo de la ortogeriatría en 
Uruguay.

El objetivo de este proyecto es determinar la 
frecuencia de delirium en pacientes que cursan el 
perioperatorio de cirugía ortopédica por fractura 
de cadera. Como objetivos secundarios, describir 
características sociodemográfi cas y clínicas de la 
muestra, y la asociación entre delirium y diferen-
tes variables de interés.
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Materiales y métodos

Se realizó un estudio de tipo observacional, ana-
lítico, prospectivo, de cohorte única. Se seleccio-
nó una muestra no probabilística, por convenien-
cia, según criterios de inclusión-exclusión. Se 
desarrolló en cooperación entre el Departamento 
de Geriatría y Gerontología del Hospital de Clí-
nicas y la Clínica de Traumatología y Ortopedia, 
ambos de la Universidad de la República, lleván-
dose a cabo en el Instituto Nacional de Ortopedia 
y Traumatología (INOT) en Montevideo.

Se obtuvo la aprobación del proyecto por parte 
del Comité de Ética del Hospital de Clínicas. Se 
solicitó consentimiento informado al paciente (o 
a su familiar si el paciente no se encontraba en 
condiciones de consentir) para su participación 
en el estudio. Se notifi có al equipo de salud tra-
tante el diagnóstico de delirium si previamente no 
había sido diagnosticado.

Se incluyeron pacientes de 65 o más años, que 
ingresaron al INOT por fractura de cadera asocia-
da a fragilidad ósea, candidatos a resolución qui-
rúrgica. Se defi nió fractura por fragilidad cuando 
fue consecuencia de una caída desde la altura del 
paciente.

Se excluyeron aquellos pacientes que presen-
taban fracturas debido a traumatismos mayores 
(caídas desde mayor altura, accidentes de tránsi-
to), y aquellos que no consintieron.

El período de recolección de datos se extendió 
del 12 de enero al 12 de mayo de 2016. Se realizó 
un protocolo “ad hoc” para recolectar variables 
sociodemográfi cas, clínicas (comorbilidad, ca-
racterísticas de la fractura, protocolo quirúrgico) 
y de laboratorio (analítica en sangre básica en el 
preoperatorio y en el postoperatorio solo a los que 
correspondiera por protocolo). Se aplicó la herra-
mienta Confusion Assessment Method (CAM) en 
su versión validada al español(13) para diagnóstico 

de Delirium. Se valoró a los pacientes 24 horas 
previo a la cirugía, y a las 24 y 48 horas poste-
riores a ésta. Se consideró caso de delirium el 
que cumplía criterios diagnósticos del CAM en 
el preoperatorio o postoperatorio. No se realizó 
seguimiento a los casos detectados.

Para evaluar el estado cognitivo previo se apli-
có al paciente el Minimental State Examination 
(MMSE)(14) y al informante el cuestionario para 
el diagnóstico temprano de la demencia, AD8, en 
su versión chilena(15). Se consideró deterioro cog-
nitivo previo si el score en el MMSE fue menor 
de 24 y/o score del AD8 mayor de 4, y/o diagnós-
tico previo referido por el familiar y/o indicación 
de fármacos específi cos para la demencia. Para 
la evaluación del estado funcional, se utilizó la 
escala de Barthel(16).

Análisis estadístico: Se utilizaron medidas de 
frecuencia para variables cualitativas y medidas 
de resumen central y dispersión para variables 
cuantitativas. Se aplicaron test no paramétricos 
como chi cuadrado. En todos los casos se fi jó 
un nivel de signifi cación de p menor a 0.05. Se 
realizó un análisis multivariado de tipo regresión 
logística para determinar el peso de variables de 
interés en la presencia de delirium. El procesa-
miento se realizó con el programa de software 
libre, PSPP y con Epidat 3.1 para Windows.

Resultados

Población: Se reclutaron 50 pacientes, 39 mu-
jeres (relación mujer/hombre 3.5/1). La edad mí-
nima fue de 65 años, la máxima de 99, mediana 
83 años, con un rango intercuartil de 11. El 57% 
tenía al menos 6 años de escolarización.
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Funcionalmente, previo a la fractura, 40% era independiente, 44% presentaba dependencia leve, y 
14% dependencia moderada. No se logró recabar datos sobre la función previa en uno de los pacientes.

Las variables clínicas y analíticas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Descripción del grupo de pacientes añosos con fractura de cadera en función de variables clínicas 
y analíticas seleccionadas

Variables clínicas N %
Défi cit visual 31 62
Fármacos con efecto anticolinérgico 30 60
Polifarmacia (4 o más) 17 34
Enfermedad neurológica (incluye ACV) 7 14
Depresión 5 10
Défi cit auditivo 13 26
Deterioro cognitivo previo 11 22
Enfermedad hepática/renal 9 18
Alcoholismo 8 16
Delirium previo 4 8,2

Tipo de anestesia
General 20 40
Raquídea 24 48
No hay registro 6 12

Transfusión postcirugía
No 30 60
1 volumen 8 16
2 o más volúmenes 12 24

Analítica preoperatoria Mediana Rango
Hemoglobina 1.5 (8.4-14.6)
Leucocitos 7.800 (3.990-19.200)
Glicemia 112.5 (76-282)
Natremia 139 (115-146)
Potasemia 4.45 (3.1-6.34)
Analítica postoperatoria
Hemoglobina 9.8 (5.9-16.5)
Leucocitos 8.935 (2.480-24.900)
Glicemia 102.5 (56-155)
Natremia 140 (132-149)
Potasemia 4.6 (3.05-5.75)
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El 58% (N = 29) tenía deterioro cognitivo previo. De éstos, 34,5% tenían menos de 80 años; 86,2% 
eran mujeres.

Fueron intervenidos en las primeras 48 horas el 26% (n=13), en los primeros 7 días se operó el 60% 
(n=30). El tiempo máximo preoperatorio fue de 44 días.La media del tiempo quirúrgico fue de 59 mi-
nutos, con una mediana de 58±21,24 minutos, (rango 25-120 minutos).

Frecuencia del delirium: Desarrollaron delirium 21 pacientes (42%): 14 en el preoperatorio (28%), 
7 en el postoperatorio (14%).

Asociación entre delirium y variables de interés: Se describe en la Tabla 2.

Tabla 2. Relación estadística entre variables estudiadas y delirium

Delirium total (n=21)

Bivariado Multivariado
OR p-valor OR p-valor

Datos Demográfi cos

Sexo masculino 1.92 0.344 1.94 0.165

Edad mayor a 80 años 3.93 0.031 4.14 0.000

Analítica preoperatoria

HB < 12 mg/dl 1.62 0.414 0.94 0.890

GB > 10200 1.53 0.521 2.71 0.052

Natremia <135 2.34 0.379 3.51 0.065

Glicemia >120 mg/dl 1.81 0.351 1.52 0.358

Creatininemia >120 mg/dl 1.16 0.824 0.90 0.855

Variables clínicas

Barthel <60 4.68 0.026 7.70 0.000

Alteración visual 0.99 0.991 0.85 0.719

Alteración auditiva 1.25 0.725 1.08 0.875

Polifarmacia 2.85 0.088 2.54 0.057

Enf. neurológica 1.05 0.953 0.74 0.601

Depresión 0.91 0.929 0.77 0.728

Det. Cog. Previo 0.94 0.917 0.70 0.410

Alcoholismo 1.47 0.618 2.04 0.225

Enfermedad hepática o renal 1.95 0.368 1.22 0.754

Tiempo hasta la cirugía >2 días 2.22 0.243 1.82 0.207

Delirium postoperatorio (n=7)

Tiempo quirúrgico > 1 hora 1.24 0.566 - -

Anestesia raquídea vs. general 0.28 0.202 - -

Transfusión ≥ 1 vol 1.23 0.567 - -
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Encontramos una asociación estadísticamen-
te signifi cativa entre delirium y edad, así como 
con el estado funcional evaluado por el índice 
de Barthel. Se destaca que, en los menores de 80 
años, la frecuencia de delirium fue de 25%, mien-
tras que en los de 80 o más años, fue de 53.3% 
(p=0,031; OR 3,938). Por otra parte, en aquéllos 
con índice de Barthel menor a 60 el riesgo es aún 
mayor (OR 4,68). El análisis multivariado con-
fi rmó el valor independiente de estos factores, en 
tanto que mostró tendencias al límite de la sig-
nifi cación estadística para leucocitosis elevada y 
polifarmacia.

Discusión

La frecuencia de delirium hallada en nuestro 
estudio fue de 42%, similar y comparable a lo re-
portado en otros estudios realizados a nivel inter-
nacional(1)(6). Esta frecuencia es mayor a la encon-
trada en trabajos nacionales realizados en hospi-
tales de agudos y en pacientes médicos y quirúr-
gicos no ortopédicos, que oscila en el 7,5%(11)(12).

Es de destacar que nuestro estudio se llevó a 
cabo en un hospital de tercer nivel que asiste úni-
camente a pacientes ortopédicos y traumatológi-
cos, derivados desde todo el Uruguay.

Nuestra muestra fue pequeña y no probabilís-
tica, pero incluyó únicamente a mayores de 65 
años, con una mediana de 83 años a diferencia 
de los estudios nacionales en los que se incluyó 
menores de 65 años.

La edad mayor a 80 años se asoció signifi cati-
vamente con el desenlace y es un factor de riesgo 
reconocido(17)(18)(19). En los dos trabajos naciona-
les mencionados(11)(12), los mayores de 65 años tu-
vieron una prevalencia mayor de delirium.

En este trabajo se evaluó la presencia de demen-
cia previa en aquellos que no tenían delirium en 

el preoperatorio, a través de un test de tamizaje 
cognitivo, de un cuestionario dirigido al infor-
mante o cuidador y del despistaje de diagnósti-
co previo o tratamiento con medicamentos para 
la demencia. La demencia es un factor de riesgo 
reconocido, de enorme peso e infravalorado en 
pacientes ortopédicos y aunque no fue estadís-
ticamente signifi cativo, el tamaño muestral y la 
selección de la muestra pueden haber infl uido en 
este resultado(6)(7)(20).

El deterioro cognitivo preexi stente es uno de 
los principales factores de riesgo de delirium(18)

(21). La prevalencia del delirium superpuesto a la 
demencia es superior a la prevalencia en pobla-
ciones sin deterioro cognitivo previo, con esti-
maciones que oscilan entre 13% y 89%, depen-
diendo si la población es hospitalaria o de base 
comunitaria(22)(23). 

El delirium contribuye a malos desenlaces para 
los pacientes, sus familias y el sistema de salud 
en general(24). Los pacientes con delirium, tienen 
estadías hospitalarias más prolongadas y mayor 
morbilidad y mortalidad(25)(26).

Los resultados adversos asociados con el deli-
rium se pueden acentuar en aquellos con deterio-
ro cognitivo preexistente(27)(28). 

Los efectos del delirium superpuesto a la de-
mencia continúan mucho después del episodio 
índice y contribuyen a una trayectoria más rápida 
de deterioro cognitivo y funcional(29). Los sínto-
mas de delirium persisten por mayor tiempo en 
personas con demencia y pueden manifestarse 
como un delirium sub-sindrómico por meses(30).

La presencia de delirium en pacientes con de-
mencia conduce a períodos aún más largos de 
hospitalización, aumento de la morbilidad, ma-
yor probabilidad de ingreso a un residencial y 
un incremento de más de 5 veces en el riesgo de 
muerte(22)(29).
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La forma en que se relacionan el delirium y la 
demencia es tema de debate; en la revisión de 
Fong y col. se resume la evidencia clínico-pato-
lógica, de neuroimagen y biomarcadores acerca 
de este complejo vínculo(31)(32).

En la revisión sistemática de Oh y col., la pre-
sencia de dependencia funcional previa en el aná-
lisis bivariado se asocia a delirium, no así en el 
análisis multivariado. Esto podría deberse a la 
gran variabilidad en la defi nición de la variable 
dependencia o declinación funcional(18). Nuestro 
trabajo valoró la capacidad funcional previa a la 
fractura con el Índice de Barthel, el que se en-
cuentra validado como medida para clasifi car la 
dependencia en adultos mayores y ésta se asoció 
signifi cativamente al desenlace, aunque en forma 
marginal.

Otros estudios(33)(34) han reportado que el sexo 
masculino constituye un factor predisponente 
para el desarrollo de delirium en pacientes some-
tidos a cirugía ortopédica, pero solo en aquellos 
sin demencia previa. En nuestro trabajo, esta va-
riable no se asoció estadísticamente con el desa-
rrollo de delirium.

Un estudio noruego(35), afi rma que existe una 
importante asociación entre el tiempo preopera-
torio y el desarrollo de delirium preoperatorio, 
relación que no fue estadísticamente signifi cativa 
en nuestro trabajo.

No se evaluó el estado nutricional de los pacien-
tes previo a la cirugía. Esto habría sido interesan-
te ya que un estudio(35) concluye que el índice de 
masa corporal (IMC) menor a 20 constituye un 
factor de riesgo independiente para el desarrollo 
de delirium postoperatorio.

Con respecto al tipo de anestesia, una revisión 
sistemática(36) y un meta-análisis(37), concluyen 
que el uso de anestesia general no es un factor 
desencadenante de delirium postoperatorio, lo 

cual coincide con los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo.

En nuestro estudio no se encontró una asocia-
ción entre el nivel de hemoglobina preoperatoria, 
el requerimiento de transfusiones sanguíneas ni 
el nivel de hemoglobina postoperatorio, con el 
desarrollo de delirium postoperatorio, acorde a 
los hallazgos de un estudio clínico randomizado 
realizado(38).

Se observó una tendencia al límite de la signi-
fi cación estadística para la leucocitosis elevada, 
hallazgo que podría corresponder a la presencia 
de una infección subclínica o paucisintomatica 
no detectada.

Marcantonio(39) establece que 2 de cada 3 casos 
de delirium aparecen en los primeros 2 días del 
postoperatorio, con un pico de incidencia en las 
24 horas del postoperatorio y un pico de preva-
lencia en las 48 horas. Es posible que varios casos 
de delirium postoperatorio de desarrollo tardío no 
se detectaran en nuestro trabajo, ya que no se rea-
lizó seguimiento luego de las 48 horas.

La presencia de depresión se considera como 
un factor de riesgo para el desarrollo de delirium 
postoperatorio(40), aunque nosotros no encontra-
mos esta asociación. 

Nuestro trabajo tiene varias limitaciones como 
el tamaño muestral y la selección no probabilísti-
ca de los pacientes, lo que hace que no podamos 
generalizar estos resultados. Sin embargo, tiene 
el valor de aportar datos locales, no disponibles 
hasta el momento, en la temática del delirium en 
cirugía ortopédica.

Este podría ser el puntapié inicial para el desa-
rrollo de unidades de Ortogeriatría a nivel nacio-
nal, como una forma de mejorar los resultados 
asistenciales de estos pacientes(41).

Conclusiones
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El delirium es frecuente en el anciano que se so-
mete a cirugía ortopédica por fractura de cadera.

Si bien este trabajo presenta limitaciones, los 
resultados son concordantes con la literatura y 
aportan datos nacionales acerca del delirium en el 
contexto de la cirugía ortopédica.
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Carga de neumonía en adultos hospitalizados

Pneumonia Burden in Hospitalized Adults

Incidência de pneumonia em adultos hospitalizados

Hilda Laurani1, Julio Leivas2, Rosario Palacio3 y Maria Hortal Palma4*

Resumen:
La neumonía adquirida en la comunidad en adultos, es un importante problema de salud pública. En 

América Latina son muy escasas las publicaciones que documenten su incidencia. Esta comunicación 
breve proporciona datos preliminares sobre la incidencia (105 persona/año) de neumonías en adultos 
hospitalizados. La base de datos de una institución médica privada de Uruguay, posibilitó la estimación 
de la incidencia de esa patología, antes de la implementación de la vacuna conjugada neumocóccica 
(VCN) en la infancia y luego de su aplicación. En 1.688 pacientes con neumonía los mayores de 64 
años predominaron y su incidencia fue de 1.938 en el período prevacu nación, descendiendo signifi cati-
vamente a 1.365 luego de la VCN. A pesar de la posible protección indirecta de la vacunación, la infor-
mación presentada alerta sobre la persistencia de morbimortalidad por neumonía en adultos mayores.

Palabras clave: 
Neumonia en adultos, incidencia, streptococcus pneumoniae. 

Abstract:
Pneumonia in adults poses severe health risks, but data on its burden still lacks in Latin American 

countries including Uruguay. To fi ll this gap preliminary information on hospitalized pneumonia inci-
dence in adults was analyzed. A data base from a private medical institution enabled to estimate, pre 
and post pneumococcal conjugate vaccine incidences (105 person/year), by age groups. Out of 1.688 
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adults hospitalized due to pneumonia, the group aged >64 yers predominated. For the same age group, 
a signifi cant diff erence (1.938 vs. 1.365) was observed on incidences before and after conjugate vac-
cine application in children. Although more robust information on adult pneumonia hospitalizations 
are required to confi rm indirect vaccine eff ect, these data alert on pneumonia persistence which re-
quires preventive measures.

Keywords: 
Pneumonia in adults, incidence, streptococcus pneumoniae.

Resumo:
A pneumonia adquirida na comunidade em adultos é um grande problema de saúde pública. Na 

América Latina existem muito poucas publicações que documentam sua incidência. Esta breve comu-
nicação fornece dados preliminares sobre a incidência (10๐ pessoas/ano) de pneumonias em adultos 
hospitalizados. O banco de dados de uma instituição médica privada no Uruguai possibilitou estimar 
a incidência dessa patologia, antes da implementação da vacina conjugada pneumocócica (VCN) na 
infância e após sua aplicação. Em 1.688 pacientes com pneumonia, aqueles com mais de 64 anos de 
idade predominaram e sua incidência foi de 1.938 no período de pré-vacinação, descendo signifi cati-
vamente para 1.365 após a VCN. Apesar da possível proteção indireta da vacinação, as informações 
apresentadas alertam sobre a persistência da morbimortalidade por pneumonia em idosos.

Palavras-chave: 
Pneumonia em adultos, incidência, streptococcus pneumoniae.

Introducción

La vacunación confi ere inmunidad específi ca 
frente a un determinado agente infeccioso, pero 
algunas vacunas tienen un efecto indirecto, que 
protege a personas no vacunadas(1). La protección 
indirecta la producen vacunas, cuyo agente tiene 
reservorio humano y su trasmisión es interhuma-
na. Ese efecto ocurre con la vacuna conjugada 
neumocóccica (VCN). El reservorio de Strepto-
coccus pneumoniae es la nasofaringe del hom-
bre, de preferencia de los niños, a los que colo-
niza precozmente(2). Produce morbilidad severa 
y mortalidad, que predominan en los extremos 
de la vida: Las VCN redujeron, en los niños, la 
incidencia de patologías severas por serotipos in-

cluidos en sus formulas y al controlar la portación 
nasofaríngea también redujeron la trasmisión(3)(4).

Uruguay introdujo la vacuna VCN-7 en marzo 
de 2008, con un esquema de tres dosis a los 2, 4 y 
12 meses de edad. Simultáneamente se ofrecieron 
dos dosis a niños nacidos el año anterior. En mar-
zo 2010, VCN-7 se sustituyó por VCN-13, con 
igual esquema de tres dosis y un programa de ni-
velación (una dosis a todos los niños hasta 5 años 
de edad). La vacunación de la cohorte del 2008 y 
sucesivas, lograron coberturas cercanas al 95%, 
lo que aseguró su efectividad para proteger a la 
población vacunada(5). Presumiblemente, se re-
dujo además la colonización nasofaríngea por los 
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serotipos vacunales, con la correspondiente dis-
minución de su diseminación en la comunidad(6).

A pesar del impacto de las neumonias en todas 
las edades, falta información en América Latina 
sobre su incidencia en niños mayores de 5 años y 
en adultos. Sin embargo, S. pneumoniae es reco-
nocido como el agente etiológico predomínate en 
adultos con neumonías bacterianas adquiridas en 
la comunidad(7). Dada la frecuencia y severidad 
de la neumonía en adultos mayores, sorprende 
la escasez de publicaciones sobre su incidencia, 
documentación que sustentaría recomendaciones 
para implementar programas universales de va-
cunación 

El objetivo de esta breve comunicación es es-
timar la incidencia de las hospitalizaciones por 
neumonía en usuarios adultos de una institución 
asistencial del ámbito privado de Uruguay y dis-
cutir los posibles factores asociados a su ocurren-
cia.

Métodos

En una institución medico-asistencial privada 
(Centro Médico-Quirúrgico de Salto-CMQ), se 
realizó un estudio transversal con datos retros-
pectivo de adultos hospitalizadas por neumonía. 
Se contó con la aprobación de las autoridades ins-
titucionales para acceder a los archivos de egre-
sos hospitalarios.

El estudio abarcó los años 2003-2005 (período 
pre VCN) y 2009-2015 (período post VCN). Los 
datos se desagregaron por grupos de edad: 14 a 
39, 40 a 64 y 65 años y más. El número de afi -
liados se consideró al cierre de cada año. En el 
período post VCN, el aumento de usuarios fue 
causado por un cambio en el Sistema Integrado 
de Salud que posibilitó el ingreso de nuevos afi -
liados, previamente cubiertos por salud pública.

El archivo digitalizado de los egresos por neu-
monía siguió los códigos establecidos en la Clasi-
fi cación Estadística Internacional de Enfermeda-
des y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-
10)(8). La carga de enfermedad por neumonia por 
períodos y grupos de edad fue calculada como 
incidencia por 105 persona/año, lo que se obtiene 
multiplicando el número de casos por 105, divi-
dido por el número de afi liados (población ex-
puesta). Para el análisis estadístico se empleó el 
Epi-Info 6.4 y se consideró signifi cativo un valor 
<0,005.

