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EDITORIAL

La salud mental de los profesionales de la salud: ¿Le damos prioridad?
Autor: Correa, Kenny

Para todos los profesionales de la salud, el 
bienestar del paciente es la prioridad indiscutible. 
Sin embargo, pensando en todos los componentes 
que incluye ese “cuidado de la salud”, a menudo 
se ignora un eslabón fundamental: la salud mental 
de los profesionales que dan ese soporte a quien 
lo necesita en momento de enfermedad. Médicos, 
enfermeros, terapeutas y demás personal de 
salud enfrentan diariamente una carga emocional 
\ Iísica siJnificativa� que puede llevarlos al 
agotamiento, la ansiedad y la depresión. En 
tiempos donde las cargas laborales y del sistema 
son cada vez mayores, atender la salud mental 
del personal sanitario no es un lujo, sino una

necesidad impostergable. El síndrome de burnout, 
es una de las principales amenazas en el ejercicio 
de la medicina. El mismo está caracterizado 
por agotamiento emocional, despersonalización 
y disminución de la capacidad para alcanzar 
motivaciones personales, esperanzas y 
ambiciones. Muchos estudios han demostrado 
que algunos factores como largas jornadas 
laborales, la presión de la toma de decisiones 
críticas y la falta de apoyo institucional contribuyen 
a un desgaste progresivo que, de no abordarse, 
puede repercutir tanto en la calidad de la atención 
médica como en la vida personal del profesional.

La pandemia de COVID-19 visibilizó la 
vulnerabilidad psicológica del personal de salud, 
quienes enfrentaron jornadas extenuantes, temor 
constante a la infección y la pérdida de compañeros 
y pacientes. Sin embargo, este problema no es 
exclusivo de situaciones de crisis. A pesar de ello, 
persiste el estigma en torno a la búsqueda de ayuda 
profesional, lo que agrava aún más el problema.

Dicho lo anterior, es imperativo implementar 
estrategias para el cuidado de la salud mental en 
los equipos de salud. Las instituciones sanitarias 

deben fomentar espacios de apoyo psicológico, 
promover horarios laborales más equilibrados y 
desarrollar políticas que permitan la conciliación 
entre la vida profesional y personal. Asimismo, 
es necesario desmitificar la idea de que pedir 
ayuda profesional es una señal de debilidad; 
por el contrario, reconocer los propios límites es 
un acto de responsabilidad y profesionalismo.

Cuidar a quienes cuidan es una responsabilidad 
colectiva.  Si queremos un sistema de 
salud sostenible y humanizado, debemos 
priorizar el bienestar de los profesionales 
que lo sostienen. La salud mental no es un 
aspecto secundario, sino un pilar esencial para 
garantizar una atención de calidad y preservar 
la vocación médica en su esencia más pura.
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RESUMEN

Introducción: Los errores en el uso de inhaladores provocan 
mayor tasa de exacerbaciones de enfermedades respiratorias, 
como asma y EPOC, así como los costos de salud. Estos errores 
son muy frecuentes en los pacientes y se ha demostrado que 
podrían mejorar con la correcta instrucción de personal capacitado. 
Los terapeutas respiratorios y el personal de enfermería, son 
los profesionales que se encargan de brindar apoyo al personal 
médico en la educación a pacientes para uso de inhaladores.

Objetivo: Describir el conocimiento sobre el uso de inhaladores en 
terapistas respiratorios del CompleMo Hospitalario Dr. ArnulIo Arias 
Madrid �CHDrAAM� Panami� 202�.

Metodología: Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
evaluado a través de un cuestionario tipo encuesta, aplicado a 
los terapistas respiratorios del CompleMo Hospitalario Dr. ArnulIo 
Arias Madrid sobre el correcto uso de los 3 tipos de inhaladores 
disponibles en nuestro hospital. Para el análisis de datos se calcularon 
frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas; 
media y mediana para variables cuantitativas según distribución. 
Este estudio fue aprobado por el comité de ética del complejo 
hospitalario Dr. ArnulIo Arias Madrid con el códiJo DENAD2I- SI%I-
055-2023 y se cumplieron todos los aspectos éticos internacionales.

Resultados: Se encuestaron 36 terapistas respiratorios sobre el uso 
correcto de inhaladores que se coteMa con una lista de verificación 
de pasos, el 72.2% correspondieron al sexo femenino y el 27.8% al 
sexo masculino. El promedio de edad fue de 35 años [26-50]. El 
13.8% indicó haber recibido una docencia sobre el correcto uso de 
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inhaladores en el ~ltimo axo� el ��� refirió haberla recibido en los ~ltimos � axos� un �6� hace mis 
de 5 años y un 2.78% nunca haber recibido capacitación acerca del tema. Al momento de evaluar la 
técnica inhalatoria para cada dispositivo encontramos que un 66.7% de los terapistas cometieron al 
menos algún error durante el uso del MDI. Al evaluar la técnica inhalatoria del handihaler encontramos 
que e[iste un 69.� � de los terapistas que cometieron al menos un error durante su uso. < finalmente 
para el dispositivo turbuhaler un 72.3% de los terapistas cometió al menos un error durante su uso.

Conclusiones: Existe un gran porcentaje de errores cometidos por parte de terapistas respiratorios 
durante el uso de los dispositivos de inhalación que tenemos disponibles en nuestra institución, además 
destaca que el �6� de los terapistas refieren no haber recibido capacitación sobre el tema en el ~ltimo 
año. Estas observaciones sugieren la necesidad urgente de establecer programas de entrenamiento más 
frecuentes para el uso correcto de inhaladores y que esto a su vez impacte en la mejoría de los pacientes.

ABSTRACT

Introduction: Errors in inhaler use can result in a higher rate of exacerbations of respiratory diseases, 
including asthma and COPD, and increased health costs. These errors are very frequent in patients 
and it has been shown that they could improve with the correct instruction of trained personnel.

Respiratory therapists and nursing staff are the professionals in charge of providing support to medical staff 
in educating patients on the use of inhalers.

Objective: To describe the knowledge of the inhalers used by respiratory therapists of the Complejo 
Hospitalario Dr. ArnulIo Arias Madrid �CHDrAAM� 202� Panama.

Methodology: A descriptive observational study was carried out, evaluated through a survey-type 
questionnaire� and applied to the respirator\ therapists oI the CompleMo Hospitalario Dr. ArnulIo Arias 
Madrid �CHDrAAM� on the correct use oI the � t\pes oI  inhalers available in our hospital. )or data anal\sis� 
absolute and relative frequencies of the qualitative variables were calculated; as mean and median, for 
quantitative variables according to distribution. This study was approved by the ethics committee of the 
CompleMo Hospitalario Dr. ArnulIo Arias Madrid Zith the code DENAD2I-SI%I-0��-202�. and all international 
ethical aspects were met.

Results: 36 respiratory therapists were surveyed, 72.2% were female and 27.8% male. The average 
age was 35 years [26-50]. 13.8% of the therapists reported having received a lesson on the correct use of 
inhalers in the last year, while 47% reported having received it in the last 5 years, 36% more than 5 years 
ago, and 2.78% never having received training. When evaluating the inhalation technique for each device, 
we found that 66.7% of the therapists made at least some errors while useing the MDI. When assesing the 
handihaler inhalation technique, we found that 69.4% of the therapists made at least one error during its 
use. Finally, for the turbuhaler device, 72.3% of the therapists made at least one mistake during its use.

Conclusions: There is a large percentage of inhlaers errors among respiratory therapists using the 
devices available in our institution. Over 86% of therapists report not having received training on 
the correct inhaler use in the last year. These observations suggest the urgent need to establish more 
frequent training programs for the correct use of inhalers, which could improve patient outcomes. 

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades respiratorias se encuentran 
dentro de las principales causas de muerte y 
discapacidad en el mundo. Dentro de estas 

patologías pulmonares destacan el asma, EPOC, 
cáncer de pulmón y la más reciente pandemia por 
COVID191.

La mayoría de estas enfermedades pulmonares 
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se manejan sintomáticamente con medicamentos 
antiinÀamatorios \ broncodilatadores. Para este fin 
se utilizan los inhaladores desde hace décadas, 
preIeridos a otras Iormas de dosificación debido a 
su efecto local y rápido inicio de acción.2 Al ser la 
medicación inhalada la piedra angular del tratamiento 
farmacológico de las enfermedades respiratorias 
crónicas se hace imprescindible el correcto uso de 
los inhaladores para obtener la dosis adecuada 3.

A pesar de la importancia de una buena técnica 
de inhalación, muchos pacientes todavía no 
lo usan correctamente. Una reciente revisión 
sistemática de la literatura encontró que la 
técnica incorrecta era común en todos los 
dispositivos y a pesar de muchas intervenciones, 
no han mejorado mucho en los últimos 40 años.4

Los errores en la técnica del inhalador afectan 
la administración del fármaco y tienen un 
efecto sobre los resultados de la enfermedad 
y en última instancia sobre el pronóstico del 
paciente y la carga económica, afectando al 
sistema de atención médica \ se ha identificado 
asociación entre los errores del inhalador y el 
asma no controlada, así como con mayores 
tasas de exacerbaciones graves de la EPOC.5

Otro aspecto importante por considerar es que la 
técnica de inhalación del paciente se desmejora 
con el pasar del tiempo, lo que indica que se 
requieren controles, asesoramiento y estrategias 
de refuerzo periódicas para garantizar la estabilidad 
terapéutica.6

Podría pensarse que los trabajadores de la salud 
quienes somos los responsables de enseñar el 
correcto uso de estos dispositivos a los pacientes, 
exhibimos buenas habilidades a la hora de usarlos. 
Sin embargo en una revisión sistemática en la 
que se incluían 55 estudios con más de 64 mil 
trabajadores de la salud en alrededor de 18 países, 
incluyendo médicos, enfermeras y terapistas 
respiratorios, muestra que la mayoría de los 
profesionales de la salud involucrados en el cuidado 
de pacientes con enfermedades respiratorias 
exhibieron un escaso conocimiento de la técnica 
de inhalación de los principales inhaladores 

que prescriben, administran o supervisan.7

Las tasas de errores varían según la literatura 
que revisemos, sin embargo, un reciente estudio 
sobre uso de inhaladores en asma resalta que 
el uso de estos dispositivos en los profesionales 
sanitarios no ha mejorado con el tiempo 
durante las últimas décadas e inclusive fueron 
sustancialmente peores que los de los pacientes 
(15,5 % de uso correcto para los profesionales 
sanitarios frente al 31 % para los pacientes). 
Esta falta de comprensión puede llevar a que se 
den instrucciones incorrectas a los pacientes.4

Las enfermeras también son un componente 
clave de la educación del paciente en el hospital; 
sin embargo, los datos respaldan que carecen 
de un conocimiento adecuado de la técnica del 
inhalador. Un estudio reciente encontró que 
el 30% de las enfermeras que trabajan en un 
hospital para pacientes internados no sabía cómo 
usar correctamente los inhaladores. Índices 
similares se han encontrado en otros proveedores 
de atención médica, incluidos farmacéuticos, 
personal médico y terapeutas respiratorios. 
Esto puede deberse en parte a la falta de 
capacitación formal en el uso de inhaladores.8

Debido a lo anteriormente expuesto realizamos 
este estudio con el objetivo de describir el 
conocimiento en el uso de inhaladores en los 
terapistas respiratorios, quienes son uno de 
los principales responsables de la instrucción 
a los pacientes en el uso de estos dispositivos 
en la consulta externa y enlistar los errores 
más comunes que puedan ser corregidos 
con docencias periódicas acerca del tema.

Metodología

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal, aplicado a través de una encuesta y 
demostración del uso correcto de inhaladores en 
terapistas respiratorios del CompleMo Hospitalario 
Dr. Arnulfo Arias Madrid, en el mes de mayo 2023. 
Se incluyeron en el estudio un total de 36 terapistas 
respiratorios, y se excluyeron 5 terapistas que 
estaban de vacaciones al momento de encuestar 
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Gráfica 1. Distribución por sexo de los Terapistas Respiratorios del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, 
mayo 2023. Panamá.

Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

En cuanto a los pasos correctos para el uso de 
cada inhalador, encontramos que un 66.7% de los 
terapistas cometieron al menos algún error durante 
el uso del MDI, siendo los errores más comunes 
los que se muestran en la Jrifica �. Destacando 
entre estos: el no inclinar la cabeza antes de 
inhalar cometido por el 44.4%, no exhalar antes 
de colocarse el dispositivo cometido por el 38.9% 
y el no esperar 30 a 60 segundos para colocarse 
una segunda dosis cometido por el 36.1%.

Según la OMS, existen 5 pasos críticos en el 
uso del MDI, cuya omisión está relacionada con 
una reducción severa en la administración de 
fármacos a los pulmones. En nuestro estudio, el 
paso crítico más comúnmente errado fue el no 
exhalar antes de colocarse el dispositivo, cometido 
por 14 encuestados (38.9%). Seguido por no 
aguantar la respiración 10 segundos, cometidos 
por el 11.1% de los encuestados. Los 3 pasos 
restantes que son: el no agitar el aerosol, el no 
hacer buen sello con los labios, y no respirar por la 

González, Azael et al.

y 2 que se negaron a participar. Se cumplieron 
los requerimientos éticos de la investigación en 
humanos, el protocolo fue evaluado y aprobado 
por el Comité Nacional de %ioética e InvestiJación 
�CN%I�� con el códiJo� DENAD2I-SI%I-0��-202�.

Las entrevistas se realizaron en la consulta externa 
de NeumoloJía� donde lueJo del proceso de 
consentimiento informado, se registraron datos 
Jenerales sociodemoJrificos como se[o \ edad 
y última capacitación recibida por el terapista. 
A continuación se presentaba los 3 tipos de 
inhaladores disponibles en nuestra institución 
�MDI� turbuhaler \ Handihaler� \ se solicitaba al 
terapista que indicara paso a paso el uso correcto 
de cada uno, las respuestas se registraban en el 
formulario de recolección de datos.

El análisis de datos se realizó con el programa Epi 
info versión 7.2.3.1, se calcularon frecuencias y 
porcentajes para las variables nominales, así como 
medidas tendencia central, media y mediana para 
las variables cuantitativas.

Resultados

Se analizaron 36 encuestas realizadas a 
terapistas respiratorios. La Jrifica 1 muestra 
la distribución por sexo de los terapistas 
encuestados donde el 72.2% correspondieron 
al sexo femenino y un 27.8 al sexo masculino. 
Las  edades  de los encuestados  oscilaban entre 
los 26 y 50 años con un promedio de 35 años.

En cuanto a la capacitación recibida sobre el uso de 
inhaladores podemos apreciar en la Jrifica 2 que 
�6� de los terapistas encuestados refieren no haber 
recibido capacitación sobre el uso de inhaladores en 
el último año. De este porcentaje, aproximadamente 
el 38.9% no la ha recibido en los últimos 5 años.

E[iste casi un 1�� que refieren si haber recibido 
docencia en el ~ltimo axo \ un terapista que refirió 
nunca haber recibido capacitación sobre el tema 
lo que representa el 2.8% de los encuestados.
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nariz al terminar de colocarse la dosis, los cuales 
fueron cometidos por una persona cada uno, 
representando un 2.8% de error respectivamente.

Al evaluar el uso del dispositivo handihaler, 
encontramos que un 69.4% de los terapistas que 
cometieron al menos un error durante su uso. 
Los 3 errores más comunes fueron: no exhalar 
antes de colocarse el dispositivo, cometido por 

Gráfica 2. Última capacitación recibida en el uso correcto de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panamá.

Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

Gráfica 3. Errores más comunes en el uso de inhalador tipo MDI en Terapistas Respiratorios del Complejo Hospitalario 
Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panamá.

el 58.3%; no presionar el perforador cometido 
por el 36.1%; y, por último, el no insertar la 
cápsula correctamente, cometido por el 13.9%.

Al momento de realizar encuesta 3 terapistas 
al tomar el dispositivo refirieron no conocer el 
inhalador y no realizaron ningún paso con el mismo, 
lo que representa el 8.3% de los encuestados.
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Gráfica 4. Errores más comunes en el uso de inhalador tipo handihaler en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panamá.

Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

Fuente: Base de datos estudio de conocimiento en el uso de inhaladores en Terapistas Respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de mayo a junio 2023.

Gráfica 5. . Errores más comunes en el uso de inhalador tipo turbuhaler en terapistas respiratorios del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, mayo 2023. Panamá.

González, Azael et al.
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Mientras que con el uso del dispositivo turbuhaler 
encontramos que un 72.3% de los terapistas cometió 
al menos un error durante su uso. Cabe destacar 
que 9 de los encuestados, es decir un 25% de los 
terapistas� lueJo de destapar el dispositivo refirieron 
no conocer ninguno de los pasos que seguían.

Los errores más frecuentes se ilustran en la 
*rifica �� siendo el mis com~n el no e[halar 
antes de colocarse el dispositivo, cometido por 
el 55.6%; seguido del no sostener el inhalador 
de manera vertical y girar la base correctamente, 
cometido por el 38.9%; y, por último, el no 
contener la respiración por 10 segundos, cometido 
por el 30.6%. Cabe destacar que con este 
inhalador 2 terapistas (5.6% de los encuestados) 
incluyeron un paso que no estaba en el listado 
de verificación de pasos que Iue el aJitar el 
inhalador, ya que este dispositivo no lo requiere.

DISCUSIÓN

No  encontramos estudios que eval~an el 
uso correcto de los  inhaladores en terapistas 
respiratorios aisladamente, en cambio, existen 
estudios en los que se evalúa a múltiples 
trabajadores de la salud incluyendo médicos, 
enfermeras, terapeutas respiratorios y farmaceutas. 
De estos uno de los más amplios se trata de una 
revisión sistemática del 2018 que evaluó el uso de 

inhaladores en cerca de 6 mil trabajadores de la 
salud, incluyendo 50 terapeutas respiratorios. 7 En 
este estudio los errores más comunes en el uso 
de pMDI fueron no exhalar completamente antes 
de la inhalación (75%), falta de coordinación para 
accionar la bomba (64%) y apnea posterior a la 
inhalación (63%). Al comparar con nuestro estudio, 
observamos una menor tasa de errores en nuestros 
terapistas respiratorios siendo el no exhalar antes 
de colocarse el dispositivo uno de los errores más 
comunes también (38% de los encuestados en 
nuestro estudio vs 75% en la revisión) y la apnea 
posterior a la inhalación (11.1% de los encuestados 
en nuestro estudio vs 63% en la revisión).