Resultados

Se analizó un total de 1.688 pacientes adultos 
hospitalizados por neumonía. La Tabla 1 mues-
tra por grupo de edades, cuantos usuarios fueron 
hospitalizados, antes y después de la VCN. El 
mayor porcentaje de hospitalizaciones corres-
pondió a los pacientes mayores de 64 años: en 
el período pre-VCN se registró 73,6% y 60,7% 
en el post-VCN. Fallecieron 15 pacientes antes 
de la VCN, con un promedio de 82 años de edad 
(rango 64-93) y luego de la VCN, hubo 29 de-
cesos por la misma causa, con 80 años de edad 
promedio (rango 47-95).

La Tabla 2 permite analizar las incidencias se-
gún período y grupo de edades. Es signifi cativo 
el descenso de la incidencia en los mayores de 
64 años en el período post VCN, no así en los 
pacientes entre 14 y 64 años de edad. Es proba-
ble que exista un sesgo en el número de casos 
en los grupos más jóvenes, pues habitualmente, 
en esas edades, se internan únicamente los casos 
más graves o con factores de riesgo.

En el grupo de 65 años y más, la incidencia en el 
período pre VCN fue de 1.938 persona/año y lue-
go de implementada la VCN, se observó un sig-
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Tabla 1. Número de afi liados y pacientes adultos hospitalizados por neumonia por grupos de edad, antes y 
después de introducida la VCN en Uruguay.

Grupos de edad 
(años)

Pre-VCN Post VCN

n afi liados n pacientes  n afi liados n pacientes
14-39 38.230 26 140.362 97
40-64 39.962 106 121.705 295
65-99 19.039 369 58.228 795
Total 97.231 501 320.295 1.187

nifi cativo descenso, con una incidencia de 1.365. 
También fue signifi cativo el descenso global de la 
incidencia entre ambos períodos, pasando de 515 
a 371 persona/año.

Discusión

En Uruguay y en América Latina, es necesario 
contar con publicaciones que documenten la inci-
dencia de la neumonía en adultos hospitalizados, 
a fi n de recomendar programas de vacunación 
para aminorar el impacto de esa patología. Con 
ese propósito, recientemente el Instituto Sabin de 
Washington DC, procuró reunir información so-
bre la incidencia de la neumonía en niños mayo-
res de 5 años y en adultos. El relevamiento biblio-
gráfi co demostró la escasez de publicaciones de 
América Latina, con solo algunas contribuciones 

Tabla  2. Incidencia de neumonia en adultos hospitalizados pre y  post VCN por grupos de edad. 

Incidencia pre VCN Incidencia post VCN

2003-2005
Límites de confi anza

2009-2015
   Límites de confi anza 

Grupos 
edades

Menor Mayor Menor Mayor Valor p

14-39 68 45,4 101,2 69,1 56,3 84,7 NS

40-64 265,3 218,2 322,1 242,4 215,9 272,1 NS

65 and 
over

1.938,1 1.749,3 2.146,6 1.365,3 1.273,4 1.463,7 <0,001

Promedio 
total

515,3 471,7 562,8 370,6 350 392,4 <0,001

de Brasil, Chile y Argentina. En Uruguay, se con-
tó con una publicación de incidencia de neumo-
nía en niños hospitalizados mayores de 5 años(9).

En el marco de la misma iniciativa se investigó, 
en países latinoamericanos, el total de costos mé-
dicos directos para asistir a adultos hospitalizados 
por neumonía: el costo varió entre 1.274 y 3.347 
dólares americanos (D. Constella comunicación 
personal). Los valores estimados serían más ele-
vados en pacientes mayores, lo cual es preocu-
pante frente a poblaciones cada vez más añosas. 
Según el censo del año 2011, ya en Uruguay, 14% 
de su población tenía más de 64 años y 500 de sus 
habitantes superaban los 100 años de edad(10).

Los antecedentes mencionados, reafi rman el 
impacto para la salud y la economía de las neu-
monias del adulto mayor. A pesar de la escasa 
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sensibilidad de las técnicas de diagnóstico etio-
lógico, se reconoce que en el adulto también S 
pneumoniae es el agente más frecuentemente 
asociado a la neumonía bacteriana adquirida en 
la comunidad(7)(11).

En el grupo de los adultos mayores de 64 años 
de edad, en el período 2009-2015, el estudio re-
gistró una reducción signifi cativa de la incidencia 
de las neumonias. Esta reducción ocurrió a pe-
sar de que la pandemia de infl uenza del año 2009 
pudo haber incrementado el número de neumo-
nias hospitalizadas. Ese descenso de la incidencia 
puede asociarse a múltiples factores, pero en pri-
mer término se le puede vincular a un efecto “re-
baño” o de protección indirecta de la VCN, lo que 
además confi rmaría la relevancia del neumococo 
como agente etiológico. Durante los siete años de 
vacunación infantil por cohortes, se previnieron 
neumococcias en los vacunados(12)(13)(14). Se con-
troló la portación nasofaríngea de los serotipos 
vacunales y su excreción al ambiente, evitando 
así su trasmisión a población no vacunada (M. 
Hortal, comunicación personal).

También la vacuna polisacarídica 23-valente 
podría haber contribuido al descenso de la inci-
dencia. El Ministerio de Salud Pública recomien-
da su administración voluntaria, por una sola 
vez (revacunación es excepcional) a adultos de 
65 años y más, y personas con factores de riesgo 
como asplénicos, o inmunodeprimidos(15). Su re-
percusión en la epidemiología de S. pneumoniae 
es mucho menor que la de las vacunas conjuga-
das porque protege únicamente a quien la recibe, 
pero no actúa sobre la portación nasofaríngea. Su 
efecto sobre la incidencia es difícil de evaluar por 
cuanto no se llevó registro de su empleo, tampo-
co en el servicio médico que asiste a la población 
estudiada se dispone de información sobre canti-
dad de vacunas suministradas anualmente.

La presente comunicación, aunque solo analizó 
información de egresos por neumonía en adultos 
de una institución privada, puso en evidencia la 
carga de enfermedad de esa patología en adul-
tos mayores. El descenso de la incidencia de las 
neumonias en mayores de 64 años, pudo estar de-
terminada por diversos factores, entre los cuales 
se destaca la relevancia del efecto indirecto de 
la VCN. A pesar de la protección indirecta de la 
VCN, persistieron las neumonias, cuya morbili-
dad y mortalidad es imperativo prevenir con la 
VCN seguida por la 23-valente según recomen-
dación de la comisión internacional de exper-
tos(15). Todo ello permite concluir que la neumo-
nia del adulto mayor es un importante problema 
de salud, para cuya solución el efecto indirecto 
de la VCN es insufi ciente, por lo que se requiere 
mayor información, en el país y en la región, que 
fundamente la urgente implementación de pro-
gramas de vacunación universal para prevenir las 
neumonias en los adultos mayores.
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Velocidad de marcha del adulto mayor
 funcionalmente saludable

Gait Speed in Functionally and Healthy Elder People

Velocidade da marcha do idoso funcionalmente saudável

Aldo Sgaravatti1, 
Dario Santos2, Gustavo Bermúdez3 y Ana Barboza4*

Resumen:
El proceso de envejecimiento conlleva trastornos conocidos como síndromes geriátricos, los cuales 

pueden afectar la reserva funcional e incidir en la velocidad de la marcha, la que es un indicador que 
puede predecir eventos adversos y refl ejar alteraciones fi siopatológicas subyacentes.

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal con el objetivo de medir la velocidad 
de la marcha en adultos mayores saludables, y su correlación con variables clínicas y demográfi cas.

Se calculó la velocidad de la marcha mediante análisis observacional en video, midiendo parámetros 
espacio-temporales (longitud y tiempo del ciclo de marcha).

Se evaluó una muestra de 60 individuos mayores de 65 años, la edad media fue de 76 años.
La velocidad de la marcha media fue 1,10 m/s (Rango 0, 60-1,47 m/s). Para el grupo de menos de 75 

años fue de 1,20 m/s, entre los mayores de 80 fue de 1,0 m/s.
Se vio un comportamiento similar al encontrado en estudios internacionales. Se evidenció que la ve-

locidad de la marcha del adulto mayor funcionalmente saludable disminuye con la edad. Este estudio 
es el primero realizado en la población anciana uruguaya.

Palabras clave:
 Velocidad de la marcha, adulto mayor, cinemática.

Abstract:
The aging process involves disorder s known as geriatric syndromes, which can aff ect the functional 

reserve and the gait speed, which is an indicator that can predict adverse events and refl ect underlying 
pathophysiological changes.
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A descriptive, observational and cross-sectional study was carried out with the aim of measuring the 
gait speed in healthy elderly adults, and its relation with clinical and demographic characteristics.

Gait speed was calculated by means of observational video analysis, measuring space-time parame-
ters (length and time of the walking cycle).

A sample of 60 individuals older than 65 years was evaluated, the average age was 76 years.
The average gait speed was 1.10 m/s (range 0.60-1.47 m/s). For the group of less than 75 years it was 

1.20 m/s, among those over 80 it was 1.0 m/s.
These fi ndings are similar to that found in international studies. It was evidenced that the gait speed 

of the functionally healthy older individuals decreases with age. This study is the fi rst performed in the 
Uruguayan elderly population.

Keywords: 
Gait Speed, Functionally Healthy Elderly, Kinematics.

Resumo:
O processo de envelhecimento envolve distúrbios conhecidos como síndromes geriátricas, que po-

dem afetar a reserva funcional e a velocidade da marcha, que é um indicador que pode prever eventos 
adversos e refl etir alterações fi siopatológicas subjacentes.

Foi realizado um estudo descritivo, observacional e transversal, com o objetivo de medir a velocidade 
da marcha em idosos saudáveis   e sua correlação com variáveis   clínicas e demográfi cas.

A velocidade da marcha foi calculada por meio de análise de vídeo observacional, medindo os parâ-
metros espaço-tempo (duração e tempo do ciclo da marcha).

Uma amostra de 60 indivíduos com mais de 65 anos foi avaliada, a idade média foi de 76 anos.
A velocidade da marcha média foi de 1,10 m/s (Faixa 0,60-1,47 m/s). Para o grupo de menos de 75 

anos, foi de 1,20 m/s, entre aqueles com mais de 80 anos foi de 1,0 m/s.
Houve um comportamento semelhante ao encontrado em estudos internacionais. Evidenciou-se que a 

velocidade de marcha do idoso funcionalmente saudável diminui com a idade. Este estudo é o primeiro 
realizado na população idosa do Uruguai.

Palavras-chave: 
Velocidade da marcha, idoso, cinemática.

Introducción

El envejecimiento de la población es un fenó-
meno global. En Uruguay la población de 65 o 
más años pasó de representar el 7,6% del total de 
habitantes en el año 1963 al 14,1% en el 2011, y 
se estima que esta tendencia se mantendrá en los 
próximos años(1).

El proceso de envejecimiento se acompaña de 
trastornos conocidos como síndromes geriátricos, 
que afectan la reserva funcional de diferentes ór-
ganos y sistemas fi siológicos, que a su vez inci-
den en la Velocidad de la Marcha (VM)(2)(3).
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La marcha humana es una forma de locomoción 
bípeda, donde se suceden periodos de apoyo mo-
nopodal y bipodal, permitiendo la traslación del 
centro de masa(4). El estudio de las variables es-
pacio-temporales de la marcha permite analizar 
cuantitativamente este modo de locomoción.

La marcha es una función intrínseca en el ser 
humano, su deterioro determina la pérdida de 
la independencia. La alteración de la VM en el 
Adulto Mayor (AM) es además un indicador de 
aumento del riesgo de caídas, fracturas y de ma-
yor morbimortalidad(5), con claro impacto negati-
vo en la calidad de vida(6). Ha demostrado ser una 
medida confi able, sensible, válida y específi ca(7)

(8), que varía según las características individuales 
y poblacionales(9)(10).

Múltiples estudios demuestran que la VM es 
capaz de predecir el estado de salud y el riesgo 
de declinación funcional futura; incluyendo hos-
pitalización, nivel asistencial requerido al alta y 
mortalidad(11). Es un indicador general que puede 
predecir eventos adversos futuros y refl ejar va-
rios procesos fi siopatológicos subyacentes(12).

Para determinar si la VM es normal o patoló-
gica, es necesario compararla con valores de re-
ferencia. Datos internacionales muestran valores 
de velocidad de la marcha en ancianos que varían 
entre 0,80 y 1,30 m/s(9)(13).

Algunos autores establecen una correlación ne-
gativa entre la VM y la edad, así como una corre-
lación positiva con la estatura(14).

En nuestro país no contamos con estudios que 
midan VM del AM, por lo que este estudio apor-
tará valores de referencia en esta población.

El objetivo de este trabajo fue estudiar la velo-
cidad de marcha en un grupo de adultos mayores 
saludables, y secundariamente correlacionarla 
con sus características clínicas y demográfi cas.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, observacional 
y transversal. La investigación fue aprobada por 
el Comité de Ética del Hospital de Clínicas. Los 
participantes accedieron a participar del estudio y 
fi rmaron el consentimiento informado.

Población estudiada

La muestra, seleccionada por conveniencia, se 
integró por 60 AM que concurren a los servicios 
ambulatorios del Hospital de Clínicas. Con el fi n 
de mantener la distribución por edad y sexo en 
mayores de 65 años hallada en el censo nacional  
de 2011 se incluyeron pacientes de las siguientes 
categorías: de 65 a 74, (52%) (18 de sexo feme-
nino, 12 de sexo masculino), de 75 a 79 (20%) 
(7 de sexo femenino, 5 de sexo masculino y un 
grupo igual o mayor a 80 años (28%) (12 de sexo 
femenino y 6 de sexo masculino). 

Consideramos Adultos Mayores funcionalmen-
te saludables aquellos que cumplían los siguien-
tes criterios de inclusión:

―Individuos de 65 o más años.
―Ambos sexos.
―Vivan en la comunidad.
―Se asistan en consulta ambulatoria.
―Capaces de caminar 10 metros de forma 
independiente, sin requerir   ayudas técnicas. 
―Test de Tinetti mayor o igual a 18.
―Independientes en las actividades básicas 
de vida diaria (Índice de Barthel(15) mayor o 
igual a 95).
―Buen rendimiento cognitivo (MMSE(16) 
mayor o igual a 26).
― Sin elementos de depresión (Escala de Ye-
savage(17) menor a 6).
― Con buen estado general de salud (Índice 
de Charlson(18) menor a 4).
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―Sin enfermedades de origen osteoarticular 
o neuromuscular severas que afecten la mar-
cha. 
―Sin caídas en los últimos 6 meses.
―Sin enfermedad aguda o crónica descom-
pensada.
―Sin alteraciones visuales que afecten su 
desempeño para la marcha 
―Sin ingesta de neurolépticos y/o benzodia-
cepinas que afecten la marcha.
―Sin dolor durante la marcha (EVA 0)

La evaluación clínica fue realizada por médicos 
del Departamento de Geriatría y Gerontología y 
la medición de la VM se ejecutó en la Unidad de 
Investigación en Biomecánica de la Locomoción 
Humana; Departamento de Rehabilitación y Me-
dicina Física.

Protocolo experimental para medir 
la Velocidad de la Marcha

A cada individuo se le colocó un marcador de 
1,5 cm de diámetro sobre el calzado (usado habi-
tualmente por el paciente)  a 2 cm por debajo de 
cada maléolo (Figura 1). 

Figura 1. Registro del Ciclo de Marcha de un adul-
to mayor caminando. Se aprecia la línea recta trazada 
mediante el uso del software Kinovea, desde el mar-
cador del pie derecho (fi gura izquierda), hasta el mis-
mo marcador al completar el Ciclo de Marcha (fi gura 
derecha).

Luego se les solicitó caminar a lo largo de una 
pasarela de 10 metros, a una velocidad auto-se-
leccionada para realizar el trayecto; el recorrido 
se repitió 3 veces. Con el fi n de evitar el efecto de 
la inercia del movimiento, no se consideraron los 
Ciclos de Marcha (CM) registrados en el primer 
y último metro de recorrido (Figura 2). La mar-
cha se fi lmó utilizando 4 cámaras digitales (Sony 
DCR H28E) con una frecuencia de captura de 50 
imágenes/s. En cada recorrido se obtuvieron 4 
CM, uno por cada cámara, obteniéndose en total 
12 CM. Los ejes focales de las cámaras se fi jaron 
perpendicularmente a la línea de progresión de la 
marcha de los individuos, colocándose sobre trí-
podes. La ubicación de las cámaras se muestra en 
la  Figura 2.

Figura 2. Pasarela de registro de la marcha y ubica-
ción de las cámaras fi lmadoras. Las cámaras se ubica-
ron sobre trípodes a  1 m de altura con respecto al piso; 
separadas a  2,5 m entre los ejes focales y a 3 m de 
distancia respecto a la línea de progresión de la mar-
cha. Cada AM inició la marcha en la zona de salida y 
fi nalizó en la llegada.

La distancia recorrida en un CM se determinó 
entre 2 eventos: cuando un pie tocaba el piso y 
cuando el mismo pie volvía a tocar el piso (Figu-
ra 1). La velocidad durante cada ciclo se obtuvo 
mediante el cociente entre la distancia recorrida 
en cada CM (medida en la longitud de la recta 
mostrada en la fi gura 1)  y el tiempo transcurrido 
entre un toque del pie y cuando el mismo pie toca 
nuevamente el suelo. La VM fi nal se obtuvo pro-
mediando las obtenidas en los 12 CM.
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La medición de la VM se realizó mediante el 
uso de los programas informáticos Virtualdub 
1.10.4 y Kinovea 8.21, ambos software de distri-
bución libre. 

En una publicación realizada por autores de éste 
trabajo(8) se probó la confi abilidad de la metodo-
logía aquí descripta para medir la VM.  Se ha de-
mostrado que los análisis observacionales de vi-
deo para medir las variables espacio temporales 
de la marcha son válidos(19).

Análisis estadístico

La asociación entre VM y las características 
clínicas y demográfi cas fue estudiada mediante 
modelos de regresión lineal. En primera instancia 
se llevaron a cabo regresiones simples (una por 
cada variable clínica/demográfi ca) que permitie-
ra cuantifi car el efecto marginal de cada variable 
sobre la VM. 

Luego, se llevó a cabo una regresión lineal múl-
tiple de manera de identifi car el efecto parcial 
de las variables involucradas. Los supuestos de 
normalidad y homoscedasticidad subyacentes al 
modelo de regresión fueron comprobados a tra-
vés de los estadísticos de Shapiro-Wilk  y Breus-
cj-Pagan respectivamente.

Se estableció un nivel de signifi cación del 5%. 
El procesamiento de los datos se realizó mediante 
el software estadístico R. 

Resultados

Las características demográfi cas y clínicas de 
los AM se presentan en la Tabla 1.

La VM de la muestra fue de 1,16 m/s en pro-
medio.

En la tabla 2 se muestra la VM según rango de 
edad y sexo. En la fi gura 3 se grafi ca la distribu-
ción de la VM en cada rango etario.

Tabla 1. Características demográfi cas y clínicas de los 
adultos mayores (n=60), se muestran los valores pro-
medios y sus respectivos desvíos estándar (DE).

Tabla 2. Velocidad media de la marcha (m/s), según 
edad y el sexo, con respectivos desvíos estándar (DE). 
Los tamaños de las subpoblaciones se han defi nido to-
mando como referencia la proporción de la población 

Figura 3. Velocidad de la marcha (m/s) obtenida en 
la población, discriminada por grupo etario (media, 
valor mínimo y máximo, percentil 25 y 75 para cada 
grupo).

Variable (unidad) Resultado (DE)
Edad (años) 76 (7)
Sexo 37 ♀ y 23 ♂
Escolaridad (años) 4,0 (1,5)
Nº Caídas por año 2 (1,0) 
Charlson 1,2 (1,1)
Polifarmacia 2
Nº de Psicotrópicos 1
Peso (kg) 67,7 (13,8)
Altura (m) 1,59 (0,11)
IMC (kg/m2) 26,9 (4,2)
VM (m/s) 1,16 (0,21)

Edad 
(años)

Masculino 
(DE)

Femenino 
(DE)

Total (DE)

65 ≤ 74 1,31 (0,17) 1,17 (0,21) 1,23 (0,20)

75 ≤ 80 1,14 (0,22) 1,13 (0,20) 1,12 (0,20)

>80 1,11 (0,23) 1,03 (0,19) 1,06 (0,22)
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Con el fi n de evaluar el posible efecto de los factores de estudio sobre la VM se aplicaron modelos de 
regresión simple y múltiple (Tabla 3).

Tabla 3. Estadísticos de regresión lineal simple y múltiple entre las variables demográfi cas y clínicas 
con la velocidad de la marcha. 

*Se destacan aquellos de signifi cación estadística
Cabe señalar que la validez de la regresión múltiple fue corroborada luego de comprobar el cumplimiento de 
los supuestos de normalidad (test Shapiro-Wilks p-valor= 0,699) y homosedasticidad (test de Breusch-Pagan 
p-valor=0,991).

R simple p-valor R múltiple p-valor
Con caídas -0,131  0,029 * -0,123 0,047 *
Sexo 0,101 0,074 0,036 0,622
IMC 0,001 0,907 -0,001 0,928
Altura 0,592 0,018 * -0,161 0,632
Con psicotrópicos -0,026 0,652 -0,062 0,245
Con polifarmacia -0,157 0,004 * -0,092 0,116
Escolaridad 0,017 0,251 0,018 0,198
Charlson -0,041 0,090 -0,023 0,328
Edad -0,013  <0,001 * -0,010 0,010 *

Discusión

A nivel internacional la VM de los AM varía en-
tre, 0,60 y 1,70 m/s, considerándose  normal una 
VM de 1,20 m/s(20)(21)(22)(23). Esto es acorde con 
nuestro estudio que muestra una VM de 1.16 m/s.

Montero-Odasso(10) sugiere que la velocidad de 
marcha superior a 1,0 m/s se asocia a una mayor 
independencia en la realización de actividades de 
la vida diaria y a un menor riesgo de caídas, lo 
que es acorde a lo hallado en nuestro estudio. 

En cuanto al comportamiento de la marcha se-
gún la edad, encontramos una disminucion de la 
misma a medida que aumenta la edad, siendo de 
1,20 m/s en menores de 75 años y de 1,0 m/s para 
edades mayores a 80 años, como se demuestra 
en la Figura 1. En el modelo de regresión sim-
ple (Tabla 3) se aprecia que la VM disminuye 
conforme aumenta la edad, así como con la po-
lifarmacia y el número de caídas, mientras que 
en la regresión múltiple indica que al considerar 

simultáneamente todos estos factores, los únicos 
que mantienen signifi cancia son la edad y el nú-
mero de caídas previas. Otras publicaciones que 
estudiaron este tema muestran diferentes valores 
pero con una tendencia similar a los obtenidos en 
este estudio(7)(20). 

Caminar es una actividad compleja y la VM está 
condicionada por muchas variables, que incluyen, 
pero no se limitan, al estado de salud de un indi-
viduo, el control motor, la condición osteomus-
cular y sensorial(7). Encontramos que un 15% de 
los AM presenta una VM menor a 1,0 m/s. Inves-
tigadores como Inzitari y Lauretani, encontraron 
velocidades menores a 1,0 m/s, y establecieron la 
hipótesis que las velocidades menores a 0,80 m/s 
podrían estar relacionados con diferentes proce-
sos subclinicos los que estarían en el origen del 
deterioro funcional(25)(26).



99Sgaravatti A, et al. Velocidad de marcha del adulto mayor. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018;5(2):93-101

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Artículo originalhttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a8

En la fi gura 1 se aprecian los valores de VM en 
los diferentes rangos de edad, entre los que no hay 
una diferencia signifi cativa. Interpretamos que la 
dispersión de los valores de VM podría deberse 
a diferentes variables como la actividad física u 
otros fenómenos vinculados al envejecimiento, 
que no fueron tomados en cuenta para el presente 
estudio.

No encontramos correlación entre VM y sexo, 
IMC, ingesta de psicotrópicos, escolaridad, ni 
con la comorbilidad evaluada a través del test de 
Charlson. Es posible que la ausencia de corre-
lación entre las variables mencionadas anterior-
mente se deba a que los AM de nuestro estudio 
fueron seleccionados en base a estrictos criterios 
de inclusión(9).

Existió una correlación positiva moderada con 
la altura, interpretamos este hallazgo en base a lo 
expresado por Cavagna(4), donde demuestra que a 
mayor altura la VM aumenta ya que la longitud 
de los miembros inferiores es mayor, y el modelo 
mecánico de la marcha bípeda se asemeja a un 
doble péndulo invertido. 

La muestra seleccionada para este estudio se 
realizó por conveniencia, en AM ambulatorios 
que se asisten en el tercer nivel de atención, con 
ajustados criterios de inclusión y exclusión, cons-
tituyendo una difi cultad para extrapolarlo a la po-
blación de AM en la comunidad.

Este estudio marca valores de referencia de VM 
para nuestra población. Constituye un elemento 
fundamental en la valoración de los AM por ser 
una medida fi able y de fácil aplicación en la prác-
tica clínica y por su importante valor pronóstico. 

Dada la relevancia de la velocidad de la marcha 
como factor pronóstico en el AM, consideramos 
que este tema amerita la realización de futuros es-
tudios que profundicen sobre el verdadero valor 
de esta herramienta clínica en la evaluación del 
adulto mayor.
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Persistencia de conducto 
onfalomesenterico permeable

Patent Onfalomesenteric Conduct

Persistência do ducto onfalomesentérico permeável

Gabriela Carro1*, Juan Urroz1 y Carlos Juambeltz1

Resumen:
La persistencia del conducto onfalomesentérico permeable es una de las formas de presentación 

menos frecuente, dentro de la patología, de los restos embrionarios derivados de este conducto. Se 
presenta el caso de un lactante de 30 días de vida a quien se le hace un diagnóstico de conducto onfa-
lomesentérico permeable y se realiza cirugía resectiva, con una buena evolución postoperatoria inme-
diata y con alta a domicilio a los 8 días. Se revisan los datos de embriología así como de patología, la 
presentación clínica, los diagnósticos diferenciales y las opciones terapéuticas.

Palabras clave: 
Conducto onfalomesentérico, conducto vitelino.

Abstract:
The persistence of permeable omphalosenteric duct is one of the less frequent forms of presentation, 

within the pathology, of the embryonic remnants derived from this duct. We present the case of a 
30-day-old infant who is diagnosed with permeable omphalomesenteric duct, and resective surgery is 
performed, with a good postoperative evolution and with home discharge at 8 days. The embryology 
data as well as the pathology, the clinical presentation, the diff erential diagnoses and the therapeutic 
options are reviewed.

Keywords: 
Omphalomesenteric duct, vitelline duct.

1Clínica Quirúrgica Pediátrica, Prof. Dr. Carlos Juambeltz. Centro 
Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo, Uruguay.
*Contacto: gabrielacarro@hotmail.com



103Carro G, et al. Persistencia del conducto onfalomesentérico. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018; 5(2):102-107

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Caso Clínicohttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a1

Resumo:
A persistência do ducto onfalossentérico permeável é uma das formas menos freqüentes de apresen-

tação, dentro da patologia, dos remanescentes embrionários derivados desse ducto. Apresentamos o 
caso de um lactente de 30 dias que é diagnosticado com ducto oncomumentérico permeável, sendo 
realizada cirurgia ressectiva, com boa evolução pós-operatória e com descarga domiciliar aos 8 dias. 
Os dados da embriologia, bem como a patologia, a apresentação clínica, os diagnósticos diferenciais e 
as opções terapêuticas são revisados.

Palavras-chave: 
Ducto onfalomesentérico, ducto vitelino.

Introducción

Las alteraciones a nivel del cordón umbilical 
son en su conjunto frecuentes en el neonato, por 
lo que tanto neonatólogos como cirujanos deben 
conocerlas e identifi carlas a fi n de actuar oportu-
namente.

Dentro de los componentes del cordón umbili-
cal, la patología del conducto onfalomesentérico 
ocupa un lugar de importancia.

La persistencia del conducto onfalomesentérico 
permeable es una de las formas de presentación 
menos frecuente dentro de la patología de los res-
tos embrionarios derivados de este conducto(1). 
Su identifi cación a veces puede ser difi cultosa, 
retrasándose el diagnóstico si no se tiene sospe-
cha de esta entidad.

Dada la baja incidencia de esta patología es que 
se comentará el siguiente caso clínico(2).

Historia clínica

Lactante de 30 días de vida. Producto de tercera 
gestación, embarazo bien controlado y tolerado, 
parto vaginal.

Recién nacido de término, vigoroso, peso al na-
cer 3.500 g. Según el informe de cuidados en re-
cepción se presentó difi cultad para pinzar el cor-
dón umbilical debido a gran diámetro.

Pasa a alojamiento madre-hijo. Presenta a las 12 
horas de vida sangrado a nivel de cordón umbili-
cal, se realiza sutura y retiro de pinza de cordón 
por parte de neonatólogo. Alta a domicilio a los 3 
días de vida.

A los 21 días de vida concurre a control en po-
liclínica de pediatría, se evidencia granuloma a 
nivel de cicatriz umbilical, con escasa secreción 
amarillenta. Se indica Mupirocina local y control 
en una semana. Se mantiene ombligo en iguales 
condiciones por lo que se solicita consulta con 
cirujano pediátrico, quien evidencia tumoración 
rojo-aframbuesada a nivel de cicatriz umbilical 
(Figura 1), por la cual frente al esfuerzo del llanto 
se observa salida de bilis y aire. Resto del examen 
sin particularidades.
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Se decide realizar estudio con contraste hidro-
soluble a traves de orifi cio, que evidencia comu-
nicación con intestino delgado. Con planteo diag-
nóstico de conducto onfalomesentérico permea-
ble se decide resolución quirúrgica del mismo.

Se realiza paraclínica preoperatoria: hemogra-
ma y crasis, que fueron normales.

Se realiza abordaje periumbilical, se libera con-
ducto onfalomesentérico hasta la unión con el in-
testino delgado, en la unión entre yeyuno e ileon 
(Figura 2). Se realiza resección en cuña y entero-
rrafi a antimesentérica. Cierre de pared, realizan-
do plastia umbilical (Figura 3).

Presenta una buena evolución postoperatoria. 
Alta a los 8 días.

Figura 1. Tumoración rojo-aframbuesada a nivel de 
cicatriz umbilical

Figura 2. Abordaje periumbilical del conducto onfa-
lomesentérico

Figura 3. Plastia umbilical

Discusión

Para comprender esta patología es necesario 
conocer la secuencia en el desarrollo de la pared 
abdominal, del intestino primitivo y el cordón 
umbilical.

Durante la 3ª y 4ª semana de gestación, el em-
brión está formado por una capa trilaminar, el 
ectodermo, mesodermo y el endodermo. El ecto-
dermo se enrolla y forma el tubo neural que dará 
origen al cerebro y médula espinal. El endodermo 
también se enrolla en la cara ventral dando origen 
al tubo intestinal. La capa del medio, el mesoder-
mo, mantiene ambos tubos juntos, el neural y el 
intestinal, en las caras laterales se divide en una 
capa visceral que cubrirá el intestino, y una capa 
parietal que migra a cada lado para unirse en la 
línea media y formar la pared anterolateral del 
abdomen(3).

En la 5ª semana de gestación, la pared abdomi-
nal se forma por el plegamiento de las capas em-
briogenómicas, con rápido crecimiento del tracto 
gastrointestinal que emigra fuera de la cavidad 
abdominal a través del anillo umbilical primitivo, 
formado por la refl exión entre el amnios y el ec-
todermo, por el que pasan además el alantoides, 
los vasos umbilicales y el conducto vitelino for-
mando el cordón umbilical primitivo. Entre las 
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semanas 10 y 12 el intestino vuelve a la cavidad 
abdominal rotando y fi jándose en su posición de-
fi nitiva; se termina de formar así el cordón um-
bilical.

El alantoides conecta el ombligo con el seno 
urogenital, que es la parte ventral de la cloaca o 
futura vejiga, por lo general se oblitera a nivel 
del ombligo a la 15ª semana, quedando un cordón 
fi broso, el uraco.

El conducto onfalomesentérico o conducto vi-
telino es una estructura que permite la comunica-
ción entre el intestino primitivo y el saco vitelino 
(unión feto-placentaria). En condiciones norma-
les se cierra hasta desaparecer completamente 
entre las semanas 5ª y 7ª de vida intrauterina (8ª a 
9ª semana en otras publicaciones)(1). Alteraciones 
en la regresión pueden llevar a diferentes patolo-
gías(4).

Se han clasifi cado las anomalías relacionadas 
a la falta de involución del conducto onfalome-
sentérico. Según Trimingham existen 4 formas 
básicas de presentación, el conducto onfalome-
sentérico totalmente permeable, formando una 
fístula entero-umbilical; el conducto parcialmen-
te permeable, donde se distinguen según el sector 
permeable: el seno umbilical (porción periférica), 
el quiste vitelino (porción intermedia) y el diver-
tículo de Meckel (porción entérica); el remanente 
mucoso a nivel umbilical o pólipo umbilical y por 
último la banda congénita, la cual corresponde al 
conducto onfalomesentérico obliterado(7).

El divertículo de Meckel es la lesión más fre-
cuente, se presenta debido a la obliteración in-
completa del conducto, persistiendo la porción 
entérica permeable; ocurre entre el 2 a 4% de 
la población(5)(6). La permeabilidad completa de 
todo el conducto es la alteración menos frecuente 
y se expresa en general en la etapa neonatal por 
la salida de contenido intestinal por el ombligo(8).

El cierre completo del conducto pero la persis-
tencia de un cordón fi broso puede llevar a com-
plicaciones como vólvulo o formación de hernias 
internas.

La comunicación generalmente es al íleon pero 
en algunos casos se ha identifi cado en otros sec-
tores del tubo digestivo, como el apéndice(9).

En algunos casos la comunicación enterocutá-
nea es de pequeño tamaño, lo que retrasa la salida 
de contenido a través de ésta y difi culta el diag-
nóstico oportuno, presentándose como una tumo-
ración rojiza y confundiéndose fácilmente con un 
granuloma, el cual es la alteración umbilical más 
frecuente, en la cual existe generalemente una tu-
moración rojiza que exuda líquido y que se trata 
en general con tratamiento tópico con Nitrato de 
Plata(10).

Dadas las características del líquido (bilioso) 
no se sospecha alteración a nivel de otros restos 
embrionarios del cordón, como es el caso del ura-
co persistente(11). Hay casos publicados de coe-
xistencia de uraco y conducto onfalomesentérico 
totalmente permeables(12), lo cual es extremada-
mente infrecuente.

Si bien el diagnóstico puede realizarse por los 
hallazgos clínicos, se puede utilizar para su con-
fi rmación el estudio contrastado. Este también 
nos permitirá descartar como diagnóstico dife-
rencial en el paciente una hernia de cordón en la 
cual se haya lesionado una asa intestinal al colo-
car la pinza de cordón(13). La ecografía abdominal 
podría ser de utilidad sobre todo en pacientes en 
los que no se evidencia claramente un orifi cio fi s-
tuloso.

Se realizó como paraclínica preoperatoria he-
mograma y crasis (tiempo de protrombina y 
KPTT), lo cual forma parte de la pauta de para-
clínica preoperatoria en niños sanos menores de 
6 meses(14).
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El tratamiento consiste en la resección del con-
ducto persistente, y anastomosis intestinal(15). Se 
puede realizar un abordaje con fi nes cosméticos a 
través del ombligo y plastia del mismo, o realizar 
un abordaje abdominal mediante incisión trans-
versa tanto supra como infraumbilical(16). La vía 
umbilical permite un adecuado acceso a la unión 
con íleon permitiendo realizar la resección sin 
difi cultad, además de ser cosméticamente prefe-
rible frente a otros abordajes. Puede plantearse el 
abordaje laparoscópico como método tanto diag-
nóstico como terapéutico, si bien en nuestro me-
dio no hay experiencia sufi ciente.

Este caso clínico, si bien es de baja frecuencia, 
como se mencionó, nos sirve como aprendizaje 
que frente a todo recién nacido con una tumora-
ción rojiza a nivel umbilical, la cual corresponde 
a la mucosa evertida y donde se evidencia salida 
de contenido bilioso se debe tener presente la pa-
tología del conducto onfalomesentérico para lo-
grar un diagnóstico y tratamiento oportuno.
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Reporte de Caso: Luxación simultánea 

carpometacarpiana del pulgar y los cuatro dedos

Case Report: Simultaneous Carpometacarpal 

Dislocation of the Thumb and Four Fingers

Relato de Caso: Deslocamento carpometacarpal 

simultâneo do polegar e quatro dedos

Patricia Curbelo์*, Rodrigo Olivera์ y Martín Sosa์ 

Resumen:

Introducción: Las luxaciones carpo-metacarpianas son lesiones poco frecuentes, que van del 0,5 
al 1% de las luxaciones de los huesos de la mano. Siendo extremadamente infrecuente la luxación 
simultanea de los 5 dedos.

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo es documentar una lesión poco frecuente producida en un 
paciente asistido en nuestro centro. Así como realizar una puesta a punto sobre las medidas diagnósti-
cas y terapéuticas de dicha lesión. 

Caso clínico: Se presenta el caso de un hombre de 63 años, diestro, artesano en hierro y madera, que 
sufre un accidente de tránsito de alta energía en moto versus auto, sufriendo traumatismo en mano 
derecha, sin presentar otros traumatismos. De la exploración física, en el departamento de emergencia, 
se constata la mano derecha dolorida con gran deformidad en dorso. Se diagnosticó: luxación dorsal 
carpo-metacarpiano de los 5 metacarpianos, con fractura del sector distal del trapecio, trapezoide, hue-
so grande y ganchoso. Se realizó reducción cerrada en block quirúrgico con anestesia general, siendo 
la reducción inestable se colocan agujas de Kirschner para su estabilización. Se confecciona, además, 
una férula de yeso de protección. Se solicitó una tomografía computada de control donde se objetiva 

์Clínica de Traumatología y Ortopedia de la Universidad de la República Orien-
tal del Uruguay (UdelaR). Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatología (INOT).  
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buena reducción de las 5 articulaciones carpo-metacarpianas. Se retiraron las agujas de Kirschner a 
las 6 semanas. A los 3 meses de la lesión presenta una mano indolora, con buen rango de movilidad, 
con disminución a la fuerza prensil máxima comparada con la contralateral. El paciente reanuda sus 
tareas, incorporándose totalmente al trabajo a los 6 meses. Presenta, al año de la cirugía, un score de 
DASH excelente.

Discusión: Las luxaciones de los 5 metacarpianos son lesiones extremadamente raras. Se han repor-
tado en el mundo menos de 20 casos. A pesar de los elementos clínicos sugestivos, el diagnostico de 
esta lesión es difícil, siendo fundamental contar con un enfoque radiológico de perfi l estricto de mano. 
Los resultados de esta lesión son inciertos, la función de la mano y la muñeca se mantiene pero fre-
cuentemente asociado a una reducción de fuerza prensil. Este tipo de trauma lleva, en mayor o menor 
grado, al desarrollo de artrosis carpo metacarpiana a largo plazo.

Palabras clave: 
Luxación simultánea, articulación carpometacarpiana, mano.

Abstract:
Introduction: Carpometacarpal join dislocations, are really infrequent injuries, with an incidence 

that goes from 0,5 to 1% of all bone hand dislocations. Being extremely rare the simultaneous luxation 
of all fi ve fi ngers.

Objectives: Our work objective is to report a very infrequent injury found on a patient treated at our 
medical center. As well as getting up to date with diagnosis and treatment of such injury.

Clinical case: A 63 year old male case is presented, right-handed, wood and iron artisan, who was 
involved in a high-impact car crush against a motorbike, suff ering a trauma on his right hand, with-
out any other injuries. At the emergency room, the physical examination showed a painful right hand 
deformed on the back. His diagnosis was dorsal carpometacarpal luxation of all 5 metacarpus, with a 
distal fracture of the trapezium, trapezoid, capitate and hamate bones. A closed reduction at the sur-
gical room was performed, with general anesthesia, being the reduction unstable therefore Kirschner 
needles were used for stabilization.  A plaster cast was used for its protection. A control tomography  
was performed showing good reduction of all 5 carpometacarpal joints. Kirschner needles were tak-
en out 6 weeks later, at which point the rehabilitation program was started with the physiatrist team. 
Three months after the injury, the hand was painless, with a good range of movement, a diminished 
maximum catching strength compared with the other hand. The patient restarted his usual chores, fully 
reincorporating to his job 6 months later. He presents an excellent DASH score one year after surgery.

Discussion: Luxation of all 5 metacarpus is an extremely rare injury. It has been reported less than 20 
cases worldwide. In spite of clinical suggestive elements, the diagnosis of this injury is quite diffi  cult, 
being of great importance to count with x-rays with a straight profi le incidence of the hand. The results 
of this injury are uncertain; the functionality of the hand and wrist is frequently sustained associated 
with a reduction of the catching strength. This type of trauma will end up developing in greater or 
lesser degree, long term carpometacarpal arthrosis.
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Resumo:
Introdução: As luxações carpo-metacarpianas são lesões raras, variando de 0,5 a 1% das luxações 

dos ossos da mão. O deslocamento simultâneo dos 5 dedos é extremamente incomum.
Objetivo: O objetivo do nosso trabalho é documentar uma lesão rara produzida em um paciente 

assistido em nosso centro. Bem como realizar um set-up nas medidas diagnósticas e terapêuticas da 
referida lesão.

Caso clínico: O caso de um homem de 63 anos, destro, artesão em ferro e madeira, que sofre um 
acidente de motocicleta de alta energia em uma motocicleta contra um carro, sofrendo traumatismo 
em sua mão direita, sem apresentar outras lesões, é apresentado. A partir do exame físico no pronto-
-socorro, há uma dor na mão direita com grande deformidade nas costas. Foi diagnosticado: luxação 
metacarpal do dorsal do carpo dos 5 metacarpos, com fratura do setor trapézio distal, trapézio, osso 
grande e hamato. Uma redução fechada foi realizada em um bloco cirúrgico com anestesia geral, com 
a redução instável sendo colocada com fi os K para estabilização. Uma tala de gesso protetora também 
é feita. Solicitou-se tomografi a computadorizada de controle, onde foi observada boa redução das 5 
articulações carpo-metacarpianas. Os fi os de Kirschner foram removidos às 6 semanas. Aos 3 meses 
após a lesão, ele apresenta uma mão indolor, com boa amplitude de mobilidade, com diminuição da 
força preênsil máxima em comparação com a força contralateral. O paciente retoma suas tarefas, in-
gressando totalmente no trabalho aos 6 meses. Um excelente escore DASH é apresentado um ano após 
a cirurgia.

Discussão: As luxações dos 5 metacarpos são lesões extremamente raras. Menos de 20 casos foram 
relatados no mundo. Apesar dos elementos clínicos sugestivos, o diagnóstico dessa lesão é difícil, 
sendo fundamental a abordagem radiológica do perfi l estrito da mão. Os resultados dessa lesão são 
incertos, a função da mão e do punho é mantida, mas freqüentemente associada a uma redução na 
força de preensão. Este tipo de trauma leva, em maior ou menor grau, ao desenvolvimento de artrose 
metacarpal do carpo a longo prazo.