En otro estudio realizado en México, donde 
se encuestó a 244 trabajadores sanitarios, se 
observó que al igual que en nuestro estudio, uno 

de los errores más comunes fue la expiración 
insuficiente antes de la activación del dispositivo� 
observado en el 83% de los encuestados vs 
nuestro estudio donde observamos 38.9%.3

Con respecto al uso de handihaler en la revisión del 
2018 encontramos que igual que en nuestro estudio 
el no exhalar completamente antes de colocar el 
dispositivo fue el error más común (58% en nuestro 
estudio vs 79% en la revisión).7 Además de los 
errores encontrados, observamos que el 86% de los 
terapistas respiratorios refieren no haber recibido 
capacitación en el uso de inhaladores en el último 
año, por lo que se pueden olvidar los diferentes 
detalles para cada uno de los diferentes dispositivos. 
Varios estudios han destacado este problema 
tanto en los profesionales de la salud como en los 
pacientes, y enfatizan que la educación adecuada 
es fundamental para mejorar la adherencia.9

Por   último, encontramos  que en varios 
estudios donde se evalúa el uso de inhaladores 
en profesionales de la salud se ha encontrado 
que el grupo de terapistas respiratorios obtiene 
las puntuaciones más altas en comparación 
con los otros grupos profesionales, incluyendo 
médicos, enfermeras y farmaceutas. Lo que 
plantea la interrogante sobre cuál será el 
conocimiento en el uso de inhaladores del resto 
de profesionales de la salud en nuestro hospital.9

LIMITACIONES

La encuesta fue aplicada en un hospital de 
tercer nivel en donde los terapeutas respiratorios 
trabajan en áreas separadas. Un grupo en consulta 
externa, que está más expuesto a explicar el 
uso de inhaladores; otro grupo está en salas de 
hospitalización, donde están un poco menos 
expuestos a esta actividad, ya que suele realizarla 
el personal de enfermería; y otro grupo está en 
unidades de cuidados intensivos, donde pocas veces 
está expuesto a explicar uso de inhaladores, por lo 
que habría un sesgo de conocimientos entre ellos.

CONCLUSIONES

Existe un gran porcentaje de errores cometidos 
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por parte de terapistas respiratorios durante 
el uso de los dispositivos de inhalación que 
tenemos disponibles en nuestra institución. Los 
errores más comunes en el uso del MDI fueron 
no inclinar la cabeza durante la inhalación y no 
exhalar antes de la inspiración; mientras que en 
el uso de handihaler fueron no exhalar antes de 
la inhalación y no perforar la cápsula; por último, 
con el uso del turbuhaler fueron no exhalar 
completamente y no girar adecuadamente la base.

Además, llama la atención que el 86% de los 
terapistas encuestados refieren no haber recibido 
capacitación sobre el uso de inhaladores en 
el último año, y, de estos, aproximadamente 
el 38.9% no la ha recibido en los últimos 
5 años. Estas observaciones sugieren la 
necesidad urgente de establecer programas de 
entrenamiento más frecuentes para el uso correcto 
de inhaladores, lo que, a su vez, impactará 
positivamente en la mejoría de los pacientes.
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RESUMEN

La obesidad es una entidad de salud de alta importancia global 
y es conocida como factor de riesgo para múltiples patologías. 
Genera gran impacto económico en costos de salud. En esta 
nueva década, la pandemia causada por el virus SARS-CoV2 
(coronavirus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio agudo 
severo) demostró la importancia del control de factores de riesgo 
y comorbilidades en el pronóstico de la enfermedad aguda.

Este estudio tiene como objetivo describir la prevalencia y grado 
de complicaciones asociadas a la infección del virus SAR-CoV2 
en pacientes quienes previamente han sido sometidos a cirugía 
bariátrica. Así como también categorizar a los pacientes a través 
un seguimiento de largo plazo de su perdida y reganancia de peso.

El universo del estudio fueron los pacientes que se operaron de cirugía 
bariátrica entre los años 2010 a 2023 y que luego de la operación 
resultaron positivos por infección del virus SARS CoV-2. Un total 
de 23 pacientes cumplieron nuestros criterios de inclusión y que se 
entrevistaron. 

Las características etarias fueron: 26% masculino y 
84% femenino, una mediana de edad de 49.6 años y un 
índice de masa corporal previo a cirugía de 46.7 Kg/m2. 

El tiempo cirugía-entrevista promedio fue de 64 meses 
y el tiempo cirugía-infección promedio fue de 30 meses. 

En cuanto a la pérdida de peso 95.6% de los pacientes presentaron 
al año un éxito en la cirugía, y a la entrevista un 78.3% de los 
pacientes aún permanecían con pérdida de peso satisfactoria. 
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En cuanto a la infección por SARS-CoV2 82.6% de los pacientes fueron sintomáticos. 
NinJ~n paciente en el estudio requirió hospitali]ación o tuvo alJuna complicación por el virus. 

ABSTRACT

Obesity remains an entity with great global importance, it is known as a risk factor for multiple diseases and 
incurs in great increases to healthcare costs. In this new decade, the pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus 
has emphasized the importance of control of risk factors and comorbidities in the prognosis of acute diseases.

This study has the main objective of describing the prevalence and degree of complications associated 
with the infection of the SARS-CoV-2 virus in patients previously subjected to bariatric surgery. It has the 
additional goal of studying these patients in a long-term follow-up with focus on their weight loss and regain.

The universe of studied patients were the patients operated of bariatric surgeries between the 
years 2010 and 2023, which then came out positive for infection with the SARS-CoV-2 virus. 

A  total  oI 2�  patients Iulfilled our inclusion criteria and Zere then intervieZed. 7he\ Zere mainl\ Iemale Zith 
84% to 26% male, with a median age of 49.6 years and a median body mass index previous the surgery of 49.6 
Kg/m2. The average  time between surgery and interview was 64 months and the average time between surgery 
and inIection Zas �0 months. A satisIactor\ ZeiJht loss in the first \ear aIter surJer\ Zas achieved in 9�.6� oI 
patients and in the long-term follow-up 78.3% of patients still had satisfactory weight loss. In terms of infection 
by the SAR-CoV-2 virus 82.6% of patients were symptomatic  but none of the studied patients presented 
moderate or severe symptoms that required hospitalization or presented any of the studied complications.

Fundamento teórico

Existen múltiples estudios previos que hacen 
hincapié en la variación de la mortalidad, 
la necesidad de admisión hospitalaria y 
otras complicaciones y su correlación a 
comorbilidades, edad, sexo y la obesidad.

‘La prevalencia de obesidad ha aumentado 
globalmente en los últimos 50 años. En 
2015 la prevalencia de obesidad en adultos 
era de 19.5%. Con variación desde 3.7% 
en -apón hasta ��.�� en EE. UU.¶ [3].

Yu et al [14] un estudio chino, de agosto 2020 publicó 
un artículo de revisión donde se analizan múltiples 
estudios referente a la infección SARS-CoV-2 

Se incluyeron en total 63 artículos publicados 
y se extrapolaron las siguientes conclusiones

1. La edad es un factor importante para la 
hospitalización por infección por el virus 
SARS-CoV-2 por encima del 70% de los 
hospitalizados siendo mayor a 45 años.

2. La obesidad es la comorbilidad más 

común en los pacientes hospitalizados por 
COVID-19 en los menores de 64 años.

En cuanto a relación de las complicaciones del 
COVID-19 (enfermedad por coronavirus de 2019). 
‘La obesidad está asociada con un aumento en 
el requerimiento de hospitalización, ventilación 
mecinica \ aumento de la mortalidad¶ [4].

Múltiples mecanismos disfuncionales ocurren 
simultáneamente en el paciente obeso los cuales 
vuelven a este más vulnerable a las injurias 
del COVID-19. ‘La obesidad está asociada con 
procesos de inÀamación crónica� resultando 
de la actividad inmunitaria en tejido adiposo 
disfuncional. La presencia excesiva de adipocitos 
con hipertrofia lleva a procesos de hipo[ia tisular� 
estrés celular y apoptosis. Este ambiente hipóxico 
induce la infiltración de células inmunitarias 
y la liberación de factores quimiotaxicos´[5].

Ademis del aumento de la respuesta inÀamatoria 
corporal y factores metabólicos, existen otros 
mecanismos están asociados con el aumento de la 
severidad del COVID-19.  ́ Estos otros mecanismos 
incluyen la mecánica respiratoria disfuncional, la 

Carreira, Daniel et al. 



P
ub

lic
ac

ió
n 

de
 L

a 
R

ev
is

ta
 M

éd
ic

o 
C

ie
nt

ífi
ca

 d
e 

la
 U

N
AC

H
I. 

 E
di

to
ria

l U
ni

ve
rs

id
ad

 A
ut

ón
om

a 
de

 C
hi

riq
uí

. D
er

ec
ho

s 
re

se
rv

ad
os

. A
rtí

cu
lo

 d
e 

lib
re

 a
cc

es
o 

pa
ra

 u
so

 p
er

so
na

l e
 in

di
vi

du
al

.

Revista Médico Científica- UNACHI  ISSN  L 2992-6610

16

función pulmonar, y la coexistencia de desórdenes 
metabólicos como diabetes y enfermedad 
cardiovascular. Los cuales aumentan riesgos 
de COVID 19 severo y sus complicaciones´ [6].

´La obesidad no es simplemente un exceso 
de células grasas. El tejido adiposo libera 
múltiples substancias, adipocinas, componentes 
RAS� todos estos inÀuencian el metabolismo \ 
respuesta inmune. ´ La entrada viral es facilitada 
por aumento de ACE2� cs*RP��� HSP* \ NRP-
1.  El sistema inmune es incapaz de la remoción 
viral por respuesta inmunitaria disfuncional. 
Subsecuentemente el sistema inmune puede 
generar una sobrerreacción inmunitaria mediada 
por liberación excesiva de citoquinas y ferritina. 
Pudiendo generar tormentas de citoquinas´ [7].

‘La obesidad es un factor de riesgo en las 
pandemias virales y pacientes obesos infectados 
tienen peor pronóstico de la enfermedad. COVID-19 
no es la e[cepción¶ µLa obesidad Iunciona como 
factor de riesgo independiente para mortalidad 
y efectos adversos del COVID-19, cuando se 
realiza control de otras variables, como: edad, 
sexo, hipertensión, diabetes y puntaje qSOFA. Los 
pacientes con IMC elevado muestran aumento 
de probabilidad de mortalidad e intubación 
comparado con pacientes con IMC normal¶ [8].

En cuanto al riesgo de infección general de 
estos pacientes. Un estudio del 2021 siguió a 
738 pacientes a los que se le realizó cirugía 
bariátrica. ‘De estos 8.4% cursaron con síntomas 
relacionados al COVID-19, 6.4% de estos requirió 
hospitalización y 1 paciente falleció. De los 
pacientes con sintomatología un porcentaje mayor 
tenía DM2 persistente �6.2� vs 20.�� p �0.01¶[18]. 

Existen, además, estudios similares a este trabajo 
los cuales \a han demostrado beneficios en cuanto a 
la disminución de complicaciones del COVID-19 ‘En 
este estudio multicéntrico se encontró que pacientes 
que fueron sometidos a cirugía bariátrica 12 meses 
previo a la infección, desarrollaron síntomas menos 
severos que suMetos actualmente obesos¶ [19].

Tan temprano en la pandemia como 2019 ya 

existía evidencia la cual describía el efecto de 
la cirugía metabólica sobre el paciente con 
COVID-19 ‘Evaluando 363 pacientes de los cuales 
33 pacientes fueron intervenidos previamente. 
Entre estos se ve una taza 3 veces menor de 
admisión hospitalaria. OR 0.31, P=0.028. De los 
otros resultados estudiados ninguno se vio en el 
brazo de intervención. Pero en el grupo control 
se encontró 13% de admisión hospitalaria, 6.7% 
de ventilación mecánica, 1.5% diálisis y 2.4% 
mortalidad¶ [20]. Este estudio describe de manera 
adecuada lo esperado en la población obesa 
regular y muestra tempranamente una disminución 
de los riesgos en los pacientes operados. 

En cuanto la necesidad de ventilación mecánica:  Un 
estudio francés de 2020 siguió 8mil pacientes con 
diagnóstico de obesidad, admitidos por COVID-19 
entre 1 de enero y 15 mayo 2020. De estos pacientes, 
541 tenían historia de cirugía bariátrica y 7745 que 
no. De estos pacientes la necesidad de ventilación 
mecánica fue de 3.5% a 7% en pacientes operados 
y entre 15% y 14.2% en el grupo control [21].

Otro estudio de revisión sistemática de 9022 
pacientes demostró que el riesgo de mortalidad 
de COVID-19 sin cirugía bariátrica previa fue 
de 133 en 1000 casos. La comparativa en 
pacientes con cirugía bariátrica fue de 33 en 
1000 casos.  OR 0.22 95% CI 0.19 – 0.26 [22].

Concluimos de esta revisión de la literatura que:

Los pacientes obesos tienden a tener un 
peor pronóstico asociado a la infección del 
virus SARS-CoV-2 con mayor probabilidad 
de requerir intubación mecánica, peor 
sintomatología, mayor riesgo de muerte y 
aumento en la estancia hospitalaria en general.

Los pacientes que fueron sometidos a cirugía 
bariátrica pierden parcial o totalmente el 
incremento de los riesgos asociado a la obesidad 
relacionado a la infección por SARS-CoV-2. Existe 
poca literatura que compare directamente los 
pacientes operados por cirugía bariátrica vs los 
pacientes obesos o los pacientes que pudieran 
ser candidatos a cirugía bariátrica y su pronóstico 
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relacionado a la infección por SARS-CoV-2.

METODOLOGÍA

Este estudio es de carácter descriptivo, 
retrospectivo y observacional. 

Se realizó mediante el contacto directo con 
pacientes que Iueron identificados a través de la 
bases de datos hospitalaria del hospital Dr. Rafael 
Herninde] L. como pacientes operados de ciruJía 
bariátrica. Luego se realiza una entrevista en vivo 
donde se expone el cuestionario con el paciente. 

Objetivo general

• Evaluar las complicaciones asociadas a la 
infección del virus SARS-COV2 en pacientes 
previamente sometidos a cirugía bariátrica.

Objetivos específicos

• Categorizar los pacientes con cirugía bariátrica 
que sufrieron infección por virus SARS-COV2

• Describir las complicaciones que sufrieron 
los pacientes obesos que fueron admitidos 
por infección del SARS-COV 2 con pacientes 
previamente sometidos a cirugía bariátrica.

• Identificar la estancia hospitalaria Jlobal de 
pacientes obesos que fueron admitidos por 
infección del SARS-COV 2 con pacientes 
previamente sometidos a cirugía bariátrica.

• Comparar la aparición y severidad de 
complicaciones de la infección del virus 
SARS-COV2 en pacientes previamente 
sometidos a cirugía bariátrica con la 
estadística global de pacientes con obesidad.

Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico de obesidad que ingresaron al 
Hospital Dr. RaIael Herninde] L. \ en los 
cuales se le realizo cirugía bariátrica. Entre 
el 1ro de enero 2010 al 31 de diciembre 2023

• Pacientes que luego de su procedimiento de 
cirugía bariátrica inicial resultaron positivos 

para infección del virus SARS-COV2..

• Pacientes que durante la entrevista 
de recolección de datos acepten 
participar en el estudio firmando el 
consentimiento informado presentado.

Criterios de exclusión

• Pacientes que no fueran contactables 
al momento de la entrevista y que no 
se tenga registros de seguimiento 
en el Hospital Dr. RaIael Herninde].

• Pacientes que no fueran contactables al 
momento de la entrevista y cuyo expediente 
de seguimiento no se encuentre completo. 

• Paciente que al momento de la intervención 
no acepte ser parte del estudio.  

Aspectos éticos

Se utilizó el servicio de REGES (Registros Médicos 
y Estadísticas) del hospital para establecer contacto 
con el paciente. Posteriormente, tras obtener su 
consentimiento para ser contactado, se procedió a 
realizar la entrevista, la cual se llevó a cabo previa 
firma de un consentimiento inIormado por escrito.

La información se recopiló codificada \ reposari 
por un periodo no menor a � axos en las oficinas de 
docencia del hospital donde se realizó el estudio.

RESULTADOS

En cuanto a la recopilación de la muestra, contamos 
con un total de 23 pacientes a los cuales llegamos 
luego de las siguientes exclusiones (Imagén 1).

El criterio de exclusión referido se trata del 
no contar con infección por el virus SARS-
COV-2 luego del procedimiento quirúrgico. 

En cuanto a los datos etarios de los pacientes, 
contamos con 6 pacientes masculinos y 17 
pacientes femeninos. Porcentualmente nos da para 
84% de la muestra pacientes femeninas (Imagen 2).

La distribución de edad fue la siguiente (Imagen 2). 

Carreira, Daniel et al. 
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Imagen 1. Diagrama de recopilación de la muestra

Imagen 2. La distribución de edad 

El cálculo de mediana de edad es de 49.6 años.

El desglose del peso previo a la cirugía 
bariátrica y el IMC previo a la cirugía 
bariátrica se presentan en la  imagen 3.

Imagen 3. Desglose del peso previo a la cirugía bariátrica 
y el IMC previo a la cirugía bariátrica

La mediana de peso previo fue de 125.35Kg y 
la mediana de índice de masa corporal era de 
46.69Kg/m2. Siendo nuestro paciente inicial 
promedio de 49 años y con obesidad grado 4. 

Imagen 4. Antecedentes de los pacientes.

14 de nuestros pacientes presentaban hipertensión 
arterial previo a la cirugía, 3 pacientes con diabetes 
mellitus y 5 pacientes presentaban trastornos de 
vía aérea superior (Apnea del sueño). En cuanto 
a los antecedentes no patológicos 11 pacientes 
revelaron consumo de alcohol y 5 pacientes 
eran fumadores previos a la cirugía (Imagen 4)

El lapso entre la cirugía y la entrevista y entre la 
cirugía y la infección están descritos en la imagen 5.