Palavras-chave:
 Luxação simultânea, articulação carpometacarpiana, mão.
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Introducción

Las luxaciones carpometacarpianas (CMC) 
son lesiones poco frecuentes, que van del 0,5 al 
1% de las luxaciones de los huesos de la mano. 
Los metacarpianos mayormente afectados son el 
cuarto y el quinto, siendo el desplazamiento dor-
sal la forma más frecuente de luxación(1).

Son producidas en la mayoría de los casos por 
trauma contuso de alta energía y se pueden acom-
pañar de fracturas de los huesos del carpo y la 
base de los metacarpianos. Se trata de lesiones 
altamente inestables por lo que su tratamiento es 
generalmente quirúrgico.

Las articulaciones CMC son sinoviales planas, 
excepto por la articulación de la base del pulgar 
que se trata de una articulación en encaje recipro-
co. Tienen gran congruencia articular y en con-
secuencia poco rango de movilidad. Los cuatro 
metacarpianos cubitales articulan con los huesos 
del carpo de la siguiente manera: el 2º con el 
trapecio, trapezoide y hueso grande; el 3º con el 
hueso grande y los metacarpianos 4º y 5º con el 
ganchoso. Además, cada metacarpiano tiene una 
superfi cie articular para el metacarpiano adya-
cente. Las articulaciones mencionadas son refor-
zadas tanto volar como dorsalmente por ligamen-
tos carpometacarpianos, así como por ligamentos 
intermetacarpianos(2).

La estabilidad inherente de la articulación car-
pometacarpiana (CMC), aunada al soporte de las 
estructuras ligamentarias periféricas, hacen que la 
frecuencia de las luxaciones puras sea mucho me-
nor que la de las luxofracturas(3)(4). Las luxaciones 
aisladas dorsales se producen por una fuerza axial 
compresiva aplicada sobre el dorso de la cabeza 
del metacarpiano, lo que causa fl exión y compre-
sión axial. Este mecanismo causa desplazamiento 
volar de la cabeza del metacarpiano empujando 

su base dorsalmente causando la ruptura de los 
ligamentos estabilizadores(1)(4).

Objetivos

El objetivo de nuestro trabajo es documentar una 
lesión poco frecuente producida en un paciente 
asistido en nuestro centro. Así como realizar una 
puesta a punto sobre las medidas diagnósticas y 
terapéuticas de dicha lesión. 

Caso clínico

Se presenta el caso de un hombre de 63 años, 
diestro, artesano en hierro y madera, que sufre 
accidente de tránsito de alta energía en moto ver-
sus auto, sufriendo traumatismo en mano dere-
cha, sin presentar otros traumatismos. Queda de 
inmediato con dolor y deformidad a dicho nivel 
por lo que consulta. De la exploración física en el 
departamento de emergencia se observó la mano 
derecha con gran deformidad en dorso, bien per-
fundida, sin lesiones de piel, con movilidad y sen-
sibilidad de los dedos conservada. Se practicaron 
radiografías con enfoque anteroposterior, oblicua 
y perfi l de la mano que evidencian: luxación dor-
sal carpo-metacarpiano de los 5 metacarpianos 
(Figura 1). 

Se realizó una tomografía computada de la re-
gión que mostró la luxación antes descripta con 
fractura del sector distal del trapecio, trapezoide, 
hueso grande y ganchoso (Figura 2). 
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Figura 1. Radiografías anteroposterior, oblicua y perfi l en la emergencia

Se realizó reducción cerrada en block quirúrgico con anestesia general, siendo la reducción inesta-
ble se colocan agujas de Kirschner del quinto metacarpiano al hueso ganchoso y hueso grande, del 
segundo al trapezoide y hueso grande y dos desde la base del primer metacarpiano uno al trapecio y 
otro a la base del segundo. Se controla la reducción y estabilidad con radioscopia obteniendo buena 
estabilidad (Figura 3). 

Figura 2. Corte sagital, coronal y transversal de tomografía computada

Figura 3. Radiografías intraoperatorias de la reducción y fi jación lograda



113Curbelo P et al. Luxación carpometacarpiana. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018;5(2):108-115

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Caso Clínicohttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a2  

Se confecciona ade-
más una férula braqui-
palmar de protección. 
Se solicitó una tomo-
grafía computada de 
control donde se obje-
tiva buena reducción 
de las 5 articulaciones 
carpo-metacarpianas 
(Figura 4). Figura 4. Cortes sagital, coronal y transversal de tomografía computada luego de 

la cirugía

En el postoperatorio inmediato no hubo complicaciones, otorgándose el alta a domicilio a las 24 
horas del procedimiento. Se controló el paciente a la semana, a las 3 y 6 semanas de la lesión. En esta 
última se quitaron las agujas de Kirschner y se testeo la estabilidad de las articulaciones involucradas, 
constatando adecuada estabilidad, una mano indolora, buen rango de movilidad, con disminución de 
fuerza a la máxima prehensión comparada con la contralateral. Comienza un programa de rehabili-
tación a cargo del equipo de fi siatría de nuestro centro. A los 3 meses comienza su actividad laboral, 
reanudándose completamente a sus tareas a los 6 meses (Figura 5).

Figura 5. Fotografías de la funcionalidad del paciente a los 6 meses de la lesión

Al año de la cirugía presenta un Score de DASH 
de 0.9. El score de DASH (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand), incluye 30 preguntas 
sobre las habilidades y actividades que presenta 
el paciente en la última semana, referidas a su 
mano, codo u hombro. Valora actividades de la 
vida diaria, del empleo y recreativas. Cada item 
tiene 5 opciones que son: sin difi cultad, poca di-
fi cultad, moderada difi cultad, severa difi cultad e 
imposible de realizar, a las que se le adjudica un 
puntaje(5). En el caso de nuestro paciente contestó 
29 de las preguntas con la opción sin difi cultad, 
solo una de ellas contestó poca difi cultad, que fue 

para abrir una botella con la mano afectada. Por 
lo que destacamos el excelente resultado logrado 
con el tratamiento.

Discusión

Las luxaciones de los 5 metacarpianos son lesio-
nes extremadamente raras. Se han reportado en el 
mundo menos de 20 casos(2)(3)(6)(9)(13). La luxación 
dorsal ocurre con mayor frecuencia. El meca-
nismo lesional clásicamente esta descrito como 
traumatismo de alta energía, asociado a acciden-
tes de motociclistas. Algunos autores refi eren que 
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la luxación trapecio-metacarpiana precede a las 
demás(11). En cambio otros creen que para produ-
cir esta lesión la noxa inicial asienta en las arti-
culaciones segunda y tercera, llamándole a estas 
la llave del arco metarcarpal(12). A pesar de los 
elementos clínicos sugestivos, el diagnostico de 
esta lesión es difícil, siendo fundamental contar 
con un enfoque radiológico de perfi l estricto de 
mano. La escasa bibliografía sobre el tema des-
taca la tomografía como una herramienta funda-
mental, que no solo nos confi rma el diagnostico 
sino que también nos brinda información sobre 
las frecuentes asociaciones lesionales, ayudando 
la planifi cación terapéutica (7)(8)(10)(11)(13)(14). Existe 
mayor número de publicaciones de luxaciones 
de la parrilla metacarpal sin compromiso de la 
articulación trapecio metacarpiana, en estas 
queda claramente establecido que son lesiones 
altamente inestables y por lo tanto la reducción 
cerrada sin fi jación interna muestra resultados 
desfavorable. Los resultados de esta lesión son 
inciertos, la función de la mano y la muñeca se 
mantiene pero frecuentemente asociado a una 
reducción de fuerza de prehensión. Este tipo de 
trauma lleva en mayor o menor grado al desarro-
llo de artrosis carpo metacarpiana a largo plazo. 
En la literatura únicamente están descritos dos 
pacientes con seguimientos a largo plazo; 4 y 13 
años(12)(13) que han evolucionado con diferentes 
grados de artrosis.
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Hepatotoxicidad por esteroides anabólicos 
androgénicos, reporte de 2 casos en Uruguay

Hepatotoxicity Induced by Anabolic-Androgenic 
Steroids, 2 Cases Report in Uruguay

Hepatotoxicidade por anabolizantes esteróides 
androgênicos, relato de 2 casos no Uruguai

Yéssica Pontet1*, Alfonso Calleri์ y Nelia Hernández์

Resumen:
El consumo ilícito de esteroides anabólicos androgénicos con fi nes estéticos ha aumentado en los úl-

timos años y, aunque raro, es causa de hepatotoxicidad. Los casos con daño hepatocelular son más fre-
cuentes, pero los colestásicos son más graves y pueden asociarse a falla renal. Salvo por la suspensión 
del fármaco, la hepatotoxicidad por anabólicos no tiene tratamiento específi co. Se describe y discuten 
las historias clínicas de dos hombres jóvenes, deportistas afi cionados que consultaron por ictericia y 
presentaron colestasis e insufi ciencia renal. El reporte de casos, en patologías poco frecuentes, resulta 
fundamental para difundir y ampliar la información que ayude al clínico a considerar con fi rmeza este 
diagnóstico, incluso ante la falta de reconocimiento inicial del consumo por parte del paciente.

Palabras clave: 
Esteroides anabólicos androgénicos, hepatotoxicidad.

Abstract:
Illicit consumption of anabolic-androgenic steroids for aesthetic purposes has increased in recent 

years. Hepatocellular damage is more frequent, but cholestasis is more dangerous and may be associat-
ed with renal failure. The clinical records of two young men, amateur athletes who consulted for jaun-
dice in the last year and denied its consumption at the beginning, are described. Except for the drug 
interruption, hepatotoxicity by anabolics has no specifi c treatment. Usually presented as cholestatic 
liver disease and renal failure, case reports are fundamental to characterize its clinical-evolutionary 
presentation. This may also allow clinicians to fi rmly consider diagnosis even when the patient denies 
consumption.

์Clínica de gastroenterología “Prof. Dr. Henry Cohen”, Hospital de Clínicas, Facultad de Medicina, 
Universidad de la República, Uruguay. 
*Contacto: yespontet@gmail.com
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Keywords:
 Anabolic-androgenic steroids, hepatotoxicity

Resumo:
O uso ilícito de esteróides androgênicos anabólicos para fi ns estéticos tem aumentado nos últimos 

anos e, apesar de raro, é causa de hepatotoxicidade. Casos com dano hepatocelular são mais freqüen-
tes, mas colestesia é mais grave e pode estar associada à insufi ciência renal. Com exceção da suspen-
são do medicamento, a hepatotoxicidade anabólica não possui tratamento específi co. As histórias clí-
nicas de dois homens jovens, atletas amadores que consultaram para icterícia e apresentaram colestase 
e insufi ciência renal, são descritos e discutidos. O relato de casos, em patologias pouco freqüentes, é 
fundamental para disseminar e ampliar as informações que auxiliam o clínico a considerar com fi rme-
za esse diagnóstico antes mesmo do não reconhecimento inicial do consumo pelo paciente.

Palavras-chave:
 Esteróides androgênicos anabolizantes, hepatotoxicidade.

Introducción

Los esteroides anabólicos androgénicos (EAA) 
fueron desarrollados con fi nes terapéuticos para 
el tratamiento del hipogonadismo masculino, la 
pubertad tardía en varones y, posteriormente, se 
les encontró utilidad para el cáncer de mama, la 
osteoporosis y la anemia aplásica(1). El uso ilícito 
de EAA sin prescripción médica, a dosis hiper-
bólicas y combinaciones múltiples, resulta cada 
vez más frecuente en un denominador común que 
incluye a hombres jóvenes, con un buen estado 
físico, deportistas afi cionados o fi sicoculturistas. 
Su consumo puede devenir en hepatotoxicidad, 
insufi ciencia renal, hipogonadismo, hipertrofi a 
miocárdica y depresión.

Los EAA son derivados sintéticos de la testos-
terona y se denominan así por sus acciones an-
drogénicas (el desarrollo del fenotipo masculino) 
y anabolizantes (síntesis proteica, acción miotró-
fi ca y crecimiento de huesos largos) imposibles 
de disociar porque existe un único receptor de 

andrógenos. Cuentan con absorción mantenida 
o retardada y con un metabolismo hepático dis-
minuido con respecto a la testosterona original. 
De acuerdo a su estructura química y función se 
diferencian en tres grupos: testosterona y deriva-
dos (propionato, metiltestosterona, metandroste-
nolona); dihidrotestosterona y derivados (esta-
nozolol, drostanolona, oximetolona, metenolona, 
oxandrolona, entre otros) y nandrolona y deriva-
dos (noretandrolona, etilestrenol, entre otros). La 
alquilación C-17 se asocia a injuria hepática y ha 
extendido el consumo por habilitar la vía oral y 
mayores dosis por toma(1).

A nivel hepático la presentación hepatocelular 
es más frecuente, pero la colestásica es más gra-
ve y  puede asociarse a falla renal. Se ha descrito 
peliosis y el hallazgo de adenoma o carcinoma 
hepatocelular con el consumo prolongado(2). La 
prevalencia de hepatotoxicidad es difícil de esti-
mar ya que el diagnóstico de certeza es complejo 
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y la notifi cación de reacciones adversas a fárma-
cos, por parte de los profesionales sanitarios, es 
escasa. Se cree que el uso ilícito de EAA supera 
lo prescripto para uso terapéutico, por lo que este 
problema de infranotifi cación es aún mayor(3)

Caso 1

Hombre de 36 años, sin enfermedad hepática 
previa diagnosticada ni antecedente de alcoholis-
mo, consultó por malestar abdominal inespecífi co 
de 10 días de evolución, prurito, coluria e icteri-
cia, sin fi ebre, rash u otra sintomatología acompa-
ñante. Al examen físico solo destacaba la ictericia 
y lesiones de rascado. La ecografía abdominal al 
ingreso describía una vesícula con microlitiasis, 
de paredes fi nas, sin dilatación de la vía biliar, sin 
alteraciones de la morfología hepática y el bazo 
era de tamaño normal. El laboratorio inicial y los 
posteriores se detallan en la Tabla 1. En la evo-
lución se destaca un ascenso progresivo de bili-
rrubina hasta 41 mg/dL, agregando alteración de 
la función renal con requerimiento de 3 sesiones 
de hemodiálisis. Fue con la gravedad del cuadro 
que el paciente reconoció el consumo de EAA y 
otros fármacos durante los 3 meses previos a la 
consulta y los discontinuó 16 días antes (Tabla 2). 

La serología viral (VHA, VHB, VHC, CMV) y 
los marcadores de autoinmunidad (ANA, ASMA, 
AMA, Anti LKM-1) fueron negativos. A 5 meses 
del debut se observó la normalización de las alte-
raciones hepáticas y renales.

Caso 2

Hombre de 26 años, celíaco, que cumplía dieta 
libre de gluten, sin enfermedad hepática previa 
diagnosticada ni antecedente de alcoholismo, 
consultó por ictericia, sin fi ebre, dolor, rash u otra 
sintomatología acompañante. Ante la insistencia 
en la consulta el paciente reconoció el consumo 
de EAA y otros fármacos sin indicación médica 
durante los 2 meses previos a la consulta y los 
discontinuó 11 días antes (Tabla 2). La ecografía 
abdominal al ingreso fue normal. El laboratorio 
inicial y evolutivo se detalla en la Tabla 1. En la 
evolución presentó un ascenso (hasta 49 mg/dL) 
y desarrolló intenso prurito. La alteración leve y 
estable de la creatininemia no requirió hemodiá-
lisis. La serología viral (VHA, VHB, VHC, VIH, 
CMV, VEB) y los marcadores de autoinmunidad 
(ANA, ASMA, AMA, Anti LKM-1) fueron ne-
gativos.

Caso 1 Caso 2
Latencia 
(días)

+60 +75 +85 
Diá-
lisis

+87 
Diá-
lisis

+89 
Diá-
lisis

+121 +165 +63 +71 +83 +96 +126 +142 +188 +218 +393

Creatinina# 0.9 1 4.7 1.4 3 1.2 0.56 1.1 1.3 1.5 1.3 1.3 1.1 1.1 1 1
TP 93 84 88 91 61 93 86

Bilirrubina 
total/directa#

8
5.4

37
36

40
30

20
17

18
15

3 0.45 6.4
5.8

16
13

41
34

49.3 32.7
29.1

28
25

2.6
2.4

1.4
1.1

0.4

AST (<45)*
ALT (<40 )* 

52
104

59
46

56
76

42
36

65
38

44
69

43
56

62
189

58
132

48
65

40
41

47
64

48
78

26
49

26
38

20
25

FA (<306)*
GGT (<60)*

689
52

969
41

819
49

480
37

448
47

288
33

231
36

178 221
20

304
21

387 379 415
30

261
48

215
33

205
20

Tabla 1. Evolución bioquímica de los pacientes. * UI/L; # mg/dl
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Nombre 
Comercial

Principio activo Dosis Vía Inicio Fin

Caso 1

Proviron Mesterolona 25mg 25 mg/dia V/O 19/09/15 12/12/15

Dianabol Meta androsterolona 5mg 10 mg/dia V/O 19/09/15 30/11/15

Boldenona Undecilenato de boldenona 200mg/ml 2 ml/sem I/M 27/10/15 29/11/15

Durateston

Propionato de testosterona 30 mg
Femipropionato de testosterona 60 mg
Isocaproato de testosterona 60 mg
Decanoato de testosterona 100 mg

1 ml/sem I/M 22/09/15 20/10/15

Stanozolol Stanozolol 50 mg/ml 1 ml 3/sem I/M 27/10/15 12/12/15

Tamoxifeno Tamoxifeno 20 mg 10 mg/dia V/O 19/09/15 12/12/15

Caso 2
Stanozolol Stanozolol 50 mg/ml 1 ml 3/sem I/M 11/10/16 02/12/16

Tamoxifeno Tamoxifeno 20 mg 20 mg/sem V/O 11/10/16 28/11/16

Tabla 2. Otros fármacos concomitantes, dosis, vía y fechas de consumo

Discusión

El uso de los EAA sin prescripción médica es 
ilegal en la mayoría de los países, sin embargo, 
el consumo por parte de fi sicoculturistas y atle-
tas jóvenes está creciendo. En Estados Unidos se 
estima entre 1 y 3 millones de consumidores de 
EAA, 3-31% en usuarios de gimnasios y entre el 
16-50% en culturistas(1). En el registro español se 
evidenció un aumento signifi cativo del 1 al 8% 
del número de casos de DILI reportados en los 
últimos 4 años por esta causa(2).

El espectro clínico de la lesión hepática es va-
riable y debido al uso ilícito de estas drogas, la 
mayoría de la información disponible proviene 
del reporte de casos aislados o series pequeñas. 
Lo habitual es que en un mismo paciente haya 
una asociación de distintos fármacos, como en 
los casos presentados. Al fármaco que con mayor 
frecuencia se atribuye la toxicidad es al estanozo-
lol, ya sea en forma aislada o asociada con otros 
EAA. El denominador común es la elevación de 

la bilirrubina, y la necesidad de hospitalización es 
frecuente(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10). En la Tabla 3 se resumen 
los datos más signifi cativos de los casos publica-
dos. El perfi l hepatocelular es el más descrito y 
el colestásico el más severo y menos frecuente, 
también está descrito en la literatura el desarrollo 
de adenomas, hepatocarcinoma y peliosis(11). A 
pesar de que el fenotipo predominante es la com-
binación de daño hepatocelular con bilirrubina 
elevada, los pacientes en general no desarrollan 
falla hepática fulminante. Este resultado favora-
ble contradice el paradigma de la Ley de Hy, que 
establece que los pacientes con lesión hepatoce-
lular asociada a ictericia tienen mayor riesgo de 
falla hepática(2)
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Autor
Año

Edad
Sexo

Esteroide Duración 
del trata-
miento

Tiempo entre 
fi n del trata-

miento y debut

Síntomas al 
debut

Laborato-
rio

PBH Evolución Resol

Solbach, 
20154

29 a
SM

Nandrolona
Sustanon

Metandienona
Estanozolol

1 año 5 sem Epigastralgia, 
hepatomegalia

BT: 2,4
ALT:1653

FA:372 
GGT:463
Crea:1,39

S/D S/D S/D

Awai,
20145

18 a
SM

Dieselbolan 2 sem 0 Ictericia, 
encefalopatía, 
hepatomegalia

BT:10
ALT:229 
GGT:65

No BT :38 3 m

Luciano, 
20146

41 a
SM

Nandrolona
Testosterona
Metandroste-

nolona

6 sem 0 Ictericia, prurito, 
coluria, astenia

BT:11,8
ALT:267 
FA:162
Crea:1,1

Si BT:48
Crea:2,9

5 m

Ros-
enfeld, 
20117

50 a
SM

Metandroste-
rolona

8 sem 0 Dolor abdo-
minal, coluria, 

anorexia
Adelgazamiento

BT:51
ALT:56  
FA:154

Crea:2,26

Si Pancrea-
titis

BT:51
Crea:3,3

40 d

Krishnan, 
20098

21 a
SM

Metasteron 4 sem 0 Ictericia, prurito, 
náuseas y ano-

rexia

BT:9,9
FA:250

No BT:38
Crea:1,6
ALT:256

3 m

30 a
SM

Metasteron S/D 0 Ictericia, prurito BT:8
Crea:1,2
ALT:200

No S/D 3 m

38 a
SM

17α metile-
tioallo-

cholan-2-ene-
17β-01

9 sem 0 Prurito, astenia, 
náuseas y adel-

gazamiento

BT:10
ALT:467

Si BT:53,8
Crea:2,4
ALT:467

2,5 m

Unai,
20139

42 a
SM

Acetato, 
ciprionato, 
decaonato, 

propionato e 
isocaproato de 

testosterona

1 año S/D Náuseas, vó-
mitos

BT:3,4
ALT:109
Crea:1,57

No S/D S/D

Kafrouni, 
200710

40 a
SM

Metildrosta-
nolone

6 sem S/D Ictericia, coluria, 
prurito, adelga-

zamiento

BT:49,7
ALT:301 
FA:446
Crea 1,2

Si BT:49,7
Crea:3,2

2 m

Tabla 3. Casos reportados de hepatotoxicidad vinculada a EAA
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El daño hepático generalmente se desarrolla en 
un período de hasta 4 meses luego de iniciada la 
terapia (como se comprueba en los casos expues-
tos), pero puede presentarse incluso luego de 24 
meses. La presentación colestásica generalmente 
es insidiosa con desarrollo de náuseas, fatiga y 
prurito, seguida de coluria e ictericia. La ictericia 
y el prurito se pueden prolongar tras discontinuar 
la medicación. Por lo general la elevación de las 
enzimas séricas es modesta, con niveles de ALT 
y FA de 2 a 3 veces el valor normal a pesar de 
la ictericia. Cursan con GGT normal, por lo que 
es importante considerar como diagnósticos dife-
renciales el consumo de anticonceptivos orales, 
la colestasis gravídica y algunas formas de co-
lestasis familiares. La biopsia hepática muestra 
típicamente una colestasis blanda, con mínima 
infl amación y necrosis hepatocelular. El daño de 
los conductos biliares es leve o está ausente(12)(13).

El paciente del caso 1 tuvo una evolución a la 
falla renal aguda con requerimiento de hemodiá-
lisis y por ende quedó catalogado como un caso 
severo de DILI(14). Existe una estrecha relación, 
dependiente del tiempo, entre el nivel de bilirru-
bina y la función renal, lo que sugiere un rol de 
la bilirrubina en el daño renal de estos pacientes. 
Se estima que el mejor punto de corte del valor de 
bilirrubina para predecir el riesgo de disfunción 
renal es 21,5 mg/dL(2). No se sabe claramente el 
mecanismo de injuria pero se ha propuesto como 
mecanismo la necrosis tubular aguda secundaria 
a la colestasis severa y el incremento de la excre-
ción renal de bilirrubina(7).

La aplicación de la escala de CIOMS permitió 
categorizar la causalidad como probable para am-
bos caso (scores de 8 y 6 respectivamente)(15). 

Con respecto al manejo de la hepatotoxicidad 
por EAA, ningún tratamiento está establecido, 
salvo la retirada del fármaco. La recuperación es 

lenta y en general se logra luego de 3 a 6 meses 
de la suspensión, como se observa en los casos 
expuestos. Existen casos publicados que reportan 
el éxito del tratamiento de la ictericia progresiva 
por EAA con ácido ursodeoxicólico aunque su rol 
está en revisión(1). El uso de corticoides es inefec-
tivo por lo que debe ser evitado(13).

La prevalencia de hepatotoxicidad por EAA 
parece estar aumentando, probablemente por un 
aumento del consumo ilícito. La difi cultad para 
reglamentar y controlar la distribución de estos 
productos supone un problema de salud pública y 
es responsabilidad de los médicos concientizar a 
la población sobre los riesgos de estos fármacos.
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Alucinosis peduncular: descripción de un 
caso y revisión del tema

Peduncular Hallucinosis: a Case Report 
and Topic Review

Alucinose peduncular: descrição de 
um caso e revisãodo assunto

Elisa Demicheli1*, Fernanda Rodríguez Erazú1 y Cristina Vázquez1

Resumen:
La alucinosis peduncular es el término utilizado para describir una forma rara de alucinaciones vi-

suales complejas, vívidas, coloridas y generalmente recurrentes que ocurren en relación a lesiones del 
tronco encefálico y el tálamo. Es una patología infrecuente y su fi siopatología es controvertida.

Describimos el caso de una mujer de 38 años con alucinosis peduncular asociada a compresión ex-
trínseca del tronco encefálico secundaria a un schwannoma vestibular.

Analizamos las características clínicas y los mecanismos fi siopatológicos subyacentes.

Palabras clave: 
Alucinaciones visuales, alucinosis peduncular, schwannoma.

Abstract:
Peduncular hallucinosis is a clinical condition characterized by vivid, colorful, complex visual hallu-

cinations that often recur in time and are described in association with midbrain and thalamic lesions. 
It is a rare phenomenon and its precise pathophysiology is unknown.

We describe the case of a 38-year-old woman who developed peduncular hallucinosis in relation to 
extrinsic compression of the midbrain secondary to a vestibular schwannoma.

Clinical features and underlying pathophysiological mechanisms are discussed.

์Instituto de Neurología, Facultad de Medicina, Universidad de la República, Uruguay.
*Contacto: elidemichelinocetti@gmail.com
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Keywords: 
Visual Hallucinations, Peduncular Hallucinosis, Schwannoma.

Resumo:
A alucinose peduncular é o termo usado para descrever uma forma rara de alucinações visuais com-

plexas, vívidas, coloridas e geralmente recorrentes que ocorrem em relação às lesões do tronco ence-
fálico e do tálamo. É uma patologia infreqüente e sua fi siopatologia é controversa.

Descrevemos o caso de uma mulher de 38 anos de idade com alucinose peduncular associada à com-
pressão extrínseca do tronco encefálico secundária ao schwannoma vestibular.

Analisamos as características clínicas e os mecanismos fi siopatológicos subjacentes.

Palavras-chave: 
Alucinações visuais, alucinose peduncular, schwannoma.

Introducción

Los desórdenes de la percepción son quizás de 
los fenómenos más interesantes y complejos del 
campo de la neuropsiquiatría.

Las alucinaciones visuales se defi nen como la 
percepción de formas, objetos y escenas en au-
sencia de estimulación sensorial externa. Consti-
tuyen una percepción falsa, que tiene el impacto 
variable de una percepción real y no puede ser 
controlada voluntariamente por quien la experi-
menta(1).

Las alucinaciones visuales pueden observarse 
en un conjunto de entidades capaces de alterar la 
transmisión, el procesamiento y modulación de la 
información visual(2).

Alucinosis peduncular es el nombre acuña-
do históricamente para describir la presencia de 
alucinaciones visuales complejas en lesiones de 
tronco cerebral o tálamo. Fue Lhermitte en 1922 
quien informó por primera vez el caso de una 
mujer de 72 años, con una hemiparesia derecha 
y una parálisis del tercer y sexto par izquierdo, 
con alucinaciones visuales, especialmente en la 

oscuridad(3). Posteriormente Van Bogaert en 1927 
describió un caso similar en el cual se confi rmó 
por autopsia una lesión en el mesencéfalo(4)

La mayoría de los casos descriptos han sido oca-
sionados por lesiones intrínsecas del sistema ner-
vioso central (SNC), protuberancia, mesencéfalo, 
tálamo y menos frecuentemente por compresión 
extrínseca del tronco cerebral(5).

Nosotros describimos un caso de alucinosis pe-
duncular originado por una compresión del tron-
co cerebral por un tumor extra axial.

La infrecuente presencia de alucinaciones en le-
siones ponto mesencefálicas y la controversia en 
su patogénesis motivan la revisión del tema.



125Demicheli  E et al. Alucinosis peduncular. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018;4(5):123-129

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Caso clínicohttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a7

Caso clínico

Una mujer de 38 años consultó por cefalea de 7 
meses de evolución, holocraneana, tipo puntada, 
intensa, con componente nocturno, progresiva, 
con episodios de obnubilación visual y vómitos. 
Presentaba una historia de 4 años de evolución 
de parestesias, hipoestesia e hipoalgesia topogra-
fi adas a nivel de hemicara izquierda, agregando 
en la evolución acufenos e hipoacusia izquierda. 
Notaba ageusia a predominio del sector anterior 
de lengua. Refería sensación vertiginosa subje-
tiva ocasional de años de evolución vinculada a 
cambios de posición cefálica, de segundos de du-
ración, que desapareció gradualmente.

En el examen físico neurológico se constató nis-
tagmo multidireccional, hipoestesia e hipoalgesia 
en el territorio de la segunda y la tercera rama 
del trigémino del lado izquierdo, surco nasoge-

niano atenuado a izquierda, hipoacusia neurosen-
sorial izquierda, telebradiquinesia en miembros 
izquierdos. Bárány y Unterberger lateralizadas a 
izquierda.

La resonancia nuclear magnética (RNM) de 
cráneo reveló una tumoración a nivel del ángulo 
pontocerebeloso izquierdo de 32x26 mm compa-
tible con un shwannoma vestibular, con compre-
sión y desplazamiento del IV ventrículo, bulbo y 
protuberancia del mismo lado, causando dilata-
ción secundaria del sistema ventricular supraten-
torial. (Figura 1)

Se realizó derivación ventrículo-peritoneal 
(DVP) sin complicaciones, con resolución poste-
rior de la cefalea. Actualmente en espera de reso-
lución quirúrgica del tumor.

Figura 1. Resonancia Magnética cerebral luego de derivación ventrículo peritoneal. A. Corte coronal en T2 mos-
trando tumoración hiperintensa a nivel del ángulo pontocerebeloso izquierdo que determina compresión y des-
plazamiento de tronco encefálico. B. Corte axial en FIESTA (secuencia de elección para valorar relación tumoral 
con pares craneanos). Se observa tumoración hiperintensa heterogénea compatible con schwannoma vestibular 
con imagen característica del componente canalicular ocupando el conducto auditivo interno ipsilateral (fl echa). 
Ejerce gran efecto de masa comprimiendo y desplazando el tronco encefálico.
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Comenzó hace 1 mes (2 meses luego de DVP) 
con alucinaciones visuales complejas, detalladas 
y coloridas estando en vigilia, pero predominan-
do en horas nocturnas. La primera de ellas se 
presentó en la noche, estando despierta, donde 
refi ere haber visto la cara de un conejo asomarse 
al borde de su cama, notando específi camente los 
bigotes y el hocico, pensando que se trataba de 
un conejo real. Posteriormente relata haber visto 
al conejo completo, subiendo a la cama, con pelo 
de color rosado como “algodón de azúcar”, de 
tamaño real, y luego 5 conejos similares movién-
dose arriba de la cama. Cerró y abrió los ojos para 
intentar que las imágenes desaparecieran, sin em-
bargo persistían, con una duración de minutos. 
En ese momento reconoció el carácter irreal de 
las imágenes. Esta alucinación se repitió en otra 
oportunidad, viendo conejos de las característi-
cas descriptas en una esquina de su casa, durante 
varios minutos. En otra ocasión, encontrándose 
en vigilia, en horas de la noche, relata haber visto 
ratones de color “azul eléctrico” de tamaño real 
caminando por el piso de la casa, a su alrededor, 
sin poder precisar el número de ratones observa-
dos. Al ver al primer ratón creyó que se trataba de 
uno real, pero al notar el color y al ver varios al 
mismo tiempo sintió que se trataba de una aluci-
nación. En una segunda instancia reiteró la visión 
de ratones, en esta oportunidad los vio caminan-
do por los muebles de su casa. Además, refi ere 
en reiteradas oportunidades la visión de papeles 
de colores brillantes cayendo por delante de ella 
como una “lluvia de papelitos de carnaval” que 
ocupan todo el campo visual. Esto ocurre en vi-
gilia, en cualquier momento del día, se repite 2 
a 3 veces en el día, pudiendo durar hasta 1 hora. 
En ningún momento vivió las alucinaciones des-
criptas como amenazantes. No se acompañaron 
de alucinaciones auditivas ni táctiles.

Refi ere insomnio nocturno con 4 horas de des-
canso, de larga data, que en los últimos meses se 
acompaña de somnolencia diurna excesiva. Nie-
ga otros trastornos del sueño. Niega trastornos de 
carácter y conductuales. Niega alteraciones cog-
nitivas.

La paciente estaba alerta, atenta, orientada en 
tiempo y espacio. No se demostraron alteracio-
nes de la agudeza ni campo visual. No presenta-
ba antecedentes de enfermedad psiquiátrica. No 
se encontraba consumiendo fármacos, alcohol ni 
drogas ilícitas. La evaluación psiquiátrica y cog-
nitiva fue normal.

Discusión

Las alucinaciones, especialmente visuales, se 
asocian con relativa frecuencia a enfermedades 
neurológicas.

Pueden observarse en varias afecciones neuro-
lógicas tales como epilepsia, encefalopatías me-
tabólicas o tóxicas, enfermedades degenerativas 
o pérdida visual(6).

Fue en 1930 que Georges de Morsier propu-
so que las alucinaciones deben ser consideradas 
como un síntoma neurológico, abandonando el 
concepto de que constituyeran un fenómeno pu-
ramente psicodinámico(7).

El origen no cortical de las alucinaciones ha 
sido descripto en lesiones talámicas, sustancia 
negra, mesencéfalo y protuberancia(8).

A diferencia de las alucinaciones presentes en 
las psicosis, las alucinaciones pedunculares in-
volucran personas, animales y escenas familiares 
y si bien parecen reales, el paciente es capaz de 
reconocer que es una percepción falsa. Algo ca-
racterístico es que, en la mayoría de las ocasio-
nes, conservan el juicio de realidad, al menos de 
una manera parcial (es decir, reconocen la natu-
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raleza irreal de las imágenes alucinatorias). En el 
caso presentado, luego de una breve duda inicial 
acerca de la naturaleza real de las imágenes, la 
paciente siempre reconoció el carácter irreal de 
las mismas.

Recientemente Galetta publicó una revisión de 
los casos reportados de alucinaciones peduncu-
lares desde la descripción original de Lhermitte 
hasta la actualidad: 85 casos que cumplen con los 
criterios de alucinaciones pedunculares han sido 
publicados en la última centuria. Este hecho su-
pone una baja frecuencia de este fenómeno clíni-
co o un subdiagnóstico del mismo.

La localización y naturaleza de las lesiones es 
diversa, incluyendo lesiones isquémicas, hemo-
rragias, lesiones desmielinizantes y tumores. La 
duración de los síntomas alucinatorios también es 
variable desde la transitoria aparición del fenó-
meno con resolución espontánea hasta la cronifi -
cación con duración de años(9)(10).

Los síntomas frecuentemente acompañantes son 
trastornos oculomotores, ataxia, paresia, parkin-
sonismo, trastornos neurosicológicos, autonómi-
cos y del sueño dependiendo de la localización de 
la lesión estructural(11).

La alucinosis peduncular ha sido observada en 
lesiones de diversa naturaleza incluyendo vascu-
lares e infecciones, hemorragia subaracnoidea, 
tumores intrínsecos y extrínsecos en tronco cere-
bral, mielinolisis pontina, secundario a cirugía y 
procedimientos angiográfi cos(12)(13)(14)(15)(16)(17).

La reacción de los pacientes ante la falsa per-
cepción puede ser positiva, negativa o neutra, 
aunque en general no representa para el pacien-
te un motivo de temor o angustia marcada. Las 
alucinaciones comunes son vívidas y coloridas e 
incluyen animales, personas adultas, niños, caras 
o cabezas deformadas, paisajes y grupos de per-
sonas que caminan en fi la, en ocasiones en minia-

tura (alucinaciones liliputienses). Estas últimas 
no son características de la alucinosis peduncular, 
pudiéndose observar en otras afecciones neuro-
lógicas o psiquiátricas careciendo de valor loca-
lizador. Las alucinaciones pueden presentarse a 
cualquier edad, predominan en horas de la noche 
y suelen reiterarse en el tiempo de forma este-
reotipada. En el caso de la paciente presentada, 
las alucinaciones no fueron vividas con miedo 
ni intranquilidad por parte de la paciente. Mani-
festó alucinaciones visuales que se presentaron 
con mayor frecuencia en horas nocturnas, fueron 
vívidas, elaboradas, ricas en colores, incluyendo 
grupos de animales, que han recurrido en el tiem-
po de manera similar(18)(19).

La desaparición de las alucinaciones está aso-
ciada a la resolución de la patología subyacente, 
aunque como se mencionó, pueden adoptar un 
curso crónico.

Las características clínicas de las alucinaciones 
visuales en la alucinosis peduncular se solapan 
con las presentes en el síndrome de Charles Bon-
net observada en quienes tienen défi cit visual(2).

Las lesiones ponto-mesencefálicas pueden pro-
ducir alucinaciones a través de la interrupción 
de las aferentes inhibidoras serotonérgicas en el 
núcleo geniculado lateral del tálamo, lo que da 
como resultado una desinhibición de neuronas de 
proyección a áreas corticales visuales(2).

Las proyecciones del núcleo geniculado lateral 
del tálamo a la corteza son moduladas por pro-
yecciones excitatorias del sistema colinérgico e 
inhibitorias del sistema serotoninérgico. Lesiones 
del tronco cerebral pueden interrumpir la modu-
lación inhibitoria serotoninérgica, provocando 
excitación del núcleo geniculado lateral dorsal(2).

Por otra parte, los núcleos del rafe dorsal han 
sido implicados en el ciclo sueño vigilia y en la 
regulación del sueño de movimientos oculares rá-
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pidos (REM) y no REM. Se ha postulado que el 
sistema reticular ascendente puede estar involu-
crado en la producción de alucinosis peduncular 
debido a su asociación con la alteración del ciclo 
sueño-vigilia. El sistema reticular ascendente se 
compone de circuitos neuronales que conectan el 
tronco encefálico con la corteza, modulando su 
excitabilidad y los ciclos de sueño y vigilia. Se 
cree que las lesiones subcorticales que alteran 
las vías ponto-genículo-occipitales están asocia-
das con el sueño de movimiento ocular rápido 
(REM). La interrupción de las aferentes inhibido-
ras serotoninérgicas en los núcleos del rafe dorsal 
resulta en una mayor excitabilidad de las proyec-
ciones ponto-genículo-occipitales y por lo tanto, 
un aumento en el sueño REM. Las alucinaciones 
pueden ser el resultado de pacientes que ingresan 
al sueño REM rápidamente desde un nivel más 
alto de excitación, lo que sugiere un mecanismo 
similar a las alucinaciones hipnagógicas(16). En el 
caso descripto la paciente presentaba un trastorno 
del sueño dado por insomnio nocturno y somno-
lencia diurna, aunque carecemos de estudio poli-
somnográfi co para una mejor caracterización del 
sueño.

Otro posible mecanismo para la alucinosis pe-
duncular implica un circuito cerrado entre los 
ganglios basales y el lóbulo temporal. Middle-
ton sugirió que el lóbulo temporal inferior, que 
participa del reconocimiento y discriminación de 
objetos visuales, recibe proyecciones ganglioba-
sales. Propuso que las lesiones de la sustancia ne-
gra y compresión del tronco del encéfalo pueden 
resultar en alucinaciones visuales bloqueando la 
estimulación del núcleo subtalámico a la sustan-
cia negra, a su vez la disminución de inhibición 
talámica resulta en una mayor actividad del tála-
mo y el lóbulo temporal inferior. Este mecanismo 
puede ser responsable de la presencia de aluci-

nosis peduncular experimentada por algunos pa-
cientes con lesiones vasculares gangliobasales(17).

Existen estudios de imagen funcional que de-
muestran la participación e interrelación de di-
versas áreas corticales en la producción de aluci-
naciones pedunculares más allá del sitio primario 
subcortical lesional(18)(19).

El origen primario no cortical de la alucinosis 
peduncular reafi rma un nivel de organización en 
redes o sistemas funcionales del SNC y alude al 
abandonado término de diasquisis en cuanto a la 
disfunción remota de distintas áreas interconecta-
das de redes neuronales(26).

Las alucinaciones pedunculares son considera-
das un fenómeno infrecuente, sin embargo, debe-
mos destacar que muchos pacientes no relatan es-
pontáneamente sus fenómenos alucinatorios. Por 
otra parte, el neurólogo clínico ante lesiones de 
tronco cerebral en donde el cuadro clínico puede 
estar dominado por síntomas y signos de otra na-
turaleza no suele explorarlas. Por lo tanto, cabe 
interrogarse si son realmente infrecuentes, sub-
diagnosticadas o atribuibles a otras causas, sobre 
todo en casos en los cuales se presentan en forma 
transitoria.
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Tratamiento de defectos masivos de tibia. 
Técnica de transporte óseo con fi jador AO**
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Tratamento de defeitos maciços da tíbia. Técnica de 
transporte ósseo com fi xador AO
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Resumen:
Introducción: La transportación ósea se refi ere al traslado de un fragmento de hueso a través de un 

defecto óseo, por distracción osteogénica.
Objetivo: Describir la técnica quirúrgica con fi jador externo AO, y evaluar los resultados de este 

tratamiento en defectos óseos diafi sarios de tibia mayores de 4 cm, secundarios a fracturas expuestas 
graves o pseudoartrosis infectadas.

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo de tipo serie de casos, retrospectivo, de los 14 
pacientes tratados entre abril del 2011 y abril del 2015, con las lesiones o secuelas mencionadas en 
diferentes centro de Montevideo.

Resultados: Todos los pacientes tenían secuelas  a fracturas expuestas graves con defecto segmenta-
rio de tibia mayor a 4 cm. El seguimiento promedio fue de 13 meses (entre 6 y 27). La media de edad 
fue de 32 años (entre 15 y 53), la perdida ósea promedio 6,7 cm (entre 4 y 11), la velocidad de distrac-
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ción de 0,58 mm/día, el período de distracción promedio fue de 92 días (entre 35 y 172), y el tiempo 
medio de fi jadores externos desde el inicio fue de 194 días.