Imagen 5. Lapso entre la cirugía y la entrevista y entre la 
cirugía y la infección.

El promedio de seguimiento de los pacientes. Lapso 
entre la cirugía y la entrevista fue de 64 meses. El 
lapso entre el procedimiento quirúrgico promedio 
fue de 30 meses, el lapso mínimo entre cirugía e 
infección entre nuestros pacientes fue de 9 meses. 

En cuanto a la pérdida de peso tenemos dos datos: 
El mínimo de peso registrado (nadir) que ocurrió 
dentro del primer año, y el peso al momento de 
la entrevista (actual). En la siguiente ilustración 
se exponen las curvas de peso de todos nuestros 
pacientes registrados por número (Imagen 6).
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Imagen 6. Las curvas de peso de todos nuestros 
pacientes registrados por número.

La mediana de índice de masa corporal nadir 
fue de: 27.81304 ± 3.92Kg/m2 (sobrepeso). La 
mediana de índice de masa corporal actual fue 
de: 31.256522 ± 5.03Kg/m2 (obesidad grado 1). 

Se realizó calculo también cuantos 
pacientes tuvieron una pérdida de peso 
satisIactoria. Definido como una disminución 
de más del 50% del exceso de peso inicial. 

Con esto calculamos que al nadir 95.6% 
había alcanzado una pérdida de peso 
satisfactoria y al seguimiento a largo plazo 
de 64 meses 78.3% de los pacientes aun 
tenían una pérdida de peso satisfactoria. 

En cuanto a la infección por el virus SAR-COV-2: 

52% de los pacientes no estaban vacunados al 
momento de la infección y 48% de los pacientes 
ya tenían al menos una dosis de vacunación 
previo a su primer contacto con el virus. 

82.6% de nuestros pacientes presentaron 
infecciones sintomáticas y 17.4% de 
nuestros pacientes cursaron completamente 
asintomáticos durante su infección. 

No se encontró ninJ~n paciente con 
sintomatología moderada o grave que hubiera 

requerido hospitalización luego de la infección. 

No se encontró ninJ~n paciente que lueJo de su 
inIección refiriera haber tendido complicación 
asociada a la infección por el virus SARS-COV-2. 

DISCUSIÓN

En comparación con los artículos de Brandon et al, 
2019. y Puzziferri et al, 2014, donde encontraron 
porcentajes de pérdida de peso satisfactoria a 10 años 
y 3 años respectivamente nuestro estudio muestra 
un resultado a 64 meses comparativo y favorable:

61.8% a 10 años y 68.4% a 3 años vs 
nuestro resultado de 78.3% a 64 meses. 
Con una pérdida de peso total de 33.05%.

La estadística global en cuanto a los requerimientos 
de hospitalización del paciente infectado por 
SARS-COV-2 es muy variable en el tiempo:

• Aminan et all, 2019 mostraba porcentajes 
de hospitalización tan altos como 18.2%.

• Lassen et all, 2021 reporta porcentajes 
de hospitalización de 4.9%. 

• Marchesi et al, 2021 reporta que 
pacientes operados de cirugía 
bariátrica pueden tener porcentajes de 
hospitalización tan bajos como 0.2%.

Con estos datos, el hecho que el 100% de 
nuestra muestra tuviera únicamente infección 
leve que no requirió hospitalización es esperado.  

CONCLUSIONES

• Del universo de pacientes operados de 
cirugía bariátrica entre 2010 a 2023 en el 
hospital Dr. RaIael Herninde]� un total de 
23 pacientes presentaron infección por 
virus SARS-COV-2 luego de su operación. 

• Para el momento de enfrentarse al 
virus SARS-COV-2, entre el 95.6% y 
el 78.3% de los pacientes ya había 
tenido una pérdida de peso satisfactoria. 

Carreira, Daniel et al. 
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• Este porcentaje de pérdida de 
peso satisfactoria es adecuado y 
comparable con la estadística mundial. 

• El 82.6% de los pacientes estudiados 
fueron sintomáticos y todos los pacientes 
sintomáticos presentaron únicamente 
sintomatología leve, sin complicaciones o 
requerimientos de hospitalización asociados.
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Resumen

Introducción: La vitamina D es una hormona crucial en el metabolismo 
mineral óseo, y en los últimos años se ha producido un notable interés de 
estudio en la variación de los niveles de vitamina D debido a su asociación 
a diversas enfermedades. Objetivo: Establecer los niveles de vitamina 
D de los pacientes atendidos en los laboratorios de la Caja del Seguro 
Social (CSS) en la provincia de Chiriquí desde el año 2021 al 2022. 

Metodología: Los datos del estudio se recolectaron de la base de 
datos de los laboratorios de la CSS. Es un estudio retrospectivo 
con diseño no experimental, en donde se relaciona la edad de 
los pacientes con sus niveles de vitamina D. Se incluyó a toda la 
población atendida en los laboratorios de la CSS de la provincia de 
Chiriquí. Ademis� se relacionaron los niveles normales \ deficientes 
de vitamina D con el sexo, lugar de residencia y temporada del año. 

Resultados: Los resultados demuestran que más de la mitad de 
la población presentan niveles de vitamina D por debajo del nivel 
recomendado. Además, se encontró que los hombres presentaban mayor 
porcentaje de niveles recomendables de vitamina D en comparación 
con las mujeres que presentan niveles por debajo de lo recomendable. 

Conclusión: Los resultados del estudio sugieren una probable 
deficiencia de 9itamina D en la población. Nuestro estudio representa 
un precedente para futuras investigaciones, con resultados que 
pueden orientar al personal de salud en la identificación de Jrupos 
de riesgo y la focalización de esfuerzos de prevención y tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Vitamin D is a crucial hormone in bone mineral metabolism, and in recent years, there has been 
a notable interest in studying the variation in vitamin D levels due to its association with various diseases. 

Objective: To establish the levels of vitamin D in patients attended at the Social 
Security Fund (CSS) laboratories in the province of Chiriquí from 2021 to 2022. 

Methodology: Study data were collected from the CSS laboratory database. It is a retrospective study 
Zith a non-e[perimental desiJn� Zhere the patients¶ aJe is related to their vitamin D levels� conducted 
in the entire population attended at the CSS laboratories in the province of Chiriquí. Additionally, normal 
and deficient levels oI vitamin D Zere related to Jender� place oI residence� and season oI the \ear. 

Results: The results demonstrate that more than half of the population has vitamin D levels below 
the recommended level. Furthermore, we found that men had a higher percentage of recommended 
levels of vitamin D compared to women, who had levels below the recommended range. 

Conclusion: 7he stud\ results suJJest a probable Zidespread deficienc\ oI 9itamin D in 
the population. 2ur stud\ sets a precedent Ior Iuture research� Zith findinJs that can Juide 
healthcare personnel in identifying at-risk groups and targeting prevention and treatment efforts.

INTRODUCCIÓN 

La vitamina D es una hormona importante implicada 
en la homeostasis del calcio y el metabolismo óseo. 
La presencia de receptores de la vitamina D en 
muchas células, indica que desempeñan un papel 
mu\ importante en diversos procesos fisiolóJicos� así 
como en la diferenciación y proliferación celular [1]. 

En 1921, McCollum encontró una sustancia presente 
en ciertas grasas que podría ser útil para prevenir el 
raquitismo. Este hallazgo marcó el descubrimiento 
de la cuarta vitamina, conocida como vitamina D. 
En los últimos años, ha aumentado el interés por 
el metabolismo \ la fisioloJía de la vitamina D� así 
como por sus efectos extraesqueléticos. Esto se 
debe a su posible relación con enfermedades como 
el cáncer, la esclerosis múltiple, la diabetes mellitus 
tipo 2� enIermedades inÀamatorias intestinales� 
enfermedades autoinmunes, la hipertensión 
arterial y ciertas enfermedades cardiovasculares, 
las cuales podrían estar asociadas con 
concentraciones séricas bajas de esta vitamina [2].

En la década de 1930, se avanzó mucho en la 
comprensión del origen de la vitamina D. En esa 
década se aislaron las formas de la vitamina: 
dos formas llamadas D1 y D2 (también llamada 
ergocalciferol), las cuales son derivadas de esteroles 

vegetales irradiadas y una forma derivada de la piel 
irradiada, la D3 (también llamada colecalciferol). La 
estructura química de la vitamina D3 se produce 
en la piel, y se ha determinado la estructura de su 
molécula oriJinal� el �-dehidrocolesterol ��-DHC� >�@.

Los seres humanos pueden obtener vitamina D 
mediante la exposición a la luz solar (vitamina D3) y 
a través del tracto digestivo (vitamina D2 de origen 
vegetal y vitamina D3 de origen animal) [3]. Entre 
las principales funciones de la vitamina D en el 
organismo se encuentra el equilibrio calcio-fósforo 
y metabolismo óseo; esta es una de las funciones 
clásicas y más exhaustivamente estudiadas de la 
vitamina D. La vitamina D aumenta y mantiene 
los niveles de calcio en el organismo, actuando 
sobre los intestinos, riñones y los huesos [4].

Los niveles de vitamina D se pueden agrupar en: 
deficientes � 20 nJ�ml� insuficientes 21-29 nJ�
ml, recomendables, 30-100 ng/ml, precaución 
101-149 ng/ml y tóxicos >150 ng/ml [5].

Históricamente� la carencia de vitamina ha sido 
vinculada con la salud ósea. Sin embargo, en los 
últimos tiempos se ha evidenciado su conexión con 
otras funciones, como la respuesta inmunitaria y 
la disminución de los niveles séricos de vitamina. 
Actualmente� la deficiencia de vitamina D se 
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considera un problema de salud pública, ya que 
se asocia con diversas enfermedades crónicas, 
como esclerosis múltiple, diabetes tipo 1, el riesgo 
de desarrollar diabetes tipo 2, y un mayor riesgo 
de cáncer de colon, próstata, mama y obesidad [6].

Las patoloJías clisicas asociadas al déficit 
de vitamina D son enfermedades óseas. 
Estas patologías también pueden ocurrir 
debido a una deficiencia importante de 
calcio y ciertos trastornos metabólicos [7].

METODOLOGÍA

Tipo de estudio: Es un estudio retrospectivo, 
con el fin de conocer el estatus de 
vitamina D en la población de estudio. 

El universo del presente estudio fueron los 5 165 
pacientes que se realizaron la prueba de vitamina D 
durante los años 2021-2022 en los laboratorios de la 
CSS de la Provincia de Chiriquí.  En este estudio se 
utilizó la totalidad de la población que se realizó el 
análisis de vitamina D durante el periodo de estudio; 
no se delimitó la muestra, ya que se tuvo acceso a 
todos los datos disponibles, lo que permitió generar 
resultados con mayor precisión para esta población. 
Pero con la salvedad de que esta población no 
necesariamente representa a toda la población 
general, ya que los pacientes que se realizaron la 
prueba pudieron haberlo hecho por alguna dolencia 
específica que no esti determinada por el estudio.

Se utilizaron equipos institucionales para la 
medición de vitamina D� específicamente mediante 
la técnica de inmunoÀuorescencia. Estos equipos 
fueron parte de un proceso estandarizado para 
Jaranti]ar la precisión \ fiabilidad de los resultados 
obtenidos en la población estudiada. El uso 
de equipos institucionales permitió contar con 
un control más riguroso sobre las condiciones 
de análisis, asegurando que las mediciones 
fueran consistentes y comparables dentro del 
mismo contexto. La medición de los niveles de 
vitamina D Iue por inmunoÀuorescencia que es 
una técnica ampliamente utilizada para medir 
la 2�-hidro[ivitamina D �2��2H�D� en sanJre� 
considerada    el principal   biomarcador   de  la 

vitamina D.

Una vez el estudio por el Comité Institucional 
de Ética de la Investigación de la Caja de 
SeJuro Social �DENAD2I-SI%I-1�9-202�� 
y al cumplir con los criterios de inclusión 
establecidos, se procedió a la recolección de 
información de la base de datos MODULAB. 

• En MODULAB se utilizó la opción de 
³E[plotación´ para filtrar los pacientes seJ~n el 
tiempo y las pruebas realizadas. Esto permitió 
encontrar los resultados de las pruebas de 
vitamina D durante los años 2021-2022. 

• Estos datos fueron transcritos al instrumento 
de recolección de datos para su análisis 
estadístico en Epi Info, versión 7.2.5 2021.  El 
Laboratorio Clínico del HRRHL proporcionó los 
datos para el estudio. Se garantizó y respetó 
la confidencialidad de los datos personales a 
los que se tuvo acceso, según la Ley 81 de 
2019 sobre Protección de Datos Personales. 
No se divulJó ninJuna inIormación que 
permita identificar a los pacientes del estudio.

Se realizaron análisis de tipo univariados y 
bivariados, en donde las variables cuantitativas 
se expresaron como promedio, y las variables 
categóricas se expresaron y representaron en 
porcentajes y tablas de frecuencias. Los resultados 
se analizaron en el programa Epi Info 7.2.5 2021.

RESULTADOS

Se evaluaron 5, 165 resultados de niveles de 
vitamina D, de pacientes en el año 2021 y 2022 
(ver tabla 1), en donde se observa que en el 
año 2022 el porcentaje de pacientes fue mayor, 
siendo este un 61.1% (3, 157 pacientes) a 
diferencia del año 2021, donde solo se registró 
un 38.9% (2, 008 pacientes) (ver tabla 1).

Es importante señalar que los resultados 
podrían estar sujetos a un sesgo de selección, 
dado que la distribución de pacientes entre los 
sexos no es equitativa, con un 74.8% (3,866 
pacientes) del sexo femenino y un 25.2% (1, 299 
pacientes) del sexo masculino. Este desbalance 
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Tabla 1. Población estudiada en los año 2021 y 2022.

Tabla 2. Distribución de la población de estudio por sexo.

en la representación de los se[os podría inÀuir 
en la generalización de los resultados, ya que 
una proporción considerablemente mayor de 
pacientes de un se[o podría no reÀeMar con 
precisión las características o condiciones 
de la población en su conjunto (ver tabla 2).

El valor promedio de los niveles de vitamina D 
de la población de estudio fue de 30.6 (± 10.9) 
de los 5, 165 pacientes atendidos en la Caja 
del Seguro Social (ver tabla 3), de la Provincia 
de Chiriquí durante los años 2021-2022.

En el Jrifico 1� se observa la distribución 
de los pacientes según los niveles de 
vitamina D, donde se muestra que el 45.81% 
presentan niveles recomendables de 
vitamina D� el 12.2 � niveles deficientes� el 
��.�� insuficientes \ 0.1 � de to[icidad potencial.

Tabla 3. Análisis realizados a los valores de vitamina D.

Los resultados obtenidos relacionados con los 
niveles de vitamina D en el se[o Iemenino reÀeMan 
que presentan en mayor porcentaje niveles 
insuficientes� mientras que el se[o masculino niveles  
recomendables de vitamina D �ver *rifico 2�.

Podemos observar en el *rifico � que  el promedio 
de vitamina D en general es mayor en hombres que 
en mujeres. En ambos sexos, existe un rango de 
edad en donde  los  niveles de vitamina D disminuyen.

DISCUSIÓN

Al examinar los datos recopilados, se revela que el 
mayor porcentaje de nuestros pacientes de estudio 
corresponde al sexo femenino. Se ha encontrado 
que quienes tienden a solicitar una mayor cantidad 
de citas médicas son las mujeres en comparación 
con los varones. La mayor asistencia femenina 
en las consultas médicas se atribuye a una 
percepción menos favorable de su salud, una 
mayor limitación en sus actividades diarias, un 
mayor número de síntomas, mayor sensibilidad 
al dolor y una mayor presencia de enfermedades 
crónicas en comparación con los hombres [8]. 

Por otro lado, estudios se ha revelado que 
los pacientes masculinos tienen el doble de 
probabilidad de pasar dos o más años sin acudir 
al médico y subutilizan gravemente los servicios 
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Gráfica 1.  Distribución de los niveles de vitamina D de la población de estudio.

Gráfica 2.  Distribución de los niveles deficientes, insuficientes y recomendables de vitamina D en relación con el sexo 
de los pacientes.

de salud disponibles. Ademis� la definición de la 
masculinidad en la sociedad desempeña un papel 
crucial en la frecuencia con la que los hombres 
buscan ayuda de los servicios de salud [9]. Dado que 
se ha observado una diferencia clara en el número 
de pruebas solicitadas entre hombres y mujeres, 
surge la necesidad de realizar un estudio prospectivo 
para explorar las posibles razones detrás de esta 
discrepancia. Un análisis más detallado podría 
a\udar a identificar Iactores relacionados con el 
comportamiento en la solicitud de pruebas, como 

diferencias en la percepción de la salud, el acceso a 
los servicios médicos, las barreras socioculturales 
o las creencias de Jénero que podrían inÀuir en 
la decisión de realizarse la prueba de vitamina D.

Es importante señalar que durante los años de 
pandemia (2020-2022), se produjo un aumento 
siJnificativo en la solicitud de pruebas de vitamina 
D, así como en el consumo de suplementos de esta 
vitamina, debido a la mayor preocupación sobre su 
relación con la salud y la posible prevención del 
COVID-19 [20]. Este “interés” en la demanda de 
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vitamina D podría haber inÀuido en los resultados 
de este estudio, ya que un mayor número de 
personas, especialmente aquellas preocupadas 
por su inmunidad y salud en general, optaron por 
realizarse las pruebas de vitamina D. Esto hace 
necesario un análisis prospectivo para explorar 
las posibles razones detrás de la discrepancia 
en la solicitud de pruebas entre hombres y 
muMeres. Dicho anilisis podría a\udar a identificar 
factores relacionados con el comportamiento en 
la solicitud de pruebas, tales como diferencias 

Gráfica 3. Promedio de vitamina D según el sexo y edad de los pacientes.

Tabla 4. Promedio de vitamina D según el sexo y edad de los pacientes.

en la percepción de la salud, el acceso a los 
servicios médicos, las barreras socioculturales o 
las creencias de Jénero que podrían inÀuir en la 
decisión de realizarse la prueba de vitamina D.

Al relacionar los niveles establecidos de 
vitamina D con las distintas variables se observó 
que existen discrepancias. La concentración 
promedio de vitamina D de la muestra se 
encontraba en un valor de 30.6 (±10.9) ng/
ml, lo cual son niveles recomendables de 
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vitamina D. Sin embargo, determinar un valor 
de vitamina D que identifique claramente un 
estado de niveles deficientes o recomendables 
en la población es un tema controversial se ha 
llegado a un consenso al usar la variación de 
los niveles de la hormona paratiroidea �P7H� >�@. 

De acuerdo a los niveles de vitamina D 
recomendados, en nuestros hallazgos encontramos 
que en un poco más de la mitad de la población 
de estudio predominan los niveles de vitamina D 
por debajo del rango recomendado [5]. Estas cifras 
coinciden con otras investigaciones [10] en donde 
menciona un alto predominio de niveles bajos de 
vitamina D a nivel global. En los países, donde 
la mayor parte de la población es de piel oscura, 
como el Medio Oriente, Suramérica y África los 
bajos niveles de vitamina D son atribuibles a una 
disminución de la fotosíntesis de vitamina D a 
causa de un alto contenido de melanina en la piel 
en respuesta a la radiación solar. También resaltan 
la obesidad como un factor importante a la alta 
prevalencia de niveles bajos de vitamina D, lo 
cual se le atribuye a la menor biodisponibilidad de 
la vitamina por el secuestro en el tejido adiposo.

Cabe resaltar que existe una notable diferencia en 
los niveles de vitamina D entre hombres y mujeres 
en todos los rangos de edades, siendo los niveles 
promedios de los pacientes masculinos mayor a 
los niveles promedios de las pacientes femeninas 
encontraron una pequeña diferencia de género en 
el nivel de vitamina D, observada tanto en China 
como en EE. UU. En China, se observó que las 
pacientes femeninas mostraban niveles séricos 
mis baMos de 2� �2H� D� a diIerencia de los 
Estados Unidos, en donde fueron los pacientes 
masculinos quienes mostraron concentraciones 
más bajas. La posible diferencia de género puede 
deberse a diferencias en los niveles hormonales, 
el uso de suplementos y el estilo de vida [11]. Otro 
estudio obtuvo resultados similares a los nuestros, 
en el cual detectaron niveles mu\ baMos de 2��2H�
D (< 5 ng/mL) con mayor prevalencia en mujeres 
que en hombres. Los investigadores plantean que 
la frecuencia elevada de niveles siJnificativamente 
baMos de 2��2H�D en muMeres podría deberse mis 

al estilo de vida que a factores biológicos [12]. 
Al comparar estos resultados con los obtenidos 
en nuestro estudio, encontramos que, aunque 
se presenta una diferencia de género similar, en 
nuestra población los hombres tienen niveles de 
vitamina D ligeramente más altos, como ocurre 
en los estudios mencionados. Sin embargo, es 
importante tener en cuenta que, si bien la tendencia 
general parece coincidir con lo reportado en China 
\ en los Estados Unidos� la causa específica de 
estas diIerencias podría estar inÀuenciada por 
factores locales como el acceso a la atención 
médica, las costumbres de suplementación y las 
condiciones sociales y económicas, que podrían 
variar en nuestra población. Por lo tanto, aunque 
los patrones observados son similares, las posibles 
razones detrás de estos resultados pueden diferir 
y deben ser exploradas en futuros estudios.

En nuestro estudio, (ver tabla 4)  también se 
observa la disminución del promedio de vitamina 
D en ambos se[os a partir de una edad específica� 
en el caso de las pacientes femeninas los niveles 
de vitamina D empiezan a disminuir pasados los 60 
años. En estudios se encontró que la prevalencia 
de déficit de vitamina D en los adultos ma\ores de 
65 años, puede relacionarse una menor absorción 
de vitamina D producto de la disminución de la 
cantidad de alimentos ingeridos por la persona esto 
ya que con el pasar de la edad la persona puede 
perder el gusto, y puede presentar trastornos de 
deglución [16]. En los pacientes masculinos hubo 
una ligera diferencia, mostrando en el rango de 
edad de 31 a 40 años y de 71 a 80 años en donde el 
promedio de vitamina D aumenta en ambos casos 
esto podría ser sustentado por investigaciones, en 
donde describe que con la edad aparecen diferentes 
enfermedades, como los trastornos metabólicos 
asociados al estrés oxidativo, la osteoporosis, 
la resistencia a la insulina, los trastornos de la 
memoria, entre otros, y la osteomalacia [5] [17]. 
Por eso� se ha demostrado el beneficio de la 
suplementación con vitamina D como profila[is \ 
tratamiento para estas enfermedades. Además, 
se ha demostrado que existe la probabilidad 
de que en respuesta al uso de suplementación 
con vitamina D se puedan producir diferencias 
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interindividuales en la expresión genética amplia 
en las células mononucleares, lo que indica 
que alJunas personas pueden beneficiarse 
de la suplementación más que otras [9] [18].

Al contrario de otros estudios, nuestros resultados 
indican que tanto durante la temporada seca 
como en la lluviosa e[isten niveles deficientes de 
vitamina D. Se encontró que las concentraciones 
más bajas de vitamina D se hallaron en primavera 
\ los niveles mis altos a finales de verano. La 
variación estacional de los niveles de vitamina D 
fue prominente en ambos sexos con los hombres 
teniendo niveles ligeramente disminuidos en 
algunos meses de invierno y niveles más altos 
en verano en comparación con las mujeres. [19]

CONCLUSIÓN

En conclusión, más de la mitad de los pacientes 
estudiados presentaron niveles de vitamina D por 
debajo de los valores recomendados, siendo las 
mujeres más afectadas que los hombres. Esto 
suJiere una prevalencia de deficiencia de vitamina D 
en la población estudiada. Los resultados se limitan 
a esta muestra específica� por lo que se suJiere 
realizar un estudio prospectivo que incluya factores 
adicionales como comorbilidades, uso de fármacos, 
características clínicas \ situación JeoJrifica� 
para obtener una comprensión más completa de 
los factores que afectan los niveles de vitamina D.
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RESUMEN

Introducción: La neumonía asociada a ventilador �NA9� es 
una patología infecciosa que ocurre en pacientes que necesitan 
apoyo de ventilación mecánica y es una consecuencia de la 
misma. La resistencia antimicrobiana es una problemática 
sanitaria global responsable de aumento en la morbilidad y 
mortalidad de pacientes hospitalizados debido a que muchas 
veces son producidas por un microorganismo multidrogoresistente. 

Objetivo General: Describir la prevalencia, características 
clínicas, microbiológicas y la mortalidad  de la neumonía 
asociada a ventilación mecinica en el Hospital Dr. RaIael 
Herninde] L. durante el axo 2022 David� Chiriquí. 

Método: Este estudio descriptivo, retrospectivo y observacional 
presenta un universo de expedientes clínicos de 78 pacientes 
con NA9 �tanto eJresos vivos como Iallecidos� en el axo 2022. Se 
utilizó un instrumento de recolección de datos en este estudio que 
reunirá variables (comorbilidades, días intrahospitalarios, días 
ventilación mecánica, microorganismo patógeno, antibiótico etc). 

Resultados: Se detectó que a lo larJo del axo 2022 NA9 presentó una 
prevalencia de 8% por cada 1.000 pacientes ingresados a la institución, 
una mortalidad de 5% por cada 1.000 pacientes y letalidad de 67%. La 
enfermedad renal fue la comorbilidad notablemente mayor encontrada 
en pacientes con NA9� seJuido en menor proporción \ en este orden por 
hipertensión        arterial, enfermedad      cardiovascular   y      diabetes     mellitus   tipo   2.

Conclusiones: El microorganismo más detectado 

31



P
ublicación de La R

evista M
édico C

ientífica de la U
N

AC
H

I.  Editorial U
niversidad A

utónom
a d

e C
hiriquí. D

erechos reservados. A
rtículo de libre acceso para uso personal e individual.

fue Klebsiella pneumoniae en primer lugar, posterior en segundo y tercer lugar fueron 
Acinetobacter baumannii y Pseudomona aeruginosa respectivamente. El antibiótico 
mis empleado en los pacientes con NA9 Iueron Meropenem \ 9ancomicina.

ABSTRACT

Introduction: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is an infectious pathology that occurs in 
patients who require mechanical ventilation support and is a consequence of it. Antimicrobial 
resistance is a global health problem responsible for increased morbidity and mortality in 
hospitalized patients because they are often caused by a multidrug-resistant microorganism.

General Objective: Describe the prevalence, clinical and microbiological characteristics, and mortality of 
ventilator-associated  pneumonia at the Dr. RaIael Herninde] L. Hospital  durinJ the  \ear 2022 David� Chiriquí.

Method: This descriptive, retrospective, and observational study presents a universe of 
clinical records of 78 patients with VAP (living and deceased discharges) in the year 2022. A 
data collection instrument was used in this study that will collect variables (comorbidities, in-
hospital days, days of mechanical ventilation, pathogenic microorganism, antibiotic, etc.).

Results: It was detected that throughout the year 2022, VAP had a prevalence of 8% per 1,000 
patients admitted to the institution, a mortality rate of 5% per 1,000 patients and a fatality rate of 67%. 
.idne\ disease Zas the most siJnificantl\ comorbidit\ Iound in patients Zith 9AP� IolloZed to a lesser 
extent and in this order by arterial hypertension, cardiovascular disease and diabetes mellitus type 2.

Conclusions: 7he most Irequentl\ detected microorJanism Zas .lebsiella pneumoniae in first 
place, followed in second and third place by Acinetobacter baumannii and Pseudomona aeruginosa 
respectively. The most commonly used antibiotics in patients with VAP were Meropenem and Vancomycin.

INTRODUCCIÓN

La Neumonía Asociada a 9entilación Mecinica 
�NA9� es una inIección nosocomial que se 
desarrolla 48-72 horas después de la intubación 
endotraqueal y ventilación mecánica y la misma 
no está presente cuando el paciente es intubado. 
Es una de las infecciones nosocomiales más 
comunes con una tasa de incidencia que oscila de 
13 a 51 casos por 1000 días de ventilador; esta 
patología aumenta el período de estancia en la 
unidad de cuidados intensivos entre 4 a 6 días [6].

Se recuerda que NA9 siJue siendo una causa 
importante de morbilidad y mortalidad a pesar de 
los avances en prevención, terapia antimicrobiana 
y atención de apoyo; con una gran carga 
económica al sistema de salud alrededor de 
�0.1�� dólares por caso de NA9. La incidencia 
de la NA9 en los países en desarrollo es mucho 
mayor que en los países desarrollados, la razón es 
que los países en desarrollo no tienen una buena 

estrategia preventiva para dicha enfermedad [10].

La ma\oría de los casos de NA9 son causados 
por bacterias Gram negativas (90.6%) y no 
fermentadoras (61.8%), los patógenos más 
Irecuentes causantes de NA9 temprana 
fueron Acinetobacter baumannii (28.9%) y 
Pseudomona aeruginosa (20.6%); mientras 
que NA9 tardía Iue Acinetobacter baumannii 
(32.9%) y Klebsiella pneumoniae (21.9%) fueron 
más comunes. La mortalidad máxima fue en 
pacientes infectados con Escherichia coli (50%) 
y Stenotrophomonas maltophilia (38.5%) [6].

La NA9 causada por un patóJeno MDR 
adquirido en la UCI depende tanto de factores 
relacionados con el sistema de salud como de 
comorbilidades del huésped como lo son edad 
avanzada, movilidad limitada, condiciones como 
diabetes mellitus, enfermedad renal terminal, 
enfermedad pulmonar, enfermedad cardiovascular, 
inmunosupresión, neoplasias malignas, cirugías 
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invasivas, uso de antimicrobiano en los últimos 90 
días, uso de antimicrobianos de amplio espectro[1]. 

Considerando la epidemiología microbiológica 
local, en caso de contar con una, es apropiado 
utilizar antibióticos empíricos dirigidos a estas 
bacterias multirresistentes; Sin embargo, la 
razón principal por la que no se utiliza es la falta 
de investigación o comprensión de los datos 
epidemiológicos locales [4]. Es primordial tener 
datos sobre condiciones clínicas, microbiológicas 
y epidemiológicas que afectan en el pronóstico de 
pacientes con NA9 en esta institución� ademis 
de la susceptibilidad a los antibióticos; ya que un 
patógeno multirresistente se asocia con aumento 
en gastos médicos, días intrahospitalarios, 
días con ventilación mecánica, morbilidades 
\ finalmente incremento en la mortalidad. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Universo del estudio, selección y tamaño de la 
muestra, unidad de análisis

• Los expedientes clínicos de los pacientes 
inJresados en el Hospital Dr. RaIael Herninde] 
L. que requirieron ventilación mecánica invasiva 
que presentaron características clínicas o 
paraclínicas que establecieron diagnóstico de 
NA9 en el axo 2022. A lo larJo del axo 2022 
se presentaron un total de 78 egresos tanto de 
pacientes vivos como fallecidos secundario a 
NA9� considerándolo como la población que 
será objeto de estudio, si se toma en cuenta un 
marJen de error 1 \ un nivel de confian]a 99� 
se calcula una muestra para el estudio de 78 
sujetos y es calculada de la siguiente manera:

Criterios de inclusión

• Expediente clínico de paciente admitido 
en el Hospital Dr. RaIael Herninde] L. 
en el año 2022 y que requirió ventilación 
mecánica invasiva de por lo menos 48 horas.

• Expediente clínico de paciente consignado 
con características clínicas y/o pruebas 
diagnósticas (laboratorio o imagen) que 
indiquen NA9 definida en el marco teórico.

• Expediente clínico de paciente con fallecimiento 
por lo menos cuarenta y ocho horas posteriores 
al inJreso al nosocomio causado por NA9. 

• Expediente clínico de paciente con 
fallecimiento producto de sepsis en foco 
pulmonar o por falla respiratoria secundaria a 
infección de vías respiratorias bajas posterior 
a las 48 horas de intubación endotraqueal.

• Expediente clínico de paciente egresado 
con diagnóstico que incluya neumonía 
asociada a ventilación mecánica, cuidados 
de salud, infección vías respiratorias 
bajas posterior a dos días con ventilación 
mecinica� insuficiencia respiratoria 
secundaria a infección de vías respiratorias 
luego 48 horas de intubación endotraqueal.

Criterios de exclusión

• Expediente clínico donde se 
consigne diagnóstico de ingreso de 
neumonía adquirida en la comunidad.

• Expediente clínico que indique ventilación 
mecánica invasiva menor de 48 horas.

• Expediente clínico que registre resultado de 
hisopado nasofaríngeo positivo en prueba 
PCR por SARS-CoV-2 al momento del ingreso.

• Expediente clínico que informe que la intubación 
endotraqueal sucedió en otro nosocomio.

Tipo y diseño del estudio

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y 
transversal.

Procedimientos para la recolección de 
información, instrumentos a utilizar y métodos 
para el control de la calidad de los datos

• Se solicita al Servicio de Registros Médicos los 
expedientes médicos de pacientes fallecidos 
o egresados en el nosocomio a lo largo del 
2022 producto de neumonía asociada a 
ventilación mecánica, cuidados de salud, 
infección vías respiratorias baMas� insuficiencia 
respiratoria secundaria a infección de las vías 
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respiratorias. Posteriormente, comprobar 
si cumple con los criterios de inclusión.

• El investigador principal pide al Departamento 
de EnIermedades Nosocomiales del Hospital Dr. 
RaIael Hernández L., los registros de pacientes 
que presentaron neumonía nosocomial 
(causada por ventilación mecánica) y corroborar 
que cumple criterios de inclusión al estudio.

• El investigador principal será el único con 
acceso al expediente clínico del paciente 
con  NA9 en dicho hospital en el axo 2022� 
y el acceso a estos expedientes será 
brindado por el departamento de Registros 
Médicos del Hospital Dr. RaIael Hernande] 
L. El investigador principal le coloca un 
código alfabético y numérico para proteger 
el anonimato del expediente clínico del 
paciente, que solo lo conocerá el investigador 
principal. Posteriormente se agregan los datos 
solicitados al instrumento de recolección de 
datos, previamente aprobado por el Comité 
institucional de Ética de la Investigación 
de la Caja de Seguro Social de Panamá.

• El investigador principal será el único que 
tendrá acceso a la plataforma “MODULAB”, 
acceso a la plataforma “CARESTREAM”, 
acceso a la plataforma “REAL” desde una 
computadora institucional con internet  y 
acceso a dichas plataformas, está será 
asignada por el comité local de investigación 
del Hospital Dr. RaIael Hernande] L.

• Con respecto al análisis de datos se 
emplea Microsoft Excel (18.0) año 2021 
para ingresar datos del instrumento de 
recolección� reali]ar tablas� Jrificos de 
las diferentes variables cuantitativas y 
cualitativas. Estos serán estudiados por 
valores absolutos y porcentajes, que se 
utilizarán en la discusión de dichos resultados 
y proyectar las conclusiones del estudio.

RESULTADOS

A lo larJo del axo 2022 en el Hospital Dr. RaIael 
Herninde] L. se inJresaron 9�29 pacientes� de 

los cuales se detectaron 78 expedientes clínicos 
de pacientes con NA9� que finalmente terminaron 
registrando 52 fallecimientos.

Prevalencia de NA9 en el Hospital Dr. RaIael 
Herninde] L. durante el axo 2022�

Mortalidad de NA9 en el Hospital Dr. RaIael 
Herninde] L. durante el axo 2022�

Letalidad de NA9 en el Hospital Dr. RaIael 

Herninde] L. durante el axo 2022

Gráfica 1: Distribución relativa por sexo en NAV.

Bethancourth, Erick
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Tabla 1: Distribución por edad en NAV.

Gráfica 3: Distribución relativa de microorganismos en NAV.

DISCUSIÓN

En el axo 2022 el Hospital Dr. RaIael Herninde] L. 
mostró una población de 9729 pacientes ingresados, 
de estos 78 pacientes terminaron padeciendo de 
NA9� resultando con una prevalencia de �� por cada 
1,000 pacientes ingresados, de estos terminaron 
falleciendo 52 pacientes produciendo una tasa 
de mortalidad de 5% por cada 1,000 pacientes 
ingresados, pero una tasa de letalidad de 67%.