Todos los pacientes requirieron algún procedimiento quirúrgico en el sitio de acoplamiento. Se logró 
la consolidación en 9 pacientes, hubo 2 pseudoartrosis, 2 pacientes abandonaron el tratamiento y uno 
decidió la amputación. No hubo ninguna recidiva de infección.

Conclusión: La técnica de transportación ósea mediante el uso de fi jadores externos AO, es una alter-
nativa válida para el tratamiento de las perdidas óseas diafi sarias de tibia con o sin infección.

Palabras clave: 
Transporte óseo tibial, fractura abierta, falta de unión infectada, fracturas expuestas, pseudoartrosis 

infectadas.

Abstract:
Introduction: Bone transport is the slow transportation of the bone fragment along a bone defect, 

providing distraction osteogenesis.
Objective: To describe the surgical technique of bone transport using the AO external fi xator and to 

present the result of this procedure in tibial diafi sis defects of more than 4 cm long, which were the 
result of severe open fractures or infected no unions.

Material and Methods: This is a retrospective, descriptive study of 14 patients treated in several cen-
ters in Montevideo from April 2011 to April 2015.

Results: The average age of the patients was 32 years (15-32), the average bone loss 6,7 cm (4-11), 
the distraction speed 0,58 mm/day, the mean distraction period 92 days (35-172) and the mean time 
external fi xation was 194 days. The mean follow up was 13 months (6-27). All patients needed an ad-
ditional surgical procedure in the docking site. Bone healing was accomplished in 9 patients and there 
were 2 no unions. There were 2 further patients who abandoned the treatment and another patient who 
requested amputation. At the latest follow up there was no recurrence of infection.

Conclusion: Bone transport using AO external fi xator, is a valid alternative for the treatment of seg-
mental bone loss of the diafi sis of the tibia with or without infection.

Keywords:
Tibial Bone Transport, Open Fracture, Infected Nonunion, Infected Pseudoarthrosis.

Resumo:
Introdução: O transporte ósseo é o transporte lento do fragmento ósseo ao longo de um defeito ósseo, 

que proporciona distração osteogênica.
Objetivo: Descrever a técnica cirúrgica de transporte de osso, utilizando o fi xador externo AO e apre-

sentar o resultado deste procedimento nos defeitos da diáfi se da tíbia de mais de 4 cm de comprimento, 
que foram um resultado de fracturas expostas graves ou ausência de juntas infectados.

Material e métodos: Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo de 14 pacientes atendidos em 
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diversos centros de Montevidéu no período de abril de 2011 a abril de 2015.
Resultados: A idade média dos pacientes era de 32 anos (15-32), a 6,7 cm perda óssea média (4-11), a 

taxa de distracção 0,58 milímetros/dia, período médio de 92 dias distracção (35-172) e o tempo médio 
de fi xação externa foi de 194 dias. O seguimento médio foi de 13 meses (6-27). Todos os pacientes pre-
cisaram de um procedimento cirúrgico adicional no local de encaixe. A cicatrização óssea foi realizada 
em 9 pacientes e não houve 2 articulações. Houve mais 2 pacientes que abandonaram o tratamento e 
outro paciente que solicitou a amputação. No último seguimento, não houve recidiva da infecção.

Conclusão: O transporte ósseo utilizando o fi xador externo AO é uma alternativa válida para o trata-
mento da perda óssea segmentar da diáfi se da tíbia com ou sem infecção.

Palavras-chave:
 Transporte do osso lombar, fratura exposta, ausência de união infectada, fraturas expostas, pseu-

do-artrose infectada.

Introducción

El manejo de graves lesiones óseas en la tibia, 
asociadas a infección y pérdida ósea es un gran 
reto para el cirujano, debido al gran número de 
fracasos y al costo sanitario que implican estos 
complejos procedimientos reconstructivos.

Los defectos óseos pueden ser resultado de re-
secciones o pérdidas óseas. Esto es así por trau-
matismos graves en los miembros que causan 
fracturas expuestas, lesiones por arma de fuego, 
desvitalización ósea por pseudoartrosis, infeccio-
nes o tumores(1)(2).

Ilizarov en Siberia, en 1951(3)(4), diseñó un siste-
ma de fi jación versátil, económico y con un gran 
número de aplicaciones en la resolución de pa-
tologías osteoarticulares traumáticas, infecciosas, 
congénitas y tumorales, el cual continúa vigente 
en la actualidad.

El método de transporte óseo se basa en un prin-
cipio fundamental que es la inducción de la os-
teogénesis en distracción de fragmentos óseos, lo 
que busca la formación de tejido óseo de excelen-
te calidad biológica, donde traslada un segmento 

de hueso en dirección longitudinal, bajo los prin-
cipios de tensión-estrés, permitiendo dicho pro-
cedimiento(1)(3)(4)(5)(6)(7)(8).

Ilizarov demostró cómo la tracción gradual del 
callo estimula no solo la osteogénesis sino tam-
bién el crecimiento y regeneración de los tejidos 
blandos circundantes tales como piel, músculos, 
nervios y vasos sanguíneos(3)(4).

Las opciones terapéuticas de reconstrucción del 
miembro inferior en situaciones similares son el 
injerto de peroné vascularizado, membrana indu-
cida, transporte óseo e injerto pretibial, los cuales 
tienen diferentes grados de recomendación(1)(5).

La mayoría de estos pacientes presentan una lar-
ga evolución y un importante número de fracasos 
terapéuticos previos. Sufren gran estrés emocio-
nal, psicológico, laboral, en su vida personal y 
familiar, que coloca esta opción terapéutica como 
la última alternativa antes de la amputación defi -
nitiva del miembro afectado.
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Objetivo

Describir la técnica de distracción ósea utilizan-
do fi jadores externos AO y evaluar los resultados 
del tratamiento de los defectos de tibia secunda-
rios a fracturas expuestas graves multioperadas y 
con diferentes tiempos de evolución.

Materiales y métodos

Se diseñó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
del tipo serie de casos, en pacientes con defectos 
óseos secundarios a fracturas expuestas graves de 
tibia, con defecto segmentario diafi sario mayor a 
4 cm resueltos con esta técnica ya descrita.

Se evaluaron los 14 pacientes tratados en el pe-
ríodo entre el 1.º de abril 2011 y el 30 de abril 
2015 en la ciudad de Montevideo, Uruguay, por 
el mismo equipo quirúrgico, con los diagnósticos 
y defectos óseos mencionados.

Solo se incluyeron los pacientes que aceptaron 
el método de tratamiento y mostraron colabora-
ción con el mismo. Todos los pacientes recibieron 
el tratamiento completo por parte de un mismo 
equipo quirúrgico.

Se diseño un formulario para la recolección de 
la información de cada caso clínico, incluyendo 
la medición de las siguientes variables de interés: 
nombre, edad, sexo, fecha del accidente de trán-
sito, centro asistencial, tipo de fractura expuesta, 
número de cirugías previas, número de cirugías 
durante el tratamiento, defecto óseo, período de 
distracción, velocidad de distracción día, tiem-
po de uso de fi jadores externos, complicaciones 
durante el tratamiento del dolor, infección de 
Schanz, deformidades residuales, movilidad arti-
cular y resultado de tratamiento fi nal con consoli-
dación y erradicación de la infección.

Los datos de cada variable fueron ingresados 
en una máscara de captura de datos previamen-

te diseñada, a los efectos de facilitar su posterior 
procesamiento y análisis estadístico. Para dicho 
análisis se utilizaron herramientas de estadística 
descriptiva del software PSPP para Windows.

Los resultados fueron valorados utilizando el 
sistema de Paley(9)(10). Según los resultados, se ca-
talogaron como:
― Excelente, cuando se encontró consolidación, 

sin infección, deformidad menor a 7º, y dis-
crepancia fi nal menor a 2,5 cm.

― Bueno, si hubo consolidación y 2 criterios 
iniciales.

― Malo, si no hubo consolidación, no se 
controló la infección, o con deformidad y 
discrepancia mayor.

La valoración funcional se basó en 5 criterios: 
cojera importante, deformidad en equino rígida 
de cuello de pie, distrofi a de tejidos blandos (hi-
persensibilidad o insensibilidad) y dolor e inca-
pacidad para realizar actividades diarias.

El estado funcional se catalogó como:
― Excelente, si el paciente es activo y no tiene 

ninguno de los criterios anteriores.
― Bueno, cuando hay actividad y uno o dos cri-

terios.
― Regular, si hay actividad y tres o cuatro cri-

terios.
― Malo, si el paciente no consigue realizar sus 

actividades cotidianas diarias.
Se registró la respuesta por parte del paciente 

del índice de satisfacción con el tratamiento y re-
sultado fi nal, siendo las opciones: 
― Muy Satisfecho
― Satisfecho 
― Insatisfecho
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Técnica quirúrgica:

Todos los pacientes fueron sometidos a la si-
guiente secuencia terapéutica quirúrgica:
1) Selección correcta del paciente para transporte
óseo.
2) Fistulectomía amplia y profunda, secuestrecto-
mía, resección ósea amplia del foco de pseudoar-
trosis hasta quedar fragmentos sangrantes, regu-
larización de fragmentos óseos, apertura de canal 
medular. Colocación de Schanz paralelo a la ar-
ticulación en epífi sis de tibia proximal y distal. 
Control con intensifi cador de imágenes, alinea-
ción de Schanz. Armado de montaje con fi jadores 
externos (montaje monoplanar con doble tubo), 
solo 2 pacientes tenían en la evolución espaciador 
de cemento con antibióticos, nosotros realizamos 
todo el procedimiento en un solo tiempo.

Figura 1. Técnica: resección ósea amplia
Fuente: Horacio Laborda

3) Osteotomía proximal o distal de tibia metafi -
saria según localización del defecto óseo en di-
ferente incisión quirúrgica, la misma se puede 
realizar con escoplo, sierra Gigli o con mecha. 
Osteotomía de peroné.

Figura 2. Técnica: montaje fi jador en hueso plástico
Fuente: Horacio Laborda

4) Revisión del montaje y alineación del miem-
bro, revisión de osteotomía.
5) Período de latencia de 10 días con compresión
del foco de osteotomía.
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Figura 3. Técnica: montaje fi nal de fi jadores externos, 
osteotomía tibial
Fuente: Horacio Laborda

6) Antibióticos por 6 semanas según el resultado
del cultivo intraoperatorio.
7) A los 10 días distracción a una frecuencia de
1/6 rosca cada 4 horas.
8) Revisión del sitio de acoplamiento: al comple-
tar el transporte óseo, se realizó desbridamiento 
de tejido interpuesto, aplicación de injerto óseo 
autólogo a todos los pacientes. En algunos casos 
compresión interfragmentaria y en los pacientes 
que necesitaron realineación o el sitio de aco-
plamiento era defectuoso entre los fragmentos, 
se realizó colocación de placa bloqueada previo 
retiro de montaje de fi jadores.

Figura 4. Técnica: fase de compresión en docking site
Fuente: Horacio Laborda

El retiro del fi jador por cualquier razón previa a 
la consolidación de la fractura fue considerado un 
fracaso del procedimiento

Resultados

Del total de pacientes, 4 eran mujeres y 10 eran 
hombres. La media de edad fue 32,2 años (15-
53). Los centros asistenciales de procedencia de 
los pacientes fueron: INOT (Instituto Nacional 
de Ortopedia y Traumatología) 9 pacientes, SMI 
(Servicio Medico Integral) 3 pacientes, CASMU 
(Centro de Asistencia del Sindicato Médico del 
Uruguay) y Hospital Policial 1 paciente cada uno.

La lesión inicial en los 14 pacientes fue la frac-
tura expuesta: Gustilo tipo IIIb con 10 pacientes, 
seguido de la IIIa con 2 pacientes, 1 paciente con 
fractura tipo II, y 1 paciente con tipo IIIc. 

El tiempo promedio de evolución fue de 14 ± 
10,1 meses (entre 2 y 36 meses). 

El número de cirugías previas promedio fue de 
8 (entre 3 y 15).

El seguimiento promedio fue de 13 meses (entre 
6 y 27 meses).

Las cirugías totales requeridas por el tratamien-
to de transporte óseo fueron de 1 para 2 pacientes, 
2 para 8 pacientes, 3 para 3 pacientes y 4 para 1 
paciente, las mismas correspondieron a coloca-
ción de montaje y osteotomía, revisión del sitio, 
acoplamiento e injerto autólogo, a veces coloca-
ción de placa bloqueada y osteotomía de reali-
neación.

Doce pacientes (86%) tuvieron como patología 
de ingreso al protocolo pseudoartrosis infectada y 
en 2 pacientes (14%) fractura expuesta IIIB. Los 
gérmenes encontrados fueron Staphylococcus 
Aureus Meticilino Sensible y Meticilino Resis-
tente, Pseudomona Aeruginosa, Acinetobacter, E. 
Coli y Flora Polimicrobiana a predominio Gram-.
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 La perdida ósea mostró una media de 6,7±2,0 
centímetros (mínimo 4 y máximo 11 centíme-
tros).

El período de distracción promedio fue de 
92±35 días (entre 35 y 172 días). La velocidad de 
distracción media fue de 0,58±0,26 mm/día (en-
tre 0,24 y 1,23).

El tiempo promedio de uso de los fi jadores fue 
de 194±70 días desde el inicio de este procedi-
miento (entre 96 y 358 días).

El tratamiento fi nal consistió en 7 osteosíntesis 
con placa bloqueada más injerto óseo, 5 compre-
sión más injerto óseo terminando con tratamien-
to funcional, 1 paciente abandonó el tratamiento 
luego de la osteotomía y 1 amputado.

Consolidaron 69,2% (9 de 14 pacientes), 5 de 
los 7 con osteosíntesis con placa bloqueada y 4 
de los 5 con tratamiento funcional; en 2 pacientes 
no se logro la consolidación del sitio de acopla-
miento resultando una pseudoartrosis aséptica, 
uno para osteosíntesis con placa y otro para tra-

Nº de 
caso

Sexo Edad 
(años)

Institución Tipo de fractura 
expuesta

Tiempo de evo-
lución (meses)

Cirugías 
previas

Total de 
cirugías del 
tratamiento

1 m 51 INOT II 18 11 2
2 f 39 INOT IIIb 12 8 4
3 m 22 INOT IIIc 17 4 2
4 m 26 INOT IIIb 14 10 2
5 f 53 INOT IIIb 14 12 3
6 m 35 INOT IIIb 4 8 2
7 f 26 INOT IIIa 34 10 2
8 m 39 INOT IIIb 11 3 1
9 m 24 INOT IIIa 5 4 1
10 m 23 SMI IIIb 12 4 3
11 m 25 SMI IIIb 12 6 2
12 m 29 SMI IIIb 5 10 3
13 f 15 CASMU IIIb 2 15 2
14 m 44 H.POLICIAL IIIb 36 7 2

Tabla 1. Datos demográfi cos

Fuente: elaboración propia

tamiento funcional; 1 paciente con osteosíntesis 
con placa abandonó el tratamiento luego de la 
cirugía.

Referente a la tasa de infección no hubo ningu-
na recidiva de la misma, ni infección del sitio de 
osteotomía.

Los resultados óseos según la clasifi cación de 
Paley fueron: 6 excelentes, 3 buenos, y 2 malos; 
en tanto para la valoración funcional fueron 5 ex-
celentes, 4 buenos y 2 malos, 3 abandonaron el 
tratamiento.

La evaluación de satisfacción de los pacientes 
para el tratamiento y el resultado fi nal mostró un 
nivel de muy satisfecho en 6 pacientes, 3 satisfe-
cho, en tanto 2 pacientes se manifestaron insatis-
fechos dado que no se logro la consolidación del 
sitio de acoplamiento.

Las complicaciones fueron: una fractura del 
hueso neoformado que se trató ortopédicamente 
con buena consolidación, y desaxación del frag-
mento de bala que requirió luego una osteotomía 



137Laborda H, et al. Tratamiento de defectos masivos de tibia. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018; 5(2):130-140

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Caso clínicohttp://dx.doi.org/10.25184/anfamed2018v5n2a12

Tabla 2. Características evolutivas del tratamiento

Fuente: elaboración propia

Nº de caso
Pérdida 
ósea
inicial (cm)

Período de
distracción   
(días)

Velocidad de
distracción 
(mm/día)

Tiempo de
fi jador 
(días)

Tratamiento
fi nal

Resultado
Tratamiento 
fi nal

1 8 124 0,56 249 Tto Funcional consolidado
2 9 172 0,24 358 osteosíntesis

con placa
consolidado

3 5 96 0,40 209 Tto Funcional consolidado
4 4 101 0,40 269 Tto Funcional consolidado
5 8 103 0,78 209 osteosíntesis

con placa
consolidado

6 7 96 0,60 169 osteosíntesis
con placa

pseudoartrosis

7 4 56 0,68 132 Tto Funcional pseudoartrosis
8 6 75 0,33 159 amputado amputado
9 11 124 0,48 139 osteosíntesis

con placa
Abandona 
tratamiento

10 5 20 0,5 45 Abandona  
tratamiento

Abandona  
tratamiento

11 7 35 1,23 138 Tto Funcional consolidado
12 7 74 0,41 96 osteosíntesis

con placa
consolidado

13 7 69 0,83 171 osteosíntesis
con placa

consolidado

14 5 72 0,63 222 osteosíntesis
con placa

consolidado

de realineación en 3 pacientes, al no poder mane-
jar el varo-valgo y retro-antecurvatum con estos 
fi jadores y el resultado fi nal en estos casos fue ex-
celente. Un paciente presentó rotura del implan-
te (placa DCP), se reintervino y se colocó placa 
bloqueada más injerto autólogo logrando la con-
solidación. Se presentaron 4 casos de infección 
superfi cial de los Schanz, que se resolvieron con 
antibióticos vía oral.

Sólo un paciente requirió internación por dolor 
a la distracción, que mejoró al disminuir el trans-
porte a razón de 3 veces por día 1/6 de rosca.

Tres pacientes cumplieron con los requisitos de 
ingreso pero:

a) Uno llegó a transportar 2,5 cm y decidió
no continuar con tratamiento, optando por la 
amputación.
b) Otro comenzó el tratamiento pero lo detuvo
a la mitad de su defecto total por lo que no 
completo dicho tratamiento.
c) Al último se le realizó la osteotomía, pero el
paciente no comenzó la distracción en tiempo 
y forma, se lo reintervino y el paciente volvió 
a realizar lo mismo, por lo que se consideran 
fallas del tratamiento.
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Discusión

Existe una alta evidencia acerca de las cualida-
des terapéuticas del uso de la fi jación externa en 
el tratamiento de las graves lesiones de los miem-
bros inferiores con pérdidas óseas o asociadas 
a infección en huesos largos y en especial en ti-
bia(10)(11).

Los principios de Ilizarov en las indicaciones y 
aplicaciones técnicas, brindan seguridad y garan-
tías en la resolución de las patologías osteoarticu-
lares más complejas constituyéndose en un méto-
do con excelentes resultados(12)(13)(14)(15)(16).

La mayoría de las lesiones se debieron a acci-
dentes de tránsito, clasifi cadas como fracturas ex-
puestas Gustilo IIIB, como expresa la literatura 
internacional(1). Es muy importante el manejo pre-
vio de las partes blandas y la correcta resección de 
fragmentos óseos desvitalizados, antes de armar 
el montaje.

La transportación se inició entre los 10 y 15 días 
posteriores a la osteotomía, ya que si se inicia en 
forma previa el hueso neoformado no es de ca-
lidad adecuada y se fractura; después de los 15 
días la osteotomía consolida y es difícil iniciar la 
distracción(3)(4)(8)(13)(17)(18).

El promedio de distracción por día fue de 0,58 
mm siendo, la recomendada entre 0,5 a 1,5 mm/
día(3)(4)(8)(18).

El problema en esta serie de pacientes resultó 
ser el sitio de acoplamiento. A diferencia de otros 
trabajos todos requirieron cirugía, ya sea aporte 
de injerto óseo autólogo de cresta ilíaca al mo-
mento del acoplamiento para estimular la consoli-
dación del mismo o asociación de injerto mas os-
teosíntesis con placa(19)(20)(21). Obtuvimos 2 casos 
de pseudoartrosis asépticas, una para cada tipo de 
tratamiento.

La consolidación fue de 9 de los 14 pacientes, 
similar a los resultados de otros estudios con fi ja-
dores del tipo Ilizarov u Orthofi x(22) (23)(24).

Es importante destacar que logramos erradicar 
la infección en 100% de los casos y no hubo re-
cidivas. Este tipo de tratamiento se puede realizar 
con o sin espaciador, en nuestro caso lo realiza-
mos en un solo tiempo en doce pacientes y a dos 
se le había realizado un espaciador de cemento 
con antibióticos en cirugía previa.

Una diferencia muy importante con el trata-
miento de Ilizarov, es que el paciente puede apo-
yar en forma inmediata; y en nuestros pacientes 
no, hasta el período de compresión posterior a la 
colocación de injerto o con signos de consolida-
ción radiológico con placa.

Este es un tratamiento de salvataje del miembro 
inferior por lo cual es imprescindible contar con 
un paciente que entienda desde el primer momen-
to que tipo de tratamiento se va a realizar, la du-
ración del mismo, cómo realizar la distracción, 
curación de los Schanz y lo principal, controlar la 
ansiedad del paciente. Debe tenerse en cuenta que 
menos la cirugía, todo el período de tratamien-
to lo realiza el propio paciente. Tres pacientes de 
este trabajo no comprendieron el proceso de recu-
peración y por ende no fue exitoso el resultado(25).
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Consideraciones éticas

Toda la información en este estudio es confi -
dencial y fue manejada según las normas éticas 
para estudios de investigación epidemiológica. 
La identidad de los pacientes fue manejada úni-
camente por los médicos intervinientes en el pro-
ceso asistencial. Una base de datos informatizada 
fue creada con el solo fi n de procesar la informa-
ción recabada, manteniendo en la misma, la infor-
mación de los pacientes de forma no identifi cada, 
a través de un código asignado a cada paciente, 
únicamente conocido por parte de los investiga-
dores del estudio.