La incidencia de NA9 varía de 10 a ���� la tasa 
de mortalidad relacionada a NA9 esti entre 2� \ 
�6�� ademis se afirma que la mortalidad varía 
entre �� a �0�� pero Àuct~a \ depende de las 
enfermedades médicas subyacentes del paciente 
[5,11]. Siendo este último punto el posible causante 
de nuestra elevada letalidad de 67% a causa de 
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Gráfica 2: Distribución absoluta de comorbilidades en NAV.

Tabla 2: Distribución de presencia/ausencia de comorbilidades por mortalidad y sobrevivencia en NAV.

la incrementada presencia de comorbilidades 
en ��� de los pacientes con NA9� mientras 
la baja mortalidad probablemente secundario 
a la gran población atendida en ese año.

La muestra estudiada fue de 78 expedientes 
clínicos de pacientes con NA9� los cuales se 
evidencia en la Jrifica 1 que eran principalmente 
masculino (dos tercios). En la tabla 1 se 
observa que el rango de edad principalmente 
de los pacientes con NA9 Iue entre 61-�0 axos 
seguidos ordinalmente por 51-60 y 71-80 años.

Estas observaciones se asemejan con hallazgos 
en estudios de investigación previos: con 93 
pacientes con NA9 que 6�� eran hombres \ ��� 
mujeres, no obstante, hace contraste la edad 
media que fue 45 años, mucho más joven que 

en el presente estudio de investigación. Mientras, 
otro estudio contó con una población de 381 
pacientes con mediana de edad 69 años y 71% 
varones. En tanto, otro estudio con 46 pacientes 
con edad media de 52 años, 69% varones y 31% 
mujeres, igualmente con una edad más joven [4,5,6].

Las comorbilidades estudiadas en pacientes con 
NA9 representaron notablemente en la Jrifica 
2 una mayor prevalencia de la enfermedad renal 
(51 sujetos), seguido en una menor proporción y 
en este orden por hipertensión arterial (25 sujetos), 
enfermedad cardiovascular (21 sujetos) y diabetes 
mellitus tipo 2 (15 sujetos). En la tabla 2 se exhibe 
que la mayoría de los pacientes (65) mostraron 
la presencia de una o más comorbilidades y una 
minoría de pacientes (13) mostraron ausencia 

Bethancourth, Erick
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Tabla 3: Distribución de mortalidad/sobrevivencia por microorganismos en NAV.

Gráfica 6: Distribución relativa por días UCI en NAV.de comorbilidades. En el grupo que presentó 
comorbilidades el 72.31% falleció y 27.69% 
sobrevivió en contraste con el grupo de ausencia 
de comorbilidades que la razón era inversa con 
30.77% que falleció y 69.23% que sobrevivió.

En la gráfica � se observa todos los microorJanismos 
aislados en pacientes con NA9� es necesario 
señalar que todos los pacientes presentaron uno o 
más microorganismos aislados durante su cuadro 
de NA9 en la estancia hospitalaria� en donde 
cabe mencionar los cinco más aislados que son 
en orden descendente: Klebsiella pneumoniae 
BLEE (+), Pseudomona aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae BLEE (-), Acinetobacter baumannii  
;DR \ Stenotrophomonas maltophilia. Es necesario 
resaltar que Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter 
baumannii fueron estudiados separados por su 
espectro de sensibilidad. Sin embargo, si se unen 

los valores de los microorganismos aislados tanto 
absolutos como relativos colocan a Klebsiella 
pneumoniae como primer lugar (31.01%); segundo 
lugar a Acinetobacter baumannii (19.78%) y 
tercer lugar a Pseudomona aeruginosa (17.65%). 
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7abla �� Distribución de antibióticos en NA9. 

Gráfica 4: Distribución absoluta de mortalidad/sobrevivencia por antibiótico en NAV.

Gráfica 5: Distribución relativa por días intrahospitalarios 
en NAV.

Un previo estudio encontró Pseudomona 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumannii y Escherichia coli son las especies 
Jram neJativa   com~nmente   implicada   en NA9� 
mientras que Staphylococcus aureus es el principal 
patógeno gram positivo. Además, otro estudio 

que contó una población de pacientes con NA9 
de 60 individuos, muy parecida a este estudio, a 
Klebsiella pneumoniae como el agente patógeno 
mayormente detectado, seguido de Acinetobacter 
baumannii y luego estaba Pseudomona 
aeruginosa [1,7]. Estos hallazgos coinciden con 
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Gráfica 7: Distribución relativa por días ventilación 
mecánica en NAV.

lo observado en esta presente investigación 
con el primer lugar de Klebsiella pneumoniae, 
el segundo lugar de Acinetobacter baumannii 
y el tercer lugar de Pseudomona aeruginosa.

Si evaluamos la mortalidad/sobrevivencia por 
microorJanismos en NA9� en la tabla �� se 
debe mencionar los siguientes puntos que 
sobresalen: Klebsiella pneumoniae BLEE (+) fue el 
microorJanismo mis identificado en pacientes con 
NA9 que Iallecieron� Pseudomona aeruJinosa es 
el microorJanismo mis identificado en pacientes 
que sobrevivieron a NA9 e incluso tuvo ma\or 
cantidad de aislamientos en sobrevivientes que 
fallecidos; Stenotrophomonas maltophilia casi su 
totalidad de detecciones terminan en fallecimiento 
que sobrevivencia en una razón 17:1 y fue el tercer 
microorganismo más detectado en pacientes que 
murieron� Acinetobacter baumannii ;DR se presentó 
seis veces más en fallecidos que sobrevivientes; 
Serratia marcescens tiene igual detección en 
fallecidos y no fallecidos; y por último punto en todos 
los que se aisló Acinetobacter baumannii PDR, 
Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae 
murieron, pero con representaciones de 1.57%, 
2.36%, 2.36% respectivamente del fallecimiento 
global por detección de los microorganismos.

Se plantea que Stenotrophomonas maltophilia es un 
bacilo gram negativo, no fermentador y ambiental 
que surge en individuos inmunocomprometidos y 
causa neumonía grave debido a su capacidad de 
formación de biopelículas y adhesión al sitio en 

instrumentos respiratorios y su resistencia intrínseca 
\ adquirida a varios antibióticos dificultando el 
tratamiento y provocando neumonía hemorrágica 
grave con tasa de mortalidad reportada del 100% [3]; 
esta información es semejante al presente estudio 
donde dicho patógeno presentó tasa de mortalidad 
de 94%, siendo éste un dato preocupante.

Siguiendo el punto ya mencionado, en la tabla 3 
evidenciamos a Pseudomona aeruginosa como el 
microorJanismo mis identificado en pacientes que 
sobreviven a NA9� lueJo en seJundo \ tercer luJar 
está Klebsiella pneumoniae BLEE (+) y Klebsiella 
pneumoniae BLEE (-) respectivamente. Igualmente 
en esta tabla 3 se muestra los aislamientos en 
pacientes Iallecidos por NA9 donde encabe]a la 
lista Klebsiella pneumoniae BLEE (+), después 
seJuido por Acinetobacter baumannii ;DR \ 
Stenotrophomonas maltophilia subsecuente.

El antibiótico más utilizado en el universo del estudio 
de investigación fue Meropenem (16.67%) como 
se observa en la tabla 4, luego fue Vancomicina 
(15.20%) y en tercer lugar emparejado con 14.71% 
cada uno fue Piperacilina/Tazobactam y Ceftriaxona.  
En un orden similar Iue observado en la Jrifica � de 
mortalidad/sobrevivencia por uso de antibiótico con 
Meropenem en primer lugar con 18.75%, seguido 
de Vancomicina con 15.97% , luego ligeramente 
mayor Ceftriaxona llevó el tercer lugar con 15.28% 
a diferencia de Piperacilina/Tazobactam que 
obtuvo 13.89%; se destaca también que en la gran 
mayoría de antibióticos hubo un amplio margen de 
mortalidad sobre supervivencia, a excepción de 
CiproÀo[acina que demostró una particularidad� 
con un margen levemente superior de supervivencia 
(8 pacientes) sobre mortalidad (6 pacientes).

La IDSA recomienda que se incluya cobertura 
para Staphylococcus aureus (Vancomicina), 
Pseudomona aeruginosa (Meropenem, 
Piperacilina/Tazobactam) y otros bacilos gram 
negativo en todos los regímenes empíricos. 
7ambién se afirman los reJímenes para inicio 
temprano de NA9 �CeItria[ona� [2,9]. Estas serían 
las razones por las que estos antibióticos fueron los 
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mis utili]ados para maneMar NA9 en la institución.

Los individuos con NA9 usualmente estuvieron 
entre 31-60 días intrahospitalarios, seguido de 
0-30 días intrahospitalarios como se observa en la 
Jrifica �. Mientras que la permanencia en UCI Iue  
mayormente entre 0-7 días seguido de 8-14 días de 
acuerdo a lo expuesto en la gráfica 6.  En reIerencia 
a los días de requerimiento ventilación mecánica, 
la gráfica �  demuestra que principalmente 
fue entre 0-14 días seguido de 15-28 días. 

Se propone que los pacientes con NA9 tenían 
aumento en el tiempo de duración del uso del 
respirador y duración de estancia en UCI, siendo 
de 24 días y 42 días respectivamente [8]; estos 
datos son relativamente diferente a lo encontrado 
en nuestra institución con mayormente 0-14 días 
ventilación mecánica y 0-7 días en UCI, esto 
a causa probablemente del desarrollo de NA9 
de aparición temprana llevando subsecuente 
a una mayor cantidad de fallecidos de manera 
temprana dentro de los primeros 14 días de uso 
del ventilador y en los primeros 7 días en UCI.

CONCLUSIONES

• La prevalencia de pacientes con NA9 durante el 
axo 2022 en el Hospital Dr. RaIael Herninde] L. 
fue de 8% por cada 1,000 pacientes ingresados.

• La enfermedad renal fue la comorbilidad 
notablemente mayor detectada en pacientes 
con NA9� seJuido en menor proporción \ en este 
orden por hipertensión arterial, enfermedad 
cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2.

• Los individuos con NA9 usualmente 
estuvieron entre 31-60 días intrahospitalarios, 
permanecieron en UCI generalmente 
entre 0-7 días y requirieron ventilación 
mecánica principalmente entre 0-14 días.

• El microorganismo más detectado fue 
Klebsiella pneumoniae en primer lugar, 
posterior en segundo y tercer lugar fueron 
Acinetobacter baumannii y Pseudomona 
aeruginosa respectivamente, coincidiendo 
con la literatura previamente expuesta que 

afirma que dichos microorJanismos son 
los mis aislados en pacientes con NA9.

• El antibiótico más empleado en los pacientes 
fue Meropenem, luego fue Vancomicina y 
en tercer lugar igualado fue Piperacilina/
Tazobactam y Ceftriaxona, debido al 
seguimiento de lineamientos establecidos 
por IDSA como maneMo empírico de NA9.

• En el estudio la mortalidad por NA9 a lo larJo del 
axo 2022 en el Hospital Dr. RaIael Herninde] 
L. fue del 5% por cada 1,000 pacientes.
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RESUMEN 

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una causa relevante de 
síndrome cardiovascular agudo, con la disfunción ventricular derecha 
como principal desencadenante de mortalidad. Aunque las terapias 
sistémicas son eIectivas� presentan riesJos de hemorraJia siJnificativos� 
lo que ha incentivado el uso de alternativas mínimamente invasivas, 
como la trombólisis dirigida por catéter potenciada con ultrasonido. 
Este estudio evaluó la efectividad de esta terapia en pacientes con TEP 
y disfunción ventricular derecha atendidos en el Servicio de Radiología 
del CompleMo Hospitalario Dr. ArnulIo Arias Madrid� Panami� entre 
2020 y 2022. Se realizó un análisis observacional, retrospectivo 
y descriptivo de 18 pacientes con datos completos, utilizando 
herramientas como la prueba de Wilcoxon para medir cambios pre y 
post-tratamiento. Los resultados mostraron una reducción siJnificativa 
en la relación 9D�9I \ el Ëndice de 4anadli post-terapia �p � 0�0��� lo 
que sugiere una mejora en la hemodinámica y la carga trombótica. La 
terapia resultó segura, con complicaciones mínimas. Estos hallazgos 
respaldan la implementación de este tratamiento en pacientes 
seleccionados, resaltando su potencial en el manejo del TEP.

ABSTRACT 

Pulmonar\ thromboembolism �P7E� is a siJnificant cause oI acute 
cardiovascular syndrome, with right ventricular dysfunction being 
the primary driver of mortality. Even though systemic therapies are 
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effective, they carry substantial bleeding risks, prompting the adoption of minimally invasive alternatives 
such as catheter-directed thrombol\sis enhanced Zith ultrasound. 7his stud\ evaluated the eIficac\ oI 
this therapy in patients with PTE and right ventricular dysfunction treated at the Radiology Department 
of the Complejo hospitalario Arnulfo Arias Madrid, Panama, between 2020 and 2022. An observational, 
retrospective, and descriptive analysis was conducted on 18 patients with complete data, using tolos such 
as :ilco[on tests to assess pre- and post-treatment chanJes. Results shoZed a siJnificant reduction 
in the R9�L9 ratio and 4anadli Inde[ post-therap\ �p � 0.0��� an improvement in hemod\namics and 
reduced thrombotic burden. 7he therap\ proved to be saIe� Zith minimal complications. 7hese findinJs 
support the adoption of this treatment in selected patients, highlighting its potential in PTE management.

INTRODUCCIÓN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una de 
las principales causas de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular a nivel mundial. Según estimaciones 
recientes, su incidencia varía entre 53 y 162 
casos por cada 100,000 habitantes anualmente, 
causando alrededor de 300,000 muertes en 
países desarrollados como Estados Unidos y 
algunas naciones europeas [1] [2]. En pacientes 
con TEP agudo e inestabilidad hemodinámica, 
la trombólisis sistémica representa una opción 
terapéutica que puede salvar vidas al restaurar 
rápidamente la perfusión pulmonar. Sin embargo, 
su uso esti limitado por el riesJo siJnificativo de 
hemorragias graves, incluyendo hemorragias 
intracraneales potencialmente mortales [3].

Para abordar estas limitaciones, la trombólisis 
dirigida por catéter (CDT, por sus siglas en inglés) 
ha emergido como una alternativa mínimamente 
invasiva. Este enfoque permite la administración 
local de dosis reducidas de agentes trombolíticos 
directamente en las arterias pulmonares, con o 
sin el uso de dispositivos emisores de ultrasonido. 
Estudios recientes han mostrado resultados 
prometedores con esta modalidad, destacando 
su capacidad para reducir la carga trombótica 
y mejorar la función ventricular derecha con 
menores tasas de complicaciones hemorrágicas 
en comparación con la trombólisis sistémica [4] [5]

A pesar de los avances logrados en países 
desarrollados, el uso de la terapia trombolítica 
dirigida por catéter sigue siendo limitado en 
muchas regiones, incluyendo Panamá. Existen 
vacíos siJnificativos en la literatura sobre la eficacia 
y seguridad de esta terapia en el contexto local, 

lo que subraya la necesidad de investigaciones 
que eval~en su aplicabilidad \ beneficios en 
nuestra población. Este estudio tiene como 
objetivo analizar la respuesta al tratamiento del 
TEP con disfunción ventricular mediante la terapia 
trombolítica dirigida por catéter, potenciando 
su relevancia en el manejo de esta patología.

METODOLOGÍA

Tipo y Diseño del Estudio

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo y transversal basado en una serie 
de casos de pacientes con diaJnóstico confirmado 
de tromboembolismo pulmonar (TEP) atendidos 
en el Servicio de Radiología del Complejo 
Hospitalario Dr. ArnulIo Arias Madrid� entre 
enero de 2020 y diciembre de 2022. Este diseño 
permitió anali]ar la eficacia \ seJuridad de la 
terapia trombolítica dirigida por catéter potenciada 
con ultrasonido en un contexto clínico real.

Población y Muestra

• Universo: Pacientes diagnosticados con TEP 
agudo que recibieron terapia trombolítica 
dirigida por catéter durante el periodo de estudio.

• Muestra: Se incluyó una serie de 27 pacientes, 
de los cuales 18 cumplieron con los criterios de 
inclusión, asegurando la calidad de los datos.

Criterios de Inclusión

• Pacientes con diaJnóstico confirmado de 7EP 
mediante angiotomografía computarizada.

• Uso documentado de terapia trombolítica 
dirigida por catéter en el manejo del TEP.

Aguilar Gómez, Cristhian 
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• Disponibilidad de estudios 
imagenológicos pre y post-tratamiento.

Criterios de Exclusión

• Expedientes incompletos 
o con datos insuficientes.

• Estudios tomoJrificos sin calidad diaJnóstica 
adecuada (Presencia de artefacto de movimiento 
siJnificativo� Iase anJioJrifica subóptima� etc�.

Procedimientos para la Recolección de Datos

1. Autorizaciones y Aprobaciones Éticas:  El 
protocolo fue revisado y aprobado por el Comité 
Institucional de Ética de la Caja de Seguro 
Social de Panamá, siguiendo las normativas 
de la Declaración de HelsinNi \ la Le\ 6� 
de Panamá sobre autonomía del paciente.

2. Revisión de Expedientes: Los datos fueron 
extraídos de los expedientes electrónicos 
utilizando el sistema RIS/PACS del hospital. 
Se emplearon instrumentos validados 
para la recolección, manteniendo la 
confidencialidad \ anonimato de los pacientes.

3. Variables Analizadas:

• Sexo, edad, comorbilidades.

• Relación VD/VI antes y después de la terapia.

• Ëndice de 4anadli antes \ después de la terapia.

• Complicaciones asociadas al tratamiento.

Análisis Estadístico

Los datos recolectados fueron procesados 
con el software Epi Info 7.3.5.3. Se 
realizaron las siguientes pruebas:

• Kolmogorov-Smirnov: Para evaluar 
la normalidad en la distribución 
de las variables continuas.

• Prueba de Wilcoxon: Para analizar 
diIerencias siJnificativas en las variables 
pre y post-tratamiento, considerando un 
nivel de siJnificancia estadística de p � 0.0�.

• Gráfico de Pareto: Para analizar 
la distribución de complicaciones.