Conclusión

La técnica de transporte óseo con fi jadores ex-
ternos AO, mediante el principio de osteogénesis 
por distracción es una buena alternativa para el 
tratamiento de las pérdidas óseas diafi sarias de la 
tibia mayores a 4 cm con o sin infección.

Debemos seleccionar correctamente el tipo de 
paciente para aplicar este tratamiento y minimizar 
complicaciones y/o abandono. El desbridamiento 
radical es el paso clave para controlar la infección 
ósea. Adicionalmente, es necesario lograr un con-
tacto precoz de los pacientes con equipos entrena-
dos y así evitar múltiples cirugías sin un resultado 
adecuado.
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En este número, con el artículo  de la Lic. Verónica Delbono González 
damos inicio a la Sección de “Debates”. Tal como se indica en la
página correspondiente se trata de “Presentaciones sustentadas de 
opiniones que enriquezcan el conocimiento y la decisión en áreas de
interés para la salud pública”.
Esperamos recibir opiniones (concordantes o discordantes) con lo 
afi rmado en este interesante artículo. 

Abordaje de la sexualidad en el período 
grávido–puerperal

Approach to sexuality in the gravid period-puerperal

Abordagem da sexualidade no período gravídico-puerperal

Verónica Delbono González1*

Resumen
Conocer el proceso fi siológico del período grávido-puerperal y el de la respuesta sexual por sepa-

rado no sería sufi cientes para realizar el abordaje integral en sexualidad que debería adoptarse. Este 
artículo pretende revisar y despertar refl exiones acerca del abordaje integral de las mujeres embaraza-
das y puérperas, considerándolas seres sexuales incorporando una perspectiva de diversidad sexual. 
Debemos conocer en términos generales qué sucede en cada trimestre, no sólo desde el punto de vista 
obstétrico, sino también desde una perspectiva erótico sexual que pueda abordar a la mujer amante, no 
sólo verla como “madre”. La asistencia en salud sexual -que incluye la esfera reproductiva- debe ser 
realizada por profesionales con capacitación y actualización sufi cientes para que las mujeres puedan 
vivir y expresar su sexualidad de la forma más libre y segura posible.

1Obstetra Partera. Profesora Adjunta. Sexología y Educación Sexual.
Escuela de Parteras. Facultad de Medicina, Universidad de la República, Uruguay.
*Contacto: verodelbonog@gmail.com
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Presentación
Durante los controles prenatales es fundamental incluir una visión integral de la salud de la mujer, 

entendiéndola como ser sexual; en esta etapa, es central el aspecto reproductivo, pero sin olvidar el 
sexual. Cultural y socialmente no se asocia a la gestante con aspectos referentes a la genitalidad, el 
erotismo y el placer sensual; más bien se aleja de esa perspectiva y se idealiza la maternidad romántica 
y el afecto del entorno, dejando de lado los aspectos concernientes al deseo y la pasión que originan 
(mayoritariamente) el producto de tal estado grávido.

La sexualidad, y especialmente lo referente a las relaciones sexuales durante el embarazo y puerpe-
rio, son temáticas poco abordadas por los profesionales de la salud, y cuando se hacen se vinculan con 
aspectos de prevención de riesgos y/o daños asociados a otra causa. Idealmente, se aconseja que el 
abordaje se realice en controles prenatales, preparación para la maternidad/paternidad y se realice con 
una perspectiva integral e inclusiva en términos de diversidad sexual y género.

Como obstetras debemos tener en cuenta, a la hora de contraindicar relaciones sexuales, la orienta-
ción sexual, las prácticas sexuales de la usuaria y cuáles son las que contraindicaremos. Habitualmente 
se tiende a generalizar de forma coitocentrada y falocéntrica (coito vaginal; pene-vagina), obviando la 
multiplicidad de prácticas sexuales que no necesariamente vamos a contraindicar.

Cuando hablamos de sexualidad no solo se debe tener presente aspectos de la genitalidad, sino todos 
los aspectos de la sexualidad. En una relación sexual interviene todo el cuerpo y también las emo-
ciones, sensaciones y sentimientos. Cuando una pareja desea compartir sentimientos de intimidad, 
amor, ternura, sensualidad, erotismo, sexo y pasión (en cualquiera de sus formas) lo puede hacer sin la 
obligatoriedad del coito vaginal o anal: los masajes, las caricias, el petting, y la masturbación pueden 
ser una importante fuente de placer sexual y comunicación íntima, tanto durante el embarazo como 
fuera de él. La prohibición de coito vaginal no implica prohibición para los encuentros sexuales, en un 
embarazo de bajo riesgo no conlleva riesgos ni efectos perjudiciales.

Las usuarias y sus parejas, muchas veces ante el desconocimiento, dudan y no preguntan, dejándose 
llevar por mitos y creencias de que la sexualidad no se vivencia de forma satisfactoria y se pierdan mo-
mentos de contención, intimidad y placer, que son saludables para esa mujer/madre y el futuro/a hijo/a.

Es importante mencionar los cambios que aparecen en cada trimestre y asociarlos a la vivencia de 
cada mujer/pareja de forma individual. Muchos estudios muestran que las vivencias acerca de la se-
xualidad en el embarazo y puerperio son individualizadas a cada pareja, lo que se manifi esta es que 
la contención y el apoyo familiar, así como el de pareja, y la educación sexual, favorecen vivencias 
positivas.

Palabras clave: 
Sexualidad, embarazo, puerperio, salud, abordaje integral.



143 Delbono V. Sexualidad en el período grávido – puerperal. An Facultad Med (Univ Repúb Urug). 2018; 5(2):141-145

AnFaMed - ISSN: 2301-1254 Debates

Cambios durante el embarazo

Los cambios hormonales (aumento de proges-
terona y estrógenos) incrementan el deseo sexual 
durante el embarazo y producen efectos dispares 
en la sexualidad de las gestantes, mientras al-
gunas aumentan su libido, otras sufren el efecto 
contrario.

La vivencia de la sexualidad en el embarazo 
puede ser infl uenciada por: modifi caciones pro-
pias del embarazo (como aumento de peso, es-
trías, edemas, dolor lumbar, náuseas, vómitos, 
alteraciones del sueño, cambios de humor, can-
sancio, etc.), el contexto cultural (como la educa-
ción, vivencias, estado socioeconómico, impacto 
del embarazo en su salud, miedos, mitos, creen-
cias, conformación familiar, etc.) y los factores 
que infl uyen en la pareja (como la comunicación, 
compromiso, vida sexual, información que dis-
pongan, miedos y mitos, etc.).

Cambios por trimestre

Primer trimestre 

Existe una diferencia en la conducta sexual, con 
disminución de la libido en mujeres, que presen-
tan elementos del sistema neurovegetativo (náu-
seas, vómitos, mareos) los que generan molestias 
y malestar, cansancio, trastornos del sueño, dolor 
por las propias modifi caciones del cuerpo como 
es la turgencia y aumento de sensibilidad mama-
ria, temor a perder el embarazo, miedo al dolor y 
en un porcentaje menor de mujeres aumento de 
la libido.

Segundo trimestre 

Todos los autores coinciden en que existe un 
aumento del deseo sexual debido a un aumento 
de estrógenos y progesterona producidos por la 
placenta, las cuales también aumentan la circu-
lación sanguínea, especialmente en la pelvis pro-
duciendo aumento de la lubricación vaginal. Al 
desaparecer el síndrome neurovegetativo y con 
la disminución del dolor mamario, la vivencia se 
vuelve placentera. Se asocia que la percepción 
de movimientos fetales en este período disipa el 
temor a la pérdida del embarazo, brindando una 
idea subjetiva de tranquilidad y seguridad a la 
mujer demostrando que todo está bien. Es de des-
tacar que en este período se ha demostrado que 
mujeres anorgásmicas presentan su primer orgas-
mo, o mujeres sin experiencia en orgasmos múlti-
ples, lo experimentan debido a la vasocongestión 
aumentada (propia del estado grávido) que gene-
ra una mayor excitación y facilita a las mujeres 
llegar más rápido a la fase de meseta, la cual es 
seguida por el orgasmo.

Tercer trimestre 

El deseo persiste, la frecuencia de los encuen-
tros sexuales coitales disminuye, generalmente 
por incomodidad de la pareja ante el aumento del 
tamaño uterino, por lo que deben buscar posicio-
nes en las cuales no presione el abdomen, lo que 
genera mayor cansancio y hasta pérdida de inte-
rés en este tipo de encuentro sexual. También, se 
debe mencionar el miedo de la pareja o alguno/a 
de sus integrantes, a desencadenar un parto pre-
maturo o rotura de membranas.
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Período puerperal

En el período puerperal, el momento y la forma 
en que se reinician las relaciones sexuales varían 
de una pareja a otra. Algunas de las difi cultades 
que se experimentan en este período, enfocadas 
al sentimiento de la mujer (considerando la duali-
dad madre - mujer amante) son: cansancio, estrés, 
falta de sueño, atención focalizada en el/la recién 
nacido/a, sentimiento que el cuerpo es poco atrac-
tivo, temor al dolor, temor al desempeño, etc.

La bibliografía acerca del retorno a la activi-
dad sexual de la mujer en el puerperio (con una 
perspectiva coital), afi rma que el reinicio de las 
relaciones sexuales debe ocurrir a partir del día 
40 postparto, conforme al confort y deseo de la 
mujer. Ese límite está fi jado con el fi n de prevenir 
infecciones puerperales, que pudieran ocurrir en 
una relación coital vaginal sin preservativo, con 
el consiguiente ascenso de bacterias a la cavidad 
uterina, la que previo a ese período se encuentra 
expuesta.

En el puerperio ocurren también cambios a ni-
vel físico, social y psicológico en la relación de 
la pareja, todos los que infl uyen en el reinicio de 
las relaciones sexuales. Un ejemplo de la mul-
tidimensionalidad del abordaje en la sexualidad 
durante el puerperio son los cambios ocasionados 
por la disminución estrogénica durante este pe-
ríodo. La disminución de estrógenos es causante 
de la falta de deseo sexual, la tristeza puerperal y 
el adelgazamiento de las paredes vaginales con la 
consiguiente disminución en la lubricación geni-
tal que difi cultan la excitación.

Por otro lado, el aumento de la prolactina está 
directamente relacionado con la disminución de 
la testosterona, hormona potenciadora de la li-
bido por excelencia. La oxitocina por su parte, 
excretada con la función de la lactancia, puede 

generar sensaciones contradictorias en la mujer 
que amamanta, ya que provoca excitación sexual, 
lo que desconcierta y genera en algunas mujeres 
sentimientos de culpa.

En lo que respecta al dolor, se dice que puede 
deberse a que la mujer lo correlaciona con el do-
lor vivido en el parto. En cambio, se ha demos-
trado que dicho dolor se ve más acentuado en 
aquellas mujeres que necesitaron una episiorrafi a 
o sutura de desgarro, o como ya se mencionó, de-
bido al adelgazamiento de las paredes vaginales 
y disminución de lubricación genital.

Otro aspecto importante para destacar es el te-
mor al desempeño sexual por parte de la mujer, 
que involucra el miedo al dolor, o a no ser atrac-
tiva para su pareja por una baja autoestima, gene-
rada por la inconformidad corporal en esta etapa.

El puerperio es un período en el cual las parejas 
deben tener una muy buena comunicación, diá-
logo y comprensión entre ellos, en especial por 
parte de la pareja para así sobrellevar de la me-
jor manera el proceso de sexualidad, ya que hay 
momentos en que la mujer no está aún preparada 
para reiniciar las relaciones sexuales y para ello 
es esencial la comprensión, el compañerismo y la 
comunicación.
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Recomendaciones generales

Abordar la sexualidad de forma natural desde 
el inicio de las consultas e instar a que realicen 
preguntas ambos/as integrantes de la pareja (en el 
caso que corresponda).

No contraindicar las relaciones sexuales a me-
nos que exista una indicación médica de peso que 
la fundamente. Recordar que la actividad/práctica 
sexual, no debe centrarse solamente en el coito 
vaginal debiéndose hacer explícito en la contra-
indicación.

Debemos recordar que no existe evidencia cien-
tífi ca que respalde que las contracciones uterinas 
del orgasmo desencadenen el parto, como tampo-
co está comprobado que las prostaglandinas del 
semen lo desencadenen.

Las posiciones más cómodas para las relaciones 
sexuales coitales son las que evitan la presión ab-
dominal, considerándose las que ubican a la mu-
jer delante, ya sea en cuatro apoyos, de pie o de 
lado.

Se recomienda contraindicar las relaciones se-
xuales coitales cuando existe ruptura prematura 
de membranas, placenta previa, antecedentes de 
pérdidas recurrentes de embarazo o partos de pre-
término (si bien no está comprobado, podría au-
mentar la contractilidad uterina, pero no es causa 
directa de ello).
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En la sección  de “Reseña histórica” el Equipo Editor de AnFaMed tiene el placer de presentar el tra-
bajo del Prof. Luis Ruso Martínez sobre el aporte del Dr. Gerardo Caprio a la cirugía hepática. Este 
recordado cirujano uruguayo, basándose en conceptos anatómicos de otro ilustre compatriota el Dr. 
Luis Mérola, planteó una novedosa técnica de abordaje quirúrgico de patologías hepáticas, que si bien 
fue criticado en su época, ha demostrado su valor a lo largo del tiempo. 
Este trabajo fue objeto de una publicación internacional (Luis Ruso Martínez. Caprio and Mé-
rola: Latin American contribution to the development of liver surgery. Dig. Surg 2018 Mar 1. doi: 
10.1159/000487309). Presentamos aquí una versión ligeramente modifi cada y en idioma español, con 
la fi nalidad de difundir este texto en nuestro país y hacerlo llegar a un público no necesariamente liga-
do a la actividad quirúrgica.
Si bien para la presente publicación el autor amplió el texto del trabajo presentado en idioma inglés, 
AnFaMed recabó la autorización de Digestive Surgery para esta nueva publicación. Los editores de la 
revista (Karger AG) dieron su aval solicitando la inclusión de la nota que se incorpora en la primera 
página.
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Caprio, Mérola y los orígenes de la 
cirugía hepática en el Uruguay*

Caprio & Mérola. The Origins of Liver 

Surgery in Uruguay

Caprio, Mérola e os origens da cirurgia hepática no Uruguai

Luis Ruso Martínez1

Resumen:
En la historia de la cirugía hepática los pioneros latinoamericanos han sido escasamente menciona-

dos en la literatura anglosajona. Tal vez una excepción sea el trabajo del cirujano uruguayo Gerardo 
Caprio, que publicó su informe sobre una resección del lóbulo izquierdo del hígado, en 1931, en un 
período oscuro de las ideas sobre esta técnica quirúrgica, luego del fuerte impulso que tuviera en los 
últimos 25 años del siglo XIX. Los conceptos anatómicos y de la movilización hepática utilizados por 
Caprio fueron desarrollados por Mérola en comunicaciones realizadas entre 1916 y 1920, las cuales 
incluso muestran fundadas discrepancias con los grandes anatomistas de la época.

El presente trabajo analiza el perfi l académico de Mérola y Caprio a través de un análisis de sus pu-
blicaciones, en cuanto a las bases de conocimiento y experiencia que impulsaron a Caprio a realizar 
esa hepatectomia y describir los principios quirúrgicos aplicados en la misma, que se consolidarían en 
el mundo recién 20 años después.

*Parte de este trabajo fue publicado  en inglés en la revista Digestive Surgery. Dig Surg
(DOI:10.1159/000487309)
This article has been translated from the original by Luis Ruso Martínez. 
S.  Karger   AG  Basel  cannot  be  held  responsible  for  any  errors  or  inaccuracies  that  may  have  occurred  
during  translation.
THIS ARTICLE IS COPYRIGHT-PROTECTED. PLEASE NOTE THAT ANY FURTHER DISTRIBUTION 
REQUIRES A WRITTEN CONSENT FROM S. KARGER AG, BASEL.

1Profesor Titular de Cirugía. Clínica Quirúrgica “3” Hospital Maciel. Facultad de Medicina, Universidad de la 
República. Uruguay.
Correspondencia: Luis Ruso Martínez. Hospital Maciel. 25 de Mayo 174. CP. 11000. Montevideo. Uruguay. 
Teléfono: +598 99 621801 Fax +598 2 9153000 Ext.1318.
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Abstract:
Regarding the history of liver surgery, Latin American pioneers have only occasionally been men-

tioned in Anglo-Saxon literature. One of such rare cases was Uruguayan surgeon Gerardo Caprio, 
who in 1931 published a report about a resection of the left lobe of the liver. This was done during an 
uneventful period in the development of ideas on this surgical technique, following the remarkable 
advances made in the last quarter of the 19th Century. The anatomic and liver manipulation concepts 
used by Caprio had been developed by Mérola in reports dating back to 1916 and 1920, which revealed 
well-grounded disagreements with the most renowned anatomists of the time.

This paper discusses Mérola and Caprio’s academic profi le by analyzing their publications, the 
knowledge base and experience that led the latter to perform such liver resection, and the surgical 
principles applied to it, which would only be formally adopted worldwide twenty years later. 

 Keywords: 
History, Liver cancer, Liver surgery.

Resumo: 
Na história da cirurgia hepática, os pioneiros latino-americanos pouco foram mencionados na litera-

tura anglo-saxônica. Talvez uma exceção seja o trabalho do cirurgião uruguaio Gerardo Caprio, que 
publicou uma ressecção do lobo esquerdo do fígado em 1931, em um período sombrio de as idéias 
sobre esta técnica cirúrgica, após o forte impulso que teve nos últimos 25 anos do século XIX. Os 
conceitos anatômicos e a mobilização hepática utilizada pelo Caprio foram desenvolvidos por Mérola 
em comunicações que datam de 1916 a 1920, que até mesmo mostre desentendimentos claros com os 
grandes anatomistas da época.

Este artigo analisa o perfi l acadêmico de Merola e Caprio através de uma análise de suas publicações, 
em termos de bases de conhecimento e experiência que levaram a esta hepatectomia e aos princípios 
cirúrgicos aplicados nele, que seria consolidado em o mundo apenas 20 anos depois.

Palavras-chave: 
História, câncer de fígado, cirurgia hepática.

Introducción

La historia de la cirugía hepática es larga y está 
extensamente documentada en la literatura. En 
ella, inscribió su nombre Gerardo Caprio (1902-
1977), cirujano uruguayo, que trabajó en el Hos-
pital Pasteur de Montevideo y que realizó una bi-

segmentectomía II-III reglada, por metástasis de 
un melanoma, en un período oscuro en la evolu-
ción de las ideas y avance de la experiencia sobre 
las resecciones hepáticas. Su comunicación fue 
una contribución pionera(1)(2) en el largo camino 
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para llegar a realizar una hepatectomía segura, es 
decir, con escaso sangrado y baja morbimortali-
dad.

En los últimos 25 años del siglo XIX, se reali-
zan las primeras hepatectomías regladas(3) y los 
primeros trabajos experimentales(4)(5)(6)(7) sobre 
resección y hemostasis del parénquima hepático; 
aunque solo había cifras vinculadas a resecciones 
de hígado por trauma, cuya mortalidad oscilaba 
entre 31-66%(2).

Por esa época, Karl Johann Langenbuch(3) reali-
zó la primera hepatectomia, con sobrevida, pre-
viamente planifi cada, el 18 de enero de 1887(8) o 
el 13 de febrero de 1887(9), y resecó 370 g de pa-
rénquima de un lóbulo hepático izquierdo pedi-
culado y móvil(9), previa ligadura de los pedículos 
vasculares, en una mujer de 30 años, portadora 
de dolor abdominal, que el autor atribuye a un 
“tumor” causado por compresión del corset(10). 
Aun así, la paciente debió ser reoperada, a las 
pocas horas, por una hemorragia de un vaso hi-
liar, sobreviviendo a la cirugía(8). Para Lau(10), a 
la luz del conocimiento actual, una posibilidad es 
que el “tumor del corset” fuera un adenoma. Para 
Bismuth(11) el examen patológico de la pieza fue 
normal, no mostró lesión. 

Que Languenbuch fuera el primero en realizar 
una hepatectomia electiva, puede ser dudoso. 
Cousins comunica un caso de resección hepáti-
ca en 1870(12). Escher, publica una resección de 
una masa hepática “del tamaño de la cabeza de 
un hombre” en 1886(13) y Lius(14) reporta una re-
sección de un tumor hepático de 15x13 cm. Pero 
todos los pacientes fallecieron en el posoperato-
rio inmediato.

La primera segmentectomía lateral izquierda 
(bisegmentectomía II- III) fue realizada por Keen 
en 1899(15). En ese momento a causa de la falta de 
conocimiento anatómico de los planos lobares y 
segmentarios del hígado, la operación fue consi-

derada como una lobectomía izquierda. El proce-
dimiento fue realizado por un cáncer de hígado, 
utilizando electrocauterio(10) y fueron ligados con 
catgut cinco pedículos intrahepáticos.

Luego de la hepatectomia derecha realizada por 
Walter Wendel, en 1911, las comunicaciones se 
fueron agregando y para 1945 ya se habían regis-
trado en la literatura unas 220 hepatectomías(9).

No es fácil explicar las circunstancias que ro-
dearon este emprendimiento quirúrgico excep-
cional para el desarrollo quirúrgico de la época. 
El contexto sociopolítico y cultural fue determi-
nante para que el gesto pionero de Caprio pueda 
considerarse como la expresión quirúrgica de un 
período productivo y social fl oreciente y rico en 
logros e ideas como lo fue el Uruguay de 1930. 

Entre 1928 y 1929, el mundo se conmovía por 
el descubrimiento del bacteriólogo británico 
Alexander Fleming: la existencia de un moho con 
poder de inhibir el desarrollo de los estafi lococos, 
que dará origen a la penicilina. En tanto en USA, 
se produce el colapso de la Bolsa de Nueva York 
y comienza la Gran Depresión. Sin embargo, a 
pesar del impacto de esta crisis, la prosperidad 
económica de nuestro país se sostuvo. El creci-
miento demográfi co, la inmigración europea y 
el desarrollo de la clase media en un país cuya 
economía permitía una movilidad social intensa. 
Las mejoras de las condiciones de vida y la fre-
cuencia de los contactos con el extranjero, con-
tribuyeron a transformar la forma de vida de la 
sociedad uruguaya. En Montevideo, aumentó la 
concentración de población y aparecieron nuevos 
barrios, se extendió el asfalto en las calles, se mul-
tiplicaron los espacios verdes y los edifi cios. Fue 
en esos años en los que Carlos Gardel adquirió 
fama, comenzaron a imprimirse sus discos, viajó 
a Europa donde popularizó el tango y se convirtió 
en ídolo de multitudes. Era el país de los primeros 
campeones del mundo de futbol, pero también un 
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momento de desarrollo de la educación y la sa-
lud; que había comenzado en 1900 con  proyectos 
emblemáticos. Se habían construido los edifi cios 
de la Facultad de Medicina,  de la Universidad 
de la República, el Hospital de Niños, el Mili-
tar y en 1930 se colocó la piedra fundamental del 
Hospital Universitario. Asimismo, era el país con 
menor tasa de mortalidad infantil de América y 
una de las más bajas de mundo(16).

Mérola y Caprio

En el ámbito médico la escuela anatomo-quirúr-
gica uruguaya, con Mérola en la vanguardia, fue 
determinante para el desarrollo de la cirugía he-
pática iniciada por Caprio a partir de 1929.

Lorenzo Mérola, nació en Montevideo en febre-
ro de 1880 y falleció en 1935, a los 55 años de 
edad. Se recibió de médico en la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de la República en 1905. 
Fue socio fundador, en 1920, de la Sociedad de 
Cirugía del Uruguay. Su actuación académica 
fue destacada como anatomista y cirujano. En 
1925 fue nominado Profesor de Clínica Quirúrgi-
ca, cargo que desempeño en el Hospital Pasteur, 
aunque previamente se había desempeñado como 
Profesor Interino y subdirector de la Cátedra de 
Anatomía y Profesor de Medicina Operatoria y 
Patología Quirúrgica. Realizó visitas académicas 
a USA y aun así, se consideraba alumno de Fara-
beuf (Figura 1).

La biblioteca de la Facultad de Medicina regis-
tra 14 trabajos de Mérola como autor, que abar-
caron muy diversos campos de la cirugía como 
era el estilo de la época, de los cuales se destacan, 
a los efectos de esta comunicación, dos de ellos 
(anatomo-quirúrgicos) que integran el volumen 
de Notas Anatómicas publicado en 1920(17): la 
técnica de la toracofrenolaparotomia derecha, a 
través de la 10.ª costilla, para el abordaje de la 

Figura 1. Dr. Lorenzo Mérola

cara superior del hígado, presentado previamen-
te en Congreso Medico de Montevideo, en abril 
de 1916, publicado en 1917(18), y el estudio ana-
tómico del peritoneo hepático, presentado en el 
Congreso Medico Nacional de Rio de Janeiro 
(Brasil) en octubre de 1918 y publicado un año 
más tarde(19).

Figura 2. Dr. Gerardo Caprio
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En tal sentido debe destacarse la personalidad 
quirúrgica de Gerardo Caprio, (Figura 2) que na-
ció en 1902, se recibió de médico a los 26 años 
(1928), recibió su entrenamiento quirúrgico en el 
Hospital Pasteur y fue durante muchos años ciru-
jano del Instituto del Cáncer. Fue, como todos en 
su época, cirujano general: dominaba la cirugía 
mamaria, especialmente la mastectomía radical y 
la cirugía oncológica pelviana por vía baja, aun-
que también transitó por la cirugía endócrina con 
solido conocimiento de la misma, especialmente 
la técnica de la tiroidectomía y suprarrenalecto-
mía. Incursionó también en la cirugía digestiva 

Figura 3. La publicación de Caprio en la Sociedad de Cirugía del Uruguay

abdominal, publicando su experiencia en gas-
trectomías por cáncer, pero no fue un cirujano 
hepato-biliar en el término que lo concebimos 
actualmente(20). Su hepatectomía izquierda fue 
producto del estudio y el estímulo de su profesor 
Lorenzo Mérola, de quien tomó el conocimiento 
y la práctica de esta técnica en la sala de disec-
ción(21). El trabajo científi co que documenta esta 
cirugía fue presentado en la Sociedad de Ciru-
gía del Uruguay el 30 de septiembre de 1931(22). 
La paciente había sido operada un mes antes, en 
agosto de 1931 (Figura 3).

La hepatectomia de Caprio

A los efectos de su análisis, el trabajo de Caprio, 
puede ser explicado en tres secciones: la idea de 
la factibilidad, la operación con sus considera-
ciones técnicas y los comentarios de la literatura.

Los antecedentes de un paciente operado un año 
antes, la práctica anatómica y los estudios de su 
maestro Lorenzo Mérola, fueron las bases de su 
pensamiento respecto a la factibilidad de una he-

patectomía. Al respecto, trabajos previos avalan 
su tajante afi rmación de que “teníamos resuelto 
el problema fundamental de movilización y exte-
riorización del lóbulo y del hígado entero”. En el 
primero, presentado en 1929 y publicado un año 
después(23) a propósito de una herida de bala en el 
hígado, se expone el problema de la hemorragia 
y la movilización hepática. En él se describe la 
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movilización del lóbulo izquierdo del hígado y el 
dominio de la suprahepática izquierda, median-
te compresión, aunque luego sutura la lesión con 
catgut y asocia un perfecto packing “no pensa-
mos en taponar porque hubiera sido imposible e 
inefi caz (...) las mechas que pusimos después, es-
taban apretadas alrededor del hígado”. El pacien-
te falleció, pero no por fracaso de la técnica qui-
rúrgica, sino por el desconocimiento de la época 
en relación a la reposición de sangre y volumen 
en situaciones de exanguinación. En ésta comu-
nicación se establecen algunos conceptos inno-
vadores en relación a la fragilidad del parénqui-
ma hepático: “los autores clásicos (seguramente 
haciendo referencia al trabajo de Elliot(24) que en 
1897 dijo que el hígado es "muy friable, tan lleno 
de vasos enormes y tan evidentemente incapaz 
de ser suturado, que parece imposible manejar 
con éxito grandes heridas de su sustancia”) dicen 
que “el hígado adhiere al diafragma en forma tal 
que si se intenta despegarlo se rompe la víscera. 
Realmente no nos explicamos esta afi rmación”. 
El segundo trabajo se refi ere a la anatomía del 
peritoneo hepático, comunicación de Mérola al 
Congreso Medico de Rio Janeiro de 1918, publi-
cada en los Anales de la Facultad de Medicina 
(Montevideo, 1920)(17), en la que se describen las 
bases anatómicas de la movilización del hígado 
derecho basada en que el sostén de la glándula 
son los ligamentos coronario y triangular, y que 
la sección de los mismos permite la exteriori-
zación del órgano. El ligamento coronario está 
constituido por dos hojas peritoneales una ante-
rior y otra posterior e inferior; a la superior se le 
une en la parte media el ligamento suspensor, a 
la inferior el meso hepatocava y el pequeño epi-
plón(17)(23). El sistema de sostén del hígado son los 
ligamentos triangulares y el eje central fi broso, 
que fi ja el sector venoso cavosuprahepático. Esta 
concepción, deja en un segundo plano el rol del 

ligamento coronario como sistema de fi jación y 
desecha los trabajos de Grégoire(25) que atribuía 
la fi jación posterior del hígado al tejido celular 
retro hepático comprendido entre las hojas del li-
gamento coronario y formando parte del mismo 
(Figura 4).

Figura 4. El esquema muestra el espacio retro hepáti-
co como parte del ligamento coronario(3) y postula que 
fi ja el hígado al diafragma. Tomado de Grégoire R.( 25).

Es claro para Mérola en sus trabajos anatómicos 
y para Caprio en su experiencia quirúrgica(17)(23)

que el espacio retro hepático comprendido entre 
ambos ligamentos coronarios, está ocupado por 
un tejido celular laxo fácilmente decolable, si se 
secciona el ligamento triangular, y consideran 
esta maniobra clave para la exteriorización del 
lóbulo derecho del hígado. 

La descripción de la cirugía, en tono coloquial, 
se inicia marcando el objetivo del trabajo: probar 
la factibilidad de la hepatectomía, incluyendo el 
abordaje por una incisión mediana, al cual califi -
ca de “sufi ciente”. 
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Es interesante esta comunicación que transita 
intuitivamente (con una escasa base clínica, pero 
fuerte conocimiento anatómico) por los princi-
pios que rigen la cirugía hepática hasta nuestros 
días y que recién serian consagrados por la evi-
dencia muchos años después, principalmente lue-
go de las publicaciones de Thon Tan Tung, Cantle 
y Couinad.

Aborda y soluciona a satisfacción de los princi-
pios de hemostasis la de la superfi cie de sección 
hepática, que era el gran problema de la épo-
ca. “La sección tenía cuatro dedos de espesor y 
doce centímetros de largo, pasando por tejido al 
parecer normal”, “no se vio sangre”. Así como 
la movilización hepática, a la cual considera la 
maniobra fundamental que permite realizar una 
hepatectomia y menciona trabajos de literatura 
en los que los cirujanos “se detenían”, porque 
“en ningún caso se hizo movilización del órga-
no, que es lo que yo creo importante”. Establece 
claramente que la sección de los ligamentos de 
fi jación, son la llave de la exteriorización hepá-
tica, incluyendo que la misma puede ser de todo 
el órgano, basada en que el sostén hepático no 
depende del tejido celuloadiposo retroperitoneal 
sino de los ligamentos coronario y triangular(17). 
Queda claro el concepto de “operación anatómi-
ca”, reglada, que precedió en 25 años a la seg-
mentación del hígado.

Asimismo, evalúa el problema de la regenera-
ción hepática y la necesidad de mantener un vo-
lumen crítico de masa hepática (…) “fi siológica-
mente no tiene inconvenientes, pues con lo que 
queda (de hígado) alcanza, sin contar con la re-
generación,que es segura y dura 3 o 4 semanas”.

En los comentarios que realiza “ojeando la bi-
bliografía”, cita 10 autores, mencionado breve-
mente algunas características de dichas comu-
nicaciones. Cita trabajos clásicos como el de 
Keen(26) que en 1899 publico 76 resecciones he-

páticas de las cuales 37 fueron por tumores ma-
lignos y benignos, el de Wendel(27), publicado en 
1911, que comunica el primer caso de una hepa-
tectomia derecha casi total por un tumor primario 
del hígado y el trabajo experimental de Kousnet-
zoff (28) que en 1896 estableció que pasando liga-
duras a través del hígado a una distancia sufi cien-
te de los márgenes de la herida para asegurarse de 
que no iban a resbalar y traccionado hacia arriba 
con fuerza, era posible lograr la hemostasis del 
parénquima hepático. En defi nitiva revela un 
profundo conocimiento y análisis crítico de los 
trabajos fundamentales de la época, los cuales le 
aportaron elementos sobre los que asentó su inno-
vación técnica. 

En 1978, el Dr. De Chiara en su comentario so-
bre la comunicación: Hepatectomía dextromedia-
na por cáncer secundario de hígado a 46 años de 
la hepatectomia de Caprio(21), manifestó:

tuve la fortuna de asistir a la sesión de la So-
ciedad de Cirugía en la avenida 18 de Julio 
donde el Dr. Gerardo Caprio presento este 
caso. No hay que olvidar que en esa época 
Caprio era un hombre joven, acababa de ter-
minar su jefatura de clínica y expuso ante el 
auditorio de los grandes maestros del mo-
mento. Esa comunicación no cayó como un 
balde de hielo, sino como todo el Polo nor-
te junto y después de un momento en el que 
parecía que iba a fi nalizar sin comentarios, 
uno de los maestros presente, dijo que eso 
le parecía una “acrobacia quirúrgica” y que 
no veía porvenir a esos intentos, señalando 
que no debían pasar de ejercicios de Medi-
cina Operatoria. (…) Recuerdo que el Prof. 
Lorenzo Mérola fue quien hizo la defensa de 
la técnica, de sus aplicaciones e incluso con 
aquella visión que tenia de los problemas,di-
jo: “vaya a saber si en el futuro no habrá que 
operar las metástasis”. El maestro detractor 
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de la hepatectomía, quedo en el olvido; pero 
la hepatectomía de Caprio permanece reco-
nocida a nivel internacional(29).

En defi nitiva, el presente trabajo aporta un alto 
nivel de evidencia respecto a la contribución de 
la escuela quirúrgica uruguaya al desarrollo de 
la cirugía hepática en la década de 1930 y que 
le permite ocupar un lugar intermedio entre las 
primeras hepatectomías regladas de Wendel de 
1911 y las de la postguerra (1945 en adelante). 
Estos aportes fueron en tres aspectos: la realiza-
ción de una bisegmentectomía II – III reglada, sin 
complicaciones y siguiendo los principios de mo-
vilización hepática debidamente fundamentados 
por trabajos anatómicos previos y el manejo de la 
ligadura pedicular y hemostasís intraoperatoria, 
que serían verifi cados por la experiencia quirúr-
gica 20 años después. 
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Refl exiones desde 30 años de cirugía 
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Hace unos días, con motivo de mi cese como 
Profesor de Clínica Quirúrgica, tuve el honor de 
ser recibido por el Consejo de la Facultad de Me-
dicina. En esa oportunidad, desde la perspectiva 
de los años vividos en el ámbito de esta casa de 
estudios, y a modo de insumo para la refl exión, 
hice referencia a algunos aspectos que entiendo 
de importancia al momento de proyectar el futuro 
desde un pasado vertiginoso y un presente turbu-
lento e incierto.

Creo que los recuerdos, considerados no como 
imágenes congeladas del pasado, sino enfocados 
desde un análisis crítico y refl exivo de los aconte-
cimientos vividos, incluyendo su contexto social 
y político, deben ser usados como trampolín al 
futuro y deben operar como la base de un legado. 
De ese modo, lo que uno deja puede servirle a los 
demás como una herramienta que aporte al creci-
miento intelectual y al desarrollo de las personas 
y del colectivo.

En esta línea de pensamiento expuse algunos 
conceptos sobre la ética y el ejercicio clínico, que 
he madurado a través de mi experiencia docente 
y asistencial. Me gustaría ahora, ponerlos a consi-
deración de los lectores de Anales de la Facultad 
de Medicina (AnFaMed)

― La base del ejercicio de la medicina es la ética. 
Resumo algunos conceptos prácticos con respec-
to a este punto. En primer lugar: la responsabi-
lidad con el enfermo, darle tiempo y buen trato 
a él y a su familia, acompañarlo en la muerte y 
asegurarle un “bien morir”, con dignidad, sin do-
lor ni disnea. Igualmente importante es el respeto 
a los colegas y a todo el equipo de salud. En esto 
―nadie es más que nadie― y debe incluirse a 
los que saben mucho y a los que saben menos, a 
los que son siempre muy útiles y a los que no lo 
son tanto, tratando de obtener de cada uno lo que 
tiene de positivo; porque en defi nitiva la medici-
na, como patria, se hace con todos. Tenemos que 
ser dignos de nuestra profesión, estudiar, anali-
zar, ser críticos, pensar que toda solución técnica 
debe pasar por ser la mejor para el enfermo. 
―La base del ejercicio clínico sigue siendo, en 
mi opinión, el “cuerpo a cuerpo”, el contacto con 
el enfermo. La anamnesis que nos permite cono-
cer a la persona y el examen físico son fundamen-
tales, porque sobre todo nos introducen al univer-
so social y afectivo del otro, no se genera solo un 
vínculo con su patología. Esta es una visión clá-
sica, pero a mi juicio aun imprescindible. La gran 
mayoría de errores que hemos cometido se vin-
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cularon con una pobre o insufi ciente evaluación 
clínica, no por errores de los estudios auxiliares. 

Sin embargo, debo aceptar que el desarrollo de 
la tecnología de la imagen y la trasmisión masiva 
de la información, han modifi cado profundamen-
te la práctica clínica tradicional. 

Nuestras decisiones por infl uencia y dependen-
cia de las tecnologías de la información, están go-
bernadas por fenómenos de razonamiento como 
el llamado “fenómeno de las aguas turbulentas”, 
porque las innovaciones, trascurren como un via-
je por un rio turbulento, en el cual ―apenas en 
forma transitoria― se transita por aguas tranqui-
las, que permiten pensar y evaluar. Los dilemas 
crecen y se hacen ingobernables y la toma de de-
cisión está infectada de dudas e inseguridades.

Hoy la toma de la decisión terapéutica no está 
basada en horas de estudios en libros con cono-
cimiento asentado y probado, sino que esta per-
forada por la necesidad de decisiones rápidas to-
madas con información generalmente con bajos 
niveles de evidencia y por consecuencia efímera. 

Podemos preguntarnos por la brecha entre la 
oferta tecnológica en medicina y que es realmen-
te lo imprescindible, lo necesario y lo superfl uo, 
para lograr el mayor benefi cio para nuestros pa-
cientes. 

En esta línea, creo que los futuros planes de 
estudios deben poner fuerte énfasis en formar 
intelectos muy críticos, capaces de discernir lo 
mejor para el enfermo, desde un concepto de ges-
tión clínica, que evite la sobrecarga económica 
del sistema de salud y por consecuencia ,médicos 
que sean capaces de soportar las fuertes presiones 
del mercado de insumos y tecnología. 

Deberá considerarse que además de los cono-
cimientos técnicos básicos tradicionales, se de-
berán incorporar competencias en: cuidados del 
paciente, tener habilidades interpersonales y de 

comunicación, profesionalismo ―entendido éste 
como la unión de conocimiento, responsabilidad 
y valores morales aplicados― y capacidad de 
trabajar en equipos multidisciplinarios y en redes 
profesionales. 

También es un desafío ético y profesional, acep-
tar el error y los eventos adversos, así como ana-
lizarlos en profundidad desde la perspectiva de 
la mejoría de la calidad y la gestión, desterrando 
el consagrado e inútil enfoque punitivo del error.

Si algo he visto en estos 30 años, fue caer para-
digmas. Desaparecieron los ligamentos laterales 
del recto y estaba prohíbo hacer un packing hepá-
tico en la urgencia. Hoy se operan las metástasis 
hepáticas y la carcinomatosis peritoneal, con ex-
celentes resultados; diagnósticos que eran sinóni-
mos de muerte a corto plazo cuando yo comencé 
con este ofi cio. Esto ha sido de lo más disfrutable. 
A mi generación le tocó vivir permanentemente 
en las fronteras del conocimiento, todo los días 
había algo nuevo para aprender, para estudiar, 
para evaluar, para discutir, para hacer un ateneo 
y sobre todo para construir nuevos conceptos, al-
gunos de los cuales caducaron tan rápido como 
nacieron. Aprendimos a nunca pensar que un es-
fuerzo de análisis crítico fue en vano; sino que 
siempre será el inicio de una nueva idea. 

El avance en estos años fue explosivo y expo-
nencial. En mis primeras guardias vi hacer suero 
subcutáneo y sangrías para tratar el edema pul-
monar cardiogénico; la hipovolemia se trataba 
con transfusiones de sangre, no existía el control 
de daños y ni siquiera contábamos con la rani-
tidina. Hoy tenemos profundos conocimientos 
fi siopatológicos para programar terapéuticas, la 
posibilidad de soporte sistémico con diferente 
niveles de cuidados y podemos hacer una hepa-
tectomía laparoscópica sin reposición de sangre. 
Como dijo el Profesor Merola: ““parece cosa de 
hechiceros”.
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Lo mismo ha sucedido con la educación: la cues-
tión de la formación de los medicos y como sos-
tener las destrezas adquiridas a largo plazo. Dos 
ejemplos cortos. A la cirugía llegaron las mujeres 
con excelentes resultados técnicos y alto aporte 
de humanismo. Con su forma de vivir, sus hijos 
y sus familias, están cambiando el ejercicio de la 
especialidad y sobre todo van a cambiar el mode-
lo del trabajo quirúrgico. Como otro ejemplo, en 
poco tiempo 5 generaciones diferentes ―desde 
los baby boomers hasta los millennials―van a 
estar integradas en el mismo mercado de trabajo, 
cada una de ellas con perspectivas laborales, per-
sonales y educativas diferentes. El impacto ya es 
tremendo, los de mi generación con el libro y la 
radiografía de abdomen de pie, los milennials to-

mando decisiones desde la web. Todo vale, todo 
aporta, pero las consecuencias deben ser pensar-
se, equilibrarse y ponerse en la perspectiva del 
mejor ejercicio de la medicina…

El médico del futuro tendrá un arduo trabajo 
porque a la carga clásica de conocimientos, debe-
rá destinar gran parte de su tiempo de estudio al 
desarrollo de la inteligencia emocional y al per-
feccionamiento de habilidades profesionales más 
allá de las estrictamente técnicas.

En la profundidad del quehacer médico, la res-
ponsabilidad y el trato educado y afectuoso con 
el enfermo y su familia, deberán continuar gober-
nando nuestro trabajo. 

Agradecimiento: Al Prof. Dr. Juan Dapueto 
por su estimulo y sugerencias.