Los resultados fueron representados en tablas y 
Jrificos descriptivos� utili]ando herramientas como 
Microsoft Excel 2010 para su presentación visual.

RESULTADOS

Se presentan los hallazgos principales 
del estudio realizado en 18 pacientes con 
diaJnóstico confirmado de tromboembolismo 
pulmonar (TEP) y tratamiento con terapia 
trombolítica dirigida por catéter potenciada con 
ultrasonido. Los resultados están organizados 
en subapartados para facilitar su comprensión.

1. Características Demográficas y Clínicas

De los 18 pacientes analizados:

• La edad promedio fue de 64.7 ± 15.6 
años, con un rango entre 29 y 89 años.

• El 55.6% (n=10) fueron hombres y 
el 44.4% (n=8) mujeres (Tabla 1).

Tabla 1: Pacientes según sexo.

2. Comorbilidades

El análisis de las comorbilidades mostró que:

• El 27.8% presentaron hipertensión 
arterial �H7A� como ~nica comorbilidad.

• 2tro 2�.�� tenían H7A     
combinada        con         obesidad.

• El 22.2� tenían H7A \ diabetes 
mellitus tipo 2 (Tabla 2).
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Tabla 2: Pacientes según comorbilidades.

3. Índice de Qanadli Pre y Post-Tratamiento

• El Ëndice de 4anadli mostró una 
reducción siJnificativa tras el tratamiento�

• Pre-tratamiento: 44.4% de los pacientes 
tenían un índice entre 51-75%.

• Post-tratamiento: 72.1% de los pacientes 
presentaron un índice entre 0-25% (Tabla 3).

Tabla 3: Índice de Qanadli pre y post-terapia.

4. Relación VD/VI Pre y Post-Tratamiento

• Pre-tratamiento: el 77.8% de los 
pacientes tenían una relación VD/VI > 1.

• Post-tratamiento: el 61.1% presentaron 
una relación VD/VI < 0.9 (Tabla 4).

Tabla 4: Relación VD/VI pre y post-tratamiento.

5. Complicaciones

El 72.1% de los pacientes no presentaron 
complicaciones. Entre las complicaciones 
identificadas estin�

• Hematoma en el sitio de punción �11.1��.

• Muerte (5.6%) (Tabla 5).

Tabla 5: Complicaciones del tratamiento.

DISCUSIÓN

Los hallazgos de este estudio muestran que la 
trombólisis dirigida por catéter potenciada por 

Aguilar Gómez, Cristhian 
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ultrasonido �CD7-USA7� es una alternativa efica] 
y segura para el manejo del tromboembolismo 
pulmonar (TEP) con disfunción ventricular 
derecha. La meMora siJnificativa en parimetros 
clave� como el Ëndice de 4anadli \ la relación 9D�
VI, respalda la implementación de esta terapia 
en pacientes seleccionados, especialmente 
en aquellos con riesgo intermedio a alto.

1. Interpretación de los Resultados

• Mejoría en la Relación VD/VI:

• Antes del tratamiento, el 77.8% de los 
pacientes presentaban una relación VD/VI > 1, 
indicativa de sobrecarga ventricular derecha. 
Después del tratamiento, el 61.1% alcanzaron 
una relación � 0.9� lo que reÀeMa una meMoría 
siJnificativa en la Iunción hemodinimica.

• Estos resultados concuerdan con 
estudios previos, como ULTIMA [4] donde se 
observó una reducción de la dilatación del 
ventrículo derecho tras el uso de CDT-USAT.

• Reducción en el Índice de Qanadli:

• La disminución en la carga trombótica, 
medida mediante el Ëndice de 4anadli� Iue 
estadísticamente siJnificativa �p � 0.0��. Antes 
del tratamiento, el 44.4% de los pacientes 
tenían un índice entre 51-75%. Después, el 
72.1% alcanzaron un índice entre 0-25%, lo 
que respalda la eficacia del tratamiento en la 
reducción de la obstrucción arterial pulmonar.

• Estudios como SEATTLE II [5] han 
reportado hallazgos similares, destacando 
que la terapia logra una mejora 
siJnificativa en la perIusión pulmonar.

2. Seguridad y Complicaciones

• El    tratamiento  mostró un  perfil de 
seguridad  aceptable, con el 72.1% de los 
pacientes no presentaron complicaciones. 
Las complicaciones más comunes  fueron  
hematomas en  el sitio  de punción (11.1%) 
y un caso de hemorragia a distancia (5.6%).

• Aunque se reportó un caso de mortalidad (5.6%), 

no se puede establecer una relación causal 
directa con el procedimiento, ya que el paciente 
presentaba comorbilidades siJnificativas.

• En comparación con la trombólisis 
sistémica, CDT-USAT presenta tasas 
menores de hemorragia mayor, como lo 
evidencian investigaciones previas [6] [7]

3. Comparación con la Literatura

• La eficacia de CD7-USA7 en pacientes con 
TEP ha sido ampliamente documentada 
en estudios internacionales. Por ejemplo:

• PEITHO: Destacó que, aunque la trombólisis 
sistémica reduce la descompensación 
hemodinámica, está asociada con un 
mayor riesgo de hemorragias graves. [8]

• OPTALYSE PE: Resaltó que dosis bajas y 
tiempos cortos de terapia trombolítica dirigida 
son iJualmente eficaces \ mis seJuros. [9]

• Este estudio aporta evidencia adicional 
al contexto latinoamericano, donde los 
datos sobre CDT-USAT son limitados.

4. Implicaciones Clínicas

• Ventajas del Tratamiento:

• La terapia minimiza los riesgos asociados 
a la trombólisis sistémica, haciendo posible su 
aplicación en pacientes con contraindicaciones 
relativas para tratamientos más agresivos.

• La reducción de la carga trombótica 
y la mejora en la función ventricular 
podrían traducirse en una disminución 
de las tasas de mortalidad a largo plazo.

• Consideraciones para la Implementación:

• Es esencial establecer protocolos 
estandarizados para la selección de 
pacientes� optimi]ando los beneficios del 
tratamiento mientras se minimizan los riesgos.

• Se requieren recursos tecnológicos 
y personal entrenado, lo que podría 
representar una limitación en 
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hospitales con menos infraestructura.

5. Limitaciones del Estudio

• Tamaño de la Muestra: Solo se 
analizaron 18 pacientes, lo que limita 
la generalización de los resultados.

• Diseño Retrospectivo: La recolección de 
datos a partir de expedientes clínicos podría 
introducir sesgos en la calidad de la información.

• Seguimiento: El estudio no incluyó un 
análisis a largo plazo para evaluar la 

recurrencia del TEP o las secuelas crónicas.

6. Recomendaciones para Futuros Estudios

• Realizar ensayos clínicos prospectivos 
y multicéntricos con mayor tamaño 
muestral para confirmar estos halla]Jos.

• Evaluar el impacto de CDT-USAT en la calidad 
de vida y los costos asociados al manejo del TEP.

• Explorar la efectividad del tratamiento en 
subJrupos específicos� como pacientes con 

comorbilidades o diferentes grados de riesgo.

Imagen 1. Angiotomografía pulmonar en adquisiciones axiales. Se trata de paciente femenina de 64 años. Las 
imágenes muestran la medida de relación VD/VI (diámetro del ventrículo derecho/ ventrículo izquierda) pre-tratamiento 
y post-tratamiento, evidenciando mejoría de los signos de sobrecarga ventricular derecha post-tratamiento.

CONCLUSIÓN

La trombólisis dirigida por catéter potenciada con 
ultrasonido (CDT-USAT) demostró ser una opción 
efica] \ seJura en el maneMo del tromboembolismo 
pulmonar (TEP) con disfunción ventricular 
derecha en el contexto clínico evaluado. Los 
resultados muestran una meMora siJnificativa en 
la carga trombótica, medida a través del Índice de 
4anadli� \ en la relación 9D�9I� ambos indicadores 
clave de la funcionalidad hemodinámica.

El perfil de seJuridad del tratamiento Iue adecuado� 
con una baja incidencia de complicaciones y sin 
eventos hemorriJicos ma\ores siJnificativos� 
lo que respalda su uso como alternativa a la 

trombólisis sistémica en pacientes seleccionados. 
Estas observaciones coinciden con estudios 
internacionales previos, posicionando a 
CDT-USAT como una terapia mínimamente 
invasiva prometedora en el manejo de TEP.

Sin embargo, el tamaño reducido de la muestra 
y la naturaleza retrospectiva del estudio limitan la 
generalización de estos hallazgos. Se requieren 
estudios prospectivos y multicéntricos con mayor 
tamaño muestral para validar los resultados y explorar 
su aplicabilidad en diversos escenarios clínicos.

Este estudio aporta evidencia relevante en un 
contexto regional, donde la disponibilidad de 
datos sobre CDT-USAT es limitada, y subraya la 
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Imagen 2. Angiotomografía pulmonar en adquisiciones axiales. Paciente masculino de 56 años. Se evidencia 
disminución de la relación VD/VI, así como también de la carga trombótica, visualizado parcialmente en 
la imagen, con resolución de los defectos de llenado en las arterias lobares inferiores (flechas amarillas).

necesidad de protocolos estandarizados para 
la selección de pacientes y la implementación 
de esta técnica en hospitales. A largo plazo, el 
establecimiento de este tratamiento podría mejorar 
los desenlaces clínicos y reducir las tasas de 
mortalidad asociadas al TEP en nuestra población.
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RESUMEN

Femenina de 49 años sin antecedentes personales patológicos. 
Acude a la consulta de otorrinolarinJoloJía del Hospital ReJional Dr. 
RaIael Hernande] por historia de tumoración de senos paranasales 
derechos con evidencia de destrucción ósea en base de cráneo y 
lámina cribosa diagnosticado por TAC cerebral, asociado con una 
sinusitis aguda de 6 meses de evolución. Se le realizó una primera 
biopsia endoscópica cuyos resultados fueron no concluyentes. La 
paciente es reingresada para una segunda biopsia la cual indica que 
es un carcinoma indiferenciado de senos paranasales. El manejo 
para el cáncer de esta paciente incluyó 3 ciclos de quimioterapia, 
siendo la doxorrubicina y cisplatino los fármacos utilizados, para 
fácil la resección quirúrgica del tumor por cirujanos especialistas en 

cirugía de cabeza-cuello y el apoyo del departamento de neurocirugía.

ABSTRACT

A 49-year-old female with no personal medical history attended the 
otorhinolar\nJoloJ\ consultation at the Dr. RaIael Hernande] ReJional 
Hospital due to a histor\ oI a tumor in the riJht paranasal sinuses Zith 
evidence of bone destruction at the base of the skull and cribriform 
plate diagnosed by a brain CT scan, associated with acute sinusitis. 
A first endoscopic biops\ Zas perIormed Zith inconclusive results. 
The patient was readmitted for a second biopsy, which indicated 
that it was an undifferentiated carcinoma with a high malignant 
risN. 7he manaJement oI this patient¶s cancer included � c\cles oI 
chemotherapy, with doxorubicin and cisplatin being the drugs used, 
in order to achieve cytoreduction of the tumor to improve the results 
after total resection of the tumor by surgeons specializing in head 
and neck surgery and the support of the neurosurgery department.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma indiferenciado de senos paranasales 
es una entidad clínica poco frecuente, pero de alta 
agresividad y mal pronóstico, que representa un 
reto diagnóstico y terapéutico. Afecta en su mayoría 
al seno maxilar, frontal y es menos frecuente en el 
etmoides, esfenoides. En este reporte de caso, se 
describe la presentación y manejo de una paciente 
femenina de 49 años sin antecedentes personales 
patológicos, quien acudió a consulta por una 
tumoración en los senos paranasales derechos. 

Este caso destaca la importancia de un abordaje 
integral y colaborativo en el tratamiento de 
tumores malignos raros y agresivos, subrayando 
las dificultades      diaJnósticas \ la planificación 
terapéutica para maximizar las posibilidades de 
éxito clínico.

CASO CLÍNICO

Femenina de 49 años sin antecedentes 
personales patológicos. Acude a la consulta de 
otorrinolarinJoloJía del Hospital ReJional Dr. 
RaIael Hernande] por historia de tumoración 
de senos paranasales derechos con evidencia 
de destrucción ósea en base de cráneo y 
lámina cribosa diagnosticado por TAC cerebral, 
asociado con una sinusitis aguda de seis meses 
de evolución. En la evaluación clínica se observa 
exoftalmos del ojo derecho con pérdida de la visión 
ipsilateral a la lesión, por aparente compresión 
del nervio óptico o invasión del tumor. Además 
presenta mucosidad chocolate-verdosa abundante 
por cavidades nasales. Recibe tratamiento con 
antibióticos para la sinusitis aguda con ceftriaxona 
y metronidazol por 7 días. Se le realiza una 
biopsia endoscopia el 28 de octubre del 2024 con 
resultados no concluyentes. Pacientes reingresada 
el día 24 de noviembre del 2024, para realizar 
segunda toma de biopsia endoscópica nasal por 
el tumor de paranasal derecho para su pronta 
evaluación. NieJa ninJuna otra sintomatoloJía. 
NieJa alerJias. Los siJnos vitales al inJreso se 
encuentran dentro de los parámetros normales.

Exámenes complementarios

Hemograma:HJ� 1�.0 mJ�dL. 

Sin datos de importancia. 

Química general:

Creatinina 0.60 mJ�dL�  NitróJeno de urea 9 mJ�dL� 
GPT/ALT  62 U/L.

Coagulación: Sin hallazgos de importancia.

Inmunoserología: NeJativo para 7reponema 
Pallidum.

Inmunoquímica: NeJativo para HI9. 

Imágenes médicas: Se realizó una resonancia 
magnética cerebral. 

Imagen 1. Resonancia magnética cerebral con 
un corte axial que informa lesión de aspecto 
neoplásico con compromiso de la cavidad 
nasal, ligeramente hiperintensa y heterogénea.

DIAGNÓSTICO

La complejidad detrás de este cáncer yace en 
que no existe tamizaje para su diagnóstico como 
ocurre en la mayoría de los demás cánceres, sin 
embargo, la clínica puede arrojar una sospecha de 
malignidad y la ubicación del mismo, por ejemplo: 
rinorrea mucopurulenta, fétida, acompañada de 
estrías sanguinolentas, que resiste todo tipo de 
tratamiento, la epistaxis unilateral, “rebelde” a todo 
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tratamiento, que aparece en pacientes de cierta 
edad, normotensos, con buen estado general, hace 
sospechar la presencia de un tumor maligno, etc y 
son indicativos de que es necesario una evaluación 
más exhaustiva. Esta evaluación inicia con una TC 
sin contraste simple acompaxada de RMN cerebral 
(ver imagen 1 y 2), histología e inmunohistoquímica. 
En el caso de la histología, el resultado de la biopsia 
Iue µ¶carcinoma pobremente diIerenciado invasor¶¶.

Imagen 2a. Resonancia magnética cerebral que 
muestra carcinoma indiferenciado invasor. Corte 
sagital. Lesión ligeramente hiperintensa que indica 
tumoración expansiva que compromete cavidad nasal, 
principalmente lado derecho. Su margen superior invade, 
las celdillas etmoidales, se aprecia dehiscencia hacia la 
lámina cribosa del etmoides hacia la fosa craneal anterior.

Imagen 2b. Resonancia magnética cerebral que 
muestra carcinoma indiferenciado invasor. Corte 
coronal, se aprecia efecto masa sobre las estructuras 
adyacentes, entre ellos, el septo nasal, cavidad orbitaria, 
provocando proptosis y afectación del nervio óptico.

Al estudio de la inmunohistoquímica la lesión 
es positiva focal para EMA, negativa para 
sinaptofisina \ S-100� CD20 \ CD�. No se 
contaba con inmunomarcador cromogranina en 
la institución al momento de realizar la biopsia 
que no solo confirman el diaJnóstico si no que 
diferencian al carcinoma indiferenciado de senos 
paranasales de otras patologías como carcinoma 
nasofaríngeo y carcinoma neuroendocrino.

TRATAMIENTO

El manejo de este tipo de cáncer indiferenciado de 
alta malignidad se realizará respecto a su estadiaje. 

Debido a que los senos etmoidales están cerca 
de las cavidades oculares y la base del cráneo, 
las operaciones para los cánceres en estas áreas 
suelen ser más difíciles y más extensas que las 
operaciones para los cánceres de senos maxilares.

El tratamiento indicado según el estadiaje IV:

Se realizó el plan de  quimioterapia siguiente: 

1. D�SSN 1000CC en dos horas

2. Dexametasona 10 mgr IV

3. Granisetrón (Kytril) 2 ampollas IV

4. Doxorrubicina 60 mg IV

5. SSN 1000 cc � cisplatino 90 mJr en � horas.

6. D�SSN 1000 CC � 1 amp I9

El plan quirúrgico contemplado consiste 
en la resección total del tumor, abarcando 
además las estructuras adyacentes 
afectadas, como la cavidad orbitaria.

DISCUSIÓN

El carcinoma indiferenciado del seno etmoidal es 
una neoplasia poco frecuente y de comportamiento 
agresivo. Afecta más frecuentemente a varones 
que a mujeres en un ratio aproximado de 2:1, con 
un pico de incidencia en torno a los 50 años. La 
identificación temprana de este tipo de cincer 
es un reto, ya que sus síntomas iniciales pueden 
confundirse con otras patologías comunes como 
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la sinusitis aguda. En este caso, los síntomas 
iniciales incluyen tumoración en los senos 
paranasales, exoftalmos del ojo derecho y pérdida 
de visión ipsilateral, sugiriendo invasión local o 
compresión del nervio óptico, como es el caso de la 
paciente (Imagen 2b). Además, este carcinoma se 
caracteriza por un crecimiento local agresivo y una 
alta probabilidad de invadir estructuras adyacentes 
como la base del cráneo y la órbita, lo cual se 
evidenció en la paciente mediante destrucción 
ósea de la lámina cribosa (Imagen 2a) [1].

Entre los factores de riesgo importantes se incluyen 
intervenciones quirúrgicas previas por sinusitis o 
pólipos nasales, exposición al virus de Epstein-Barr, 
contacto con materiales como cromo y níquel, así 
como el alcoholismo y tabaquismo [2]. Estos factores 
fueron negados por la paciente, excepto por un 
antecedente de sinusitis desde hace seis meses.

El diaJnóstico se reali]ó mediante RMN cerebral 
(Imagen 1) y biopsia endoscópica nasal, las cuales 
confirmaron la naturale]a maliJna del tumor. Los 
tumores de Iosas nasales pueden clasificarse como 
diferenciados o indiferenciados [2]. La histología es 
clave para distinguir entre ambos, aunque la clínica 
también puede ser determinante. Síntomas como 
obstrucción nasal, rinorrea, formación en hueso 
palatino e infiltración del surco vestibular superior 
son más comunes en carcinomas diferenciados, 
mientras que la rinorrea purulenta, la invasión a la 
órbita y la base del cráneo suelen ser indicativos 
de carcinomas indiferenciados, cuyo pronóstico 
generalmente es incierto y desfavorable[2].

En este caso, la evolución fue muy rápida; la 
sinusitis inicial progresó velozmente a pérdida 
de visión, subrayando la importancia de realizar 
procedimientos diagnósticos exhaustivos 
ante una alta sospecha clínica. Asimismo, 
destaca la carencia de tamizaje en carcinomas 
raros como este, lo que retrasa su detección.

El manejo de los tumores paranasales 
depende de su estadificación \ locali]ación�

Estadio 0: Células anormales en la mucosa 
nasal o senos etmoidales con riesgo de volverse 

cancerosas.

Estadio I: Cáncer limitado a una área de la cavidad 
nasal o senos etmoidales, con posible invasión ósea.

Estadio II: Extensión a dos áreas cercanas o 
tejido adyacente, con posible afectación ósea.

Estadio III: Diseminación local a la órbita, 
senos maxilares, paladar, hueso entre los ojos, 
o ganglio linfático menor a 3 cm del mismo lado.

Estadio IV:

• IVA: Invasión al ojo, piel, cráneo o 
senos frontales/esfenoidales, con 
JanJlios linIiticos aIectados ��6 cm�.

• IVB: Extensión a encéfalo, base del 
cráneo, nervios craneales o garganta, 
con ganglios de cualquier tamaño.

• IVC: Diseminación a órganos 
distantes como los pulmones [3].

En este caso, la paciente se encontraba en un 
estadio IV en donde la cirugía es posible sin 
embargo, la quimioterapia neoadyuvante es 
de vital importancia para obtener márgenes 
quirúrgicos favorables por lo que el equipo médico 
optó por un tratamiento multimodal que incluyó:

• Quimioterapia neoadyuvante con 
doxorrubicina y cisplatino, buscando 
la citorreducción del tumor para facilitar 
una resección quirúrgica completa.

• Cirugía� planificada por un equipo 
multidisciplinario de cirugía de cabeza y 
cuello y neurocirugía, debido a la proximidad 
del tumor con estructuras críticas como la 
base del cráneo y las cavidades orbitarias.

• Radioterapia adyuvante, recomendada 
en caso de márgenes quirúrgicos 
positivos o invasión perineural.

La combinación de quimioterapia y cirugía 
es esencial en este tipo de cánceres 
agresivos, ya que mejora los resultados a 
largo plazo y reduce las tasas de recurrencia.

Pérez , Wilfredo et al. 
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En un estudio retrospectivo de casos, se concluyó 
que la cirugía seguida de quimioterapia adyuvante 
estuvo asociada con una mejor supervivencia que la 
quimioterapia definitiva ���.�� Irente a �2.6��. Sin 
embargo, en los tumores en estadios avanzados 
no se observó diIerencia siJnificativa en la 
supervivencia entre ambos grupos de tratamiento. [2]

Esto último resalta cómo la demora en el diagnóstico 
puede inÀuir neJativamente en el pronóstico� 
subrayando la importancia de un manejo temprano 
e individualizado.

CONCLUSIONES

El carcinoma indiferenciado de senos paranasales, 
en particular del seno etmoidal, es un tipo de 
cáncer muy poco común y agresivo. En este caso, 
la paciente presentó síntomas iniciales de sinusitis 
que progresaron rápidamente a exoftalmos y 
pérdida de visión en un ojo, indicando invasión 
a estructuras cercanas. El diagnóstico se logró 
mediante tomografía, resonancia magnética 
\ biopsia nasal� confirmando un carcinoma 
pobremente diferenciado. Aunque no se realizaron 
estudios inmunohistoquímicos, se mencionaron 
marcadores relevantes como citoqueratinas y S-100. 

Este caso destaca la necesidad de un diagnóstico 
temprano aunado a un manejo multidisciplinario 
para asegurar la calidad de vida futura de 
aquellos pacientes afectados por un tumor de 
senos paranasales. La utilización de técnicas 
modernas de diagnóstico como la endoscopía 
nasal y la imagenología avanzada es crucial para 
la identificación \ planificación terapéutica de estas 
neoplasias que nuevamente se destaca, son raras 
pero agresivas. Asimismo, subraya la importancia 
del acceso a quimioterapia neoadyuvante 
como herramienta efica] en la reducción 
tumoral previa a la intervención quirúrgica.

Cabe resaltar, que este tipo de cáncer suele 
confundirse con afecciones comunes como la 
sinusitis, retrasando su detección, de manera que 
la alta sospecha clínica por parte del especialista 
es clave. Aunque su manejo requiera un abordaje 
temprano y especializado, el pronóstico suele 

ser reservado debido a su comportamiento 
agresivo y alta probabilidad de recurrencia.

Se recomienda, fortalecer la educación médica 
continua en patologías oncológicas poco frecuentes, 
promover el uso temprano de estudios de 
imágenes en pacientes con síntomas persistentes 
de sinusitis y signos sugestivos de masa tumoral y 
abordar estos casos en equipos multidisciplinarios 
para optimizar el tratamiento y los resultados.
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Estenosis e insuficiencia tricuspídea secundaria a electrodo de 
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RESUMEN

La estenosis tricuspídea es rara, y entre sus etiologías, la 
mediada por electrodo del marcapaso es extremadamente 
rara. Presentamos un caso de estenosis e insuficiencia 
tricuspídea graves, secundarias a electrodo del marcapaso.

ABSTRACT

Tricuspid stenosis is rare, and among its etiologies, the one mediated 
by the pacemaker lead is extremely rare. We present a case of severe 
tricuspid stenosis and regurgitation secondary to pacemaker lead.

INTRODUCCIÓN

La estenosis tricuspídea es una valvulopatía poco frecuente y 
tiene ciertas particularidades: su principal etiología es reumática 
y en caso tal casi siempre se asocia a valvulopatía mitral, de tal 
forma que la estenosis tricuspídea aislada es rara, y raramente 
se identifican otras etioloJías. )isiopatolóJicamente tiene 
como consecuencia datos de congestión venosa sistémica. 

La auscultación cardiaca por lo general revela un soplo diastólico en el foco 
tricuspídeo� \ el diaJnóstico se confirma a través de la ecocardioJraIía.

En este caso mostramos una paciente con estenosis tricuspídea 
grave con una etiología inusual: secundaria a electrodo de 
marcapaso� ademis asociada a insuficiencia tricuspídea Jrave� de 
esta manera tratándose de una doble lesión valvular tricuspídea.
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Esta condición subraya la importancia de 
identificar \ maneMar adecuadamente etioloJías 
poco frecuentes de valvulopatías, especialmente 
en pacientes con dispositivos intracardiacos.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenina de 74 años portadora de marcapaso 
permanente bicameral debido a bloqueo 
auriculoventricular completo hace 13 años 
y cambio del generador del mismo hace 3 
años, sin otros antecedentes de importancia, 
con historia de 1 año de evolución de disnea 
progresiva y síntomas congestivos, sin 
fiebre ni otros datos suJestivos de inIección.

El examen físico fue relevante por 
ingurgitación yugular, soplo holosistólico 
tricuspídeo III/VI y diastólico tricuspídeo III/
IV, hepatomegalia y edema de miembros 
inferiores que se extiende a la pared abdominal.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

El ecocardiograma transtorácico (ETT) en la 
apro[imación apical de � cimaras �fiJura 1� 

mostró engrosamiento de las valvas de la válvula 
tricúspide (VT), y electrodo de marcapasos a través 
de dicha válvula. Además, se evidenció dilatación 
de la aurícula derecha (AD) con volumen: 384 
ml� inde[ado� 2�� ml�m2 �fiJura 2�� el ventrículo 
derecho si bien era de tamaño normal sí presentaba 
disfunción con excursión sistólica del plano anular 
tricuspídeo (TAPSE): 11 mm y onda S´ tricuspídea: 
6.6 cm�s �fiJura ��. El electrodo de marcapaso 
condicionaba doble lesión valvular tricuspídea con 
estenosis severa �fiJuras � \ �� la pendiente del 
tiempo de hemipresión es de 305.9 ms, compatible 
con área valvular tricuspídea de 0.62 cm2 y el 
Jradiente medio Iue de 9.�� mmHJ� e insuficiencia 
torrencial (Doppler espectral denso y triangular 
con ancho de vena contracta de 0.9 cm, medidas 
por método volumétrico con volumen regurgitante: 
126 ml/latido, fracción regurgitante: 70% y área del 
orificio reJurJitante eIectivo� 1.�� cm2� fiJuras 6� � \ 
8). La fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
fue de 79% sin anomalías en el engrosamiento 
segmentario y la presión sistólica de la arteria 
pulmonar estimada por la velocidad máxima de 
la insuficiencia tricuspídea Iue de ��.� mmHJ.

Figura 1. ETT, aproximación apical de 4 cámaras. Electrodo de marcapaso (flechas) en cavidades derechas. AI: 
aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; VT: válvula tricúspide.

Valdés Camaño, Miguel Ángel et al.
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Figura 2. ETT, aproximación apical de 4 cámaras. Dilatación de la aurícula derecha (área trazada)

Figura 3. ETT, evaluación funcional del VD. a: modo M a nivel del anillo tricuspídeo,  TAPSE (flecha). b: modo Doppler 
tisular, onda S´ tricuspídea (flecha).

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN

A pesar del tratamiento de la congestión venosa 
sistémica con diuréticos y el uso de inotrópicos, 
presentó mala evolución, con disfunción hepática y 
renal, y falleciendo debido a falla cardiaca derecha.

DISCUSIÓN

La estenosis valvular tricuspídea es 
extremadamente rara, afectando a menos del 
1% de los pacientes en los países desarrollados 
y al 3% de los pacientes a nivel global[1]. A 
menudo está asociada a valvulopatía reumática 
i]quierda e insuficiencia tricuspídea[1]. Dentro 
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Figura 4. ETT, aproximación apical de 4 cámaras, modo 
Doppler color en diástole. Estenosis tricuspídea (flechas).

Figura 5. ETT, modo Doppler continuo de la válvula 
tricúspide. La pendiente del tiempo de hemipresión 
fue de 305.9 ms (flecha) compatible con área valvular 
tricuspídea de 0.62 cm2 y el gradiente transvalvular 
medio fue de 9.85 mmHg, datos compatibles con 
estenosis tricuspídea severa. ET: estenosis tricuspídea; 
IT: insuficiencia tricuspídea.

de sus etiologías la mediada por electrodo de 
marcapaso es extremadamente rara[2,3]. Heaven 
y colaboradores en el año 2000 presentaron 2 
pacientes (masculino de 60 años y femenina de 46 
años) con estenosis tricuspídea grave secundaria 
a electrodo de marcapaso, siendo ambos llevados 
a cirugía cardiaca evidenciándose en ambos casos 
perforación de las valvas de la válvula tricúspide 
\ fibrosis importante a nivel valvular \ subvalvular 
tricuspídeo, y realizándose en ambos casos 
extracción del marcapaso previo y colocación de 

marcapaso epicárdico; en uno de ellos se realizó 
valvuloplastia tricuspídea y en la otra, cambio 
valvular tricuspídeo, ambos con buena evolución 
clínica[2]. Gunaseelan y colaboradores publicaron 
el caso de una paciente femenina de 54 años, 
complicada con estenosis tricuspídea secundaria 
a terapia de resincronización cardiaca (marcapaso 
biventricular), realizándose cirugía cardiaca 

Figura 6. ETT, aproximación apical de 4 cámaras, modo Doppler color en sístole. Insuficiencia tricuspídea con efecto 
Coanda (flechas).

Valdés Camaño, Miguel Ángel et al.
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Figura 7. ETT, aproximación apical de 4 cámaras, modo Doppler color en sístole con aumento. Insuficiencia tricuspídea 
con ancho de vena contracta de 0.9 cm.

Figura 8. ETT, modo Doppler continuo de la válvula tricúspide. El flujo de insuficiencia tricuspídea (IT) es denso y 
triangular.
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evidenciindose fibrosis \ retracción de las tres 
valvas de la válvula tricúspide, sin describirse 
perforación; se le realizó extracción del marcapaso 
previo, implantándose un nuevo dispositivo de 
terapia de resincronización cardiaca con marcapaso 
epicárdico en el ventrículo derecho[3]. La edad de 
nuestra paciente al momento del diagnóstico, 74 
años, fue bastante superior a la edad de los pacientes 
anteriormente publicados. El tiempo transcurrido 
entre el implante del marcapaso y el diagnóstico 
de estenosis tricuspídea osciló entre 14 y 20 años, 
bastante similar al de nuestra paciente (13 años). 

En ninguno de los 3 pacientes descritos, a 
diferencia de nuestro caso, se documentó 
insuficiencia tricuspídea asociada; de hecho, 
no existen casos reportados de doble lesión 
valvular tricuspídea �estenosis mis insuficiencia 
importantes) secundaria a electrodo de 
marcapasos. En comparación con los casos 
publicados, nuestro caso presenta la limitante 
de no haber sido llevada a cirugía cardiaca, lo 
cual eventualmente contribuyó a su fallecimiento.

CONCLUSIONES

La estenosis tricuspídea es una valvulopatía muy 
poco frecuente, y su diagnóstico requiere un alto 
grado de sospecha. Se debe sospechar estenosis 
tricuspídea mediada por marcapasos en pacientes 
portadores de marcapasos con estenosis 
tricuspídea no explicada por otras causas.

Además, se resalta la importancia de realizar 
un seguimiento a largo plazo en pacientes 
con marcapasos, especialmente aquellos con 
dispositivos implantados durante períodos 
prolonJados� para identificar de manera 
temprana posibles complicaciones valvulares.

Por otro lado, la edad avanzada de la paciente 
al momento del diagnóstico destaca una 
particularidad importante respecto a los casos 
previamente descritos, que involucraron pacientes 
siJnificativamente mis Móvenes� lo que podría inÀuir 

en la evolución clínica y las decisiones terapéuticas.
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RESUMEN

Se trata de paciente femenina de 32 años sin antecedentes personales 
patóloJicos con e[cepción de puerperio fisiolóJico tardío� con historia 
de apro[imadamente � días de evolución con malestar Jeneral� fiebre 
no cuantificada \ ceIalea de intensidad in crescendo hasta presentar 
deterioro del estado de alerta y tres episodios convulsivos por lo 
que Iue reIerida del Hospital *eneral del 2riente chiricano al Hospital 
ReJional RaIael Herninde]. En el e[amen Iísico presentó notable 
rigidez nucal con ausencia de otros signos meníngeos y Glasgow 
10/15. Ante la sospecha de cuadro de meningitis aguda se realizó 
punción lumbar cuyo resultado mostró pleocitosis con predominio de 
mononucleares, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia, consistente 
con meninJitis tuberculosa. En 2 pruebas moleculares �Jen;pert� 
se corroboró la presencia del Mycobacterium Tuberculosis. En 
este caso se planteó el diagnóstico diferencial con la 
carcinomatosis leptomeníngea por un melanoma. La paciente es 
HI9 neJativo \ previamente inmuni]ada con la vacuna de %C*.

ABSTRACT

7his is a �2-\ear-old Iemale patient Zith no siJnificant medical histor\� 
except for late physiological puerperium. She presented with a three-
da\ histor\ oI Jeneral malaise� unquantified Iever� and proJressivel\ 
worsening headache, eventually leading to decreased alertness and 
three convulsive episodes. As a result, she was referred from the 
*eneral Hospital oI Eastern Chiriquí to the RaIael Herninde] ReJional 
Hospital. Ph\sical e[amination revealed marNed nuchal riJidit\ Zith 
no other meningeal signs and a Glasgow Coma Scale score of 10/15. 
Suspecting acute meningitis, a lumbar puncture was performed, 
revealing pleocytosis with a predominance of mononuclear cells, 
h\poJl\corrhachia� and h\perproteinorrhachia� findinJs consistent 
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Zith tuberculous meninJitis. 7Zo molecular tests �*en;pert� confirmed the presence oI M\cobacterium 
tuberculosis. In this case, a differential diagnosis with leptomeningeal carcinomatosis due to melanoma 
Zas considered. 7he patient is HI9-neJative and Zas previousl\ immuni]ed Zith the %C* vaccine.

INTRODUCCIÓN

La meningitis por M. tuberculosis es la forma 
extrapulmonar más letal de la tuberculosis activa, 
la cual presenta una alta prevalencia en los 
países en desarrollo, normalmente asociado a 
deficiencias en los servicios de salud que retrasan 
el diagnóstico oportuno y el inicio del tratamiento.[1]

Se indica que la tuberculosis meníngea se presenta 
en el 1-5% de las personas con tuberculosis 
(TB). Las poblaciones de mayor riesgo son los 
niños menores de 5 años, los pacientes con 
9IH \ los inmunodeprimidos.[2] Según un estudio 
retrospectivo, la carga de la enfermedad en los 
niños puede estar aumentando, mostrando una 
alta carga de TB con un aumento alarmante 
de las admisiones hospitalarias por meningitis 
tuberculosa (TBM) tras la escasez mundial de 
la vacuna Bacilo de Calmette-Guérin (BCG).

Se debe tener en cuenta que es una enfermedad 
que desde hace más de 50 años no presenta 
innovación en cuanto al tratamiento farmacológico 
por lo que puede producir fácilmente formas 
multidrogorresistente, como personal de 
salud esto nos presenta un gran reto para la 
sospecha clínica, tratamiento oportuno y control 
de la enfermedad a nivel regional y nacional.

Debemos considerar que la tasa de mortalidad 
ha ido en aumento ya sea de forma directa o 
indirecta luego de pandemia por Coronavirus 2 del 
Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-
Cov2) lo que aumentó la tasa de morbimortalidad 
asociado a un retraso en el diagnóstico y 
abandono del tratamiento en el caso de algunos 
pacientes. De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud, se propone ampliar el 
cubrimiento del uso de pruebas diagnósticas 
y el tratamiento preventivo en las poblaciones 
con más alto riesgo de contraer tuberculosis. [1] 

La meningitis tuberculosa sigue incapacitando 
a aproximadamente la mitad de los pacientes 

que contraen la enfermedad. Si bien se han 
logrado algunos avances, sigue siendo necesario 
contar con pruebas diagnósticas más sensibles, 
mejorar la terapia farmacológica, el manejo de las 
complicaciones y comprensión de la terapia dirigida 
al huésped si se pretende mejores resultados; 
no obstante, la mortalidad por TBM sigue siendo 
inaceptablemente alta, aproximadamente 50% en 
adultos y 20% en niños, en quienes se exponen 
a riesgo de secuelas neurológicas para la edad.

EPIDEMIOLOGÍA NACIONAL
Gráfica 1. Casos de tuberculosis a nivel nacional según 
provincias en el año 2023.

Fuente: Elaborado por los autores, producto de 
resultados obtenidos.

De acuerdo con el Jrifico 1� se observan mis 
casos de tuberculosis en el año 2023 en la 
comarca Guna Yala, la provincia de Bocas del 
7oro \ la comarca NJ|be %uJlé� con menor 
incidencia de casos en Los Santos \ Herrera.

Con  relación al  Jrifico  2� se observa que 
la prevalencia de tuberculosis en la provincia 
de Chiriquí, los casos fueron aumentando 
exponencialmente desde el año 2015-2018, 
posteriormente se presentó un descenso de 
los casos hasta el año 2020 donde luego de 
la pandemia por Covid 2019, se volvieron a 
incrementar los casos hasta el año 2023, siendo el 
año que ha presentado mayor cantidad de casos.
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FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatoloJía de la meninJitis siJue un 
proceso de diseminación y respuesta inmunitaria 
compleja, donde se incluyen etapas de infección 
sistémica, mecanismos de penetración al sistema 
nervioso central \ una respuesta inÀamatoria 
siJnificativa que produce daxo tisular en las 
meninges y otras estructuras encefálicas. [3]

Primeramente, se da una respuesta inmune 
sistémica a la infección tuberculosa donde el 
patógeno es inhalado y depositado en los alvéolos, 
donde infecta macrófagos alveolares y otras células 
inmunes� como neutrófilos \ células dendríticas. 
Estos macrófagos inician una respuesta 
inÀamatoria liberando citocinas proinÀamatorias 
como la interleucina-1 (IL-1), factor de necrosis 
tumoral alIa �7N)-Į�� interleucina-6 �IL-6� \ 
quimiocinas, que atraen a más células inmunitarias 
hacia el sitio de infección, posteriormente se da la 
diseminación del bacilo hacia el sistema nervioso 
central �SNC�� la cual se produce a través de 
distintos mecanismos que permiten al bacilo 
superar la barrera hematoenceIilica �%HE�� que 
protege al cerebro de patógenos sanguíneos.

Una ve] dentro del SNC� el bacilo se 
establece en el espacio subaracnoideo y en las 
cisternas basales, donde se generan los focos 

Gráfica 2. Casos de tuberculosis en la provincia de Chiriquí entre los años 2015-2023.

Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

infecciosos característicos de la MTB. Este 
proceso produce alteraciones siJnificativas en 
las meninges y estructuras cerebrales 
circundantes. Posteriormente� la inÀamación \ 
el daño causado por la MTB en las meninges 
y en otras estructuras del cerebro, resultan en 
varias complicaciones graves como: vasculitis, 

hidrocefalia, tuberculoma y abscesos cerebrales.

7ener en cuenta que esta inÀamación persistente 
en el cerebro, si no se controla adecuadamente, 
lleva a una progresión del daño neurológico. [4]

Protección de la vacuna Bacilo Calmette-Guérin 
(BCG):

La persistencia de la meningitis tuberculosa a pesar 
de la vacunación con Bacillus Calmette-Guérin 
(BCG) se debe a varias razones relacionadas con la 
eficacia variable de la vacuna \ la compleMidad de la 
respuesta inmune al Mycobacterium tuberculosis. [5] 
La vacuna BCG es conocida por proporcionar una 
protección efica] contra la tuberculosis menínJea \ 
miliar en nixos� pero su eficacia contra la tuberculosis 
pulmonar en adultos es limitada y variable.

Una de las razones principales de esta 
variabilidad es la diferencia en las cepas de BCG 
utilizadas, los métodos de administración y las 
características de las poblaciones vacunadas.
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Además, la respuesta inmune inducida por 
la BCG no es completamente efectiva para 
prevenir la infección latente por M. tuberculosis, 
que puede reactivarse y causar enfermedad 
activa, incluyendo la meningitis tuberculosa.

La BCG, induce una respuesta inmune que incluye 
tanto componentes innatos como adaptativos, pero 
no siempre es suficiente para eliminar completamente 
el bacilo de los pulmones, lo que permite la 
persistencia de infecciones latentes. Se debe 
considerar que ciertos factores como la variabilidad 
genética del huésped y del patógeno; y los factores 
e[ternos pueden inÀuir en la eficacia de la vacuna.[5]

Signos meníngeos:

La frecuencia de los signos meníngeos en la 
meningitis, particularmente en el contexto de la 
meningitis tuberculosa, varía y puede ser menos 
prominente que en otras formas de meningitis 
bacteriana aguda. Los signos meníngeos 
clásicos como la rigidez de nuca se presentan 
en aproximadamente el 45.3% de los casos de 
meningitis subaguda y crónica, que incluye la 
meningitis tuberculosa. [6] Un estudio que comparó  
las  características  clínicas  de  la meningitis 
tuberculosa en pacientes mayores con pacientes 
más jóvenes se observó que la rigidez de nuca se 
presentaba en el 38% de los pacientes mayores 
y en el 62% de los pacientes más jóvenes y de 
mediana edad. Esto sugiere que la presentación 
de los signos meníngeos puede variar con la 
edad y el estado inmunológico del paciente.[6]

Otros signos meníngeos y síntomas comunes en 
la meningitis tuberculosa. Se incluyen; cefalea 
presente en el 87.3% de los casos de meningitis 
subaguda y crónica, náusea y vómitos en un 74.7%, 
fiebre en un �6.��� alteración del estado mental 
en un 26.9% y edema papilar en un 37.5%. [6] Con 
respecto a los signos de Kernig y Brudzinski son 
maniobras clínicas clásicas utilizadas para detectar 
irritación meníngea, aunque su sensibilidad y 
especificidad son limitada. Estos siJnos tienen una 
sensibilidad baja en el diagnóstico de meningitis.[7]

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 32 años, referida del 
Hospital *eneral del 2riente Chiricano con 
síntomas de cefalea persistente, rigidez nucal y 
N�� episodios convulsivos� asociado a malestar 
general. Al examen físico se evidenció notable 
rigidez nucal sin otros signos meníngeos 
positivos. Además, se evidencia cicatriz de la 
vacuna del BCG en brazo izquierdo. (Figura 1)

Figura 1. Evidencia de marca de vacuna BCG. Fuente: 
Autores. 

Al momento del ingreso de la paciente se decidió 
iniciar manejo con antibiótico, utilizando en este 
caso la ceftriaxona 2 g intravenoso cada 12 horas 
y aciclovir 750 mg intravenoso cada 12 horas 
al no saber la etioloJía específica del probable 
cuadro; de igual forma se realiza un primer panel 
meníngeo con muestra de líquido cefalorraquídeo 
donde obtenemos una prueba de reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) por M. tuberculosis 
positiva, siendo la segunda prueba negativa y la 
tercera prueba nuevamente positiva, obteniendo 
2�� muestras positivas lo que confirma el 
diagnóstico de tuberculosis meníngea iniciándose 
el tratamiento con combinado A (isoniazida, 
rifampicina, pirazinamida y etambutol), el cual 
se mantiene diario durante su hospitalización.[1]
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La sensibilidad de la prueba del PCR es 
del �6� \ la especificidad del 9��� lo que 
indica que un resultado negativo     no  
puede   descartar  tuberculosis meníngea.

Al inicio del cuadro la paciente se mantuvo en 
aislamiento durante aproximadamente los primeros 
4 días intrahospitalarios, al no cumplir criterios para 
mantener  en   aislamiento  es  llevada  a  sala de 
Medicina   para   darle    manejo   médico  correspondiente.

Durante su estancia en sala ha presentado 
episodios de cefalea intermitentes, que ha 
disminuido su intensidad, pero se mantiene, en 
ocasiones no puede dormir por las noches; con 
respecto a la rigidez de cuello ya ha disminuido. 
De igual forma durante su hospitalización 
se realizan dos tomografías computarizadas 
(CAT) cerebral simple controles los cuales no 
evidencian lesiones isquémicas, ni dilatación de 
ventrículos laterales, sin indicios de hidrocefalia. 
También se realizó un CAT cervical para descartar 
subluxación o desplazamiento de las vértebras.

En la TBM, la hidrocefalia, el infarto cerebral, 
las reacciones paradójicas que incluyen 
tuberculomas \ el síndrome inÀamatorio de 
reconstitución inmunitaria neurológica es más 
com~n en individuos coinIectados por 9IH lo que 
puede reducir la Glasgow Coma Scale (GCS). [2]  

Figura 2. Melanoma acral lentiginoso en planta de pie 
izquierdo. Fuente: autores

Durante su hospitalización se evidenció en planta 
del pie izquierdo una lesión hiperpigmentada 
(Figura 2), a la cual se le tomó biopsia que 
evidenció un melanoma acral lentiginoso (Figura 3).

Figura 3. Histopatología de melanoma acral lentiginoso.

Laboratorios

Durante el ingreso se le realiza exámenes 
de rutina como el hemograma donde se 
evidencia anemia microcítica hipocrómica y 
trombocitopenia. Los tiempos de coagulación 
sin alteraciones en la analítica (Tabla 1).

Por ausencia de hemorragia, sangrados o 
datos de síntomas anémicos (palidez, fatiga, 
cansancio, cefalea, taquicardia) no se le realiza 
reposiciones con hemoderivados. Sin embargo, 
por la persistencia de la anemia ya descrita, el 
día 24 de octubre se solicitan algunas pruebas 
complementarias descritas en la Tabla 3.

Al ingreso se le coloca venoclisis de 
mantenimiento con Ringer Lactato a 100 cc/h para 
reposición de hiponatremia, además de manejo 
con cloruro de potasio (KCL) para reposición 
de hipokalemia moderada. Sin embargo, al 
8vo día recae la analítica a hipokalemia leve 
por lo que se coloca cloruro de potasio (KCL) 
en una ocasión, al 9no día se repone con ion K 
en tres ocasiones. En el 11vo día se presenta 
hiponatremia leve por lo que se deja sin reposición. 
El resto de los resultados de la química sérica sin 
alteraciones en la función renal y función hepática.

Al ingreso se le realiza punción lumbar con 
datos de infección tipo bacteriana en el líquido 
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Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

cefalorraquídeo y se le realizan otros tipos 
de pruebas complementarias para descartar 
etiología infecciosa tipo viral. Al 3er día de 
ingreso se realiza nuevamente una punción 
lumbar con resultados negativos  para  
proceso    infeccioso  que      desencadene una 
patología neurológica, ante la duda al 5to día

intrahospitalario se  lleva  a  cabo  una  tercera 
punción lumbar, estas muestras fueron enviadas 
al Instituto   Conmemorativo Gorgas, los 
cuales resultaron positivas para proceso infeccioso 
tipo bacteriano� por lo que se completa \ confirma 
el diagnóstico con pruebas mencionadas en la 
Tabla   4.  Además, ante la  persistencia  de  anemia
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Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

microcítica hipocrómica, se realiza estudios de 
hierro sérico con resultados que evidencian N�� 
dosis, el resto de las pruebas complementarias 
se encuentran en niveles óptimos.

Los resultados obtenidos en la microbiología para 
ácido-alcohol resistentes (BAAR) fueron negativos, 
sin embargo, en la primera muestra de reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) del líquido 
cefalorraquídeo (LCR) se obtiene resultados 
positivos para trazas de M. tuberculosis por lo 
que se inicia tratamiento con el Combinado A 
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol), 
al 3er día por la persistencia de la clínica con cefalea 
intensa, no irradiada, asociada a rigidez nucal se 
decide repetir la prueba con resultados negativos.

Sin embargo, ante la sospecha clínico-patológico, 

el 5to día se toman nuevas muestras de 
líquido cefalorraquídeo, por lo cual se realiza la 
prueba de PCR por Jen;pert cu\os resultados 
evidencian tra]as de M. tuberculosis� confirmado 
el diagnóstico de Tuberculosis meníngea.

El servicio de neumología realiza lavado y cepillado 
bronquial, en donde se procesaron muestras 
tomadas para la detección de BAAR, sin embargo, 
se obtienen resultados negativos por lo que se 
descarta la patología de tuberculosis pulmonar.

Se reevalúa paciente con persistencia de cefalea 
holocraneana de intensidad 8/10 que mejora con 
la analgesia actual (acetaminofén 1 gramo vía 
oral cada 6 horas + Tramadol 50 mg intravenoso 
cada 12 horas); se le medica dexametasona para 
protección meníngea ante el riesgo de repetir 
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Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.

episodio convulsivo, también se administra 
tizanidina clorhidrato como terapia de relajante 
muscular para el control de la rigidez nucal. Al 
tratarse de una tuberculosis a nivel meníngeo y no 
pulmonar, no se realiza aislamiento de contacto 
y se continúa la medicación con el combinado A.

En la primera semana, con respuesta satisfactoria a 

la clínica inicial; sin embargo, al 15vo día la paciente 
presenta cefalea holocraneana de intensidad 
9/10 asociado a leve rigidez nucal, por lo que se 
realiza una tomografía computarizada cerebral 
simple en donde no se evidencia alteraciones 
en el parénquima cerebral, ni se encuentran 
datos de hidrocefalia ni edema vasogénico, 
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Fuente: Elaborado por los autores, producto de resultados obtenidos.
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por lo que se maneja con analgesia. Al 16to día 
la paciente presenta mejoría del cuadro clínico 
antes descrito con una evolución satisfactoria.

Estudios de Imagen

Figura 4. Radiografía de tórax AP. Fuente: Autor

Se realizó una radiografía de tórax (Figura 4), con 
el obMetivo de identificar posibles siJnos suJestivos 
de tuberculosis pulmonar. Tras una evaluación 
minuciosa de las imágenes, no se evidenciaron 
halla]Jos radioJrificos indicativos de enIermedad 
activa tales como infiltrados apicales� cavitaciones� 
consolidaciones� nódulos calcificados� 
linfadenopatías mediastínicas o hiliares. Los 
resultados obtenidos descartan, la presencia de 
tuberculosis pulmonar activa en este momento.

Figura 5. Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
cerebral simple a nivel ganglionar. Fuente: Autor. 

La imagen corresponde a un corte axial a nivel de 
los ganglios basales en una tomografía cerebral sin 
contraste. No se identifican siJnos de hemorraJia 
intracraneal, hiperdensidades espontáneas, ni áreas 
de hipodensidad que sugieran isquemia o infarto 
reciente. Asimismo, no se observan evidencias 
de edema cerebral como borramiento de surcos 
corticales, colapso ventricular o efecto de masa. 
Las cisternas de la base y las estructuras de la línea 
media se encuentran centradas, sin desviaciones 
que sugieran herniaciones. Los ganglios basales, 
tálamos y sustancia blanca periventricular muestran 
características radiológicas dentro de la normalidad.

Figura 6. Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
cerebral simple a nivel supraganglionar. Fuente: Autor 

En el corte axial correspondiente al nivel 
supraJanJlionar� no se identifican ireas de 
hemorragia intracraneal ni lesiones hipodensas. 
Las cisuras, surcos corticales y giros cerebrales 
presentan una morfología conservada, sin 
evidencias de edema cerebral ni borramiento de los 
espacios subaracnoideos. Las cisternas basales 
y el espacio subaracnoideo se observan libres, 
sin signos de ocupación o engrosamiento que 
suJieran inÀamación meninJea. Los ventrículos 
laterales muestran una confiJuración \ simetría 
normales, sin signos de hidrocefalia ni colapso 
ventricular. Las estructuras de la línea media 
se encuentran centradas, sin desplazamiento 
que sugiera efecto de masa o herniaciones. 
Los hallazgos son compatibles con un examen 
dentro de límites normales para este nivel.
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CONCLUSIONES

• Se ha corroborado que el método del gen 
;pert� basado en el PCR� vendría siendo el de 
elección para el diagnóstico de tuberculosis 
en líquido cefalorraquídeo, teniendo en cuenta 
que en el caso de la paciente se empleó 
la prueba del PCR la cuál es altamente 
específica para confirmar el diaJnóstico.

• A pesar de la inmunización previa con BCG, 
este caso destaca que la vacunación no 
siempre previene la infección tuberculosa 
en adultos, resaltando la necesidad de 
métodos de diaJnóstico específicos \ ripidos 
en poblaciones de riesgo. La persistencia 
de tuberculosis extrapulmonar como la 
meníngea, incluso en pacientes vacunados, 
reafirma la necesidad de optimi]ar las 
estrategias de prevención y detección en 
estas presentaciones menos comunes.

• Las imágenes de tomografía computarizada 
(TAC) utilizadas en este caso ilustran la 
importancia de las pruebas de imagen en el 
monitoreo de complicaciones neurológicas, 
como hidrocefalia y lesiones intracraneales, 
frecuentes en la tuberculosis meníngea. Aunque 
en nuestra paciente no hubo hallazgo estas 
herramientas no solo facilitan la evaluación de 
la respuesta al tratamiento, sino que también 
a\udan a identificar posibles secuelas que 
puedan requerir intervenciones adicionales.
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REPORTE DE CASO 

Rotura del músculo papilar posterior como complicación del infarto 
agudo de miocardio: Reporte de caso.

Posterior papillary muscle rupture as a complication of acute myocardial 
infarction: A case report.
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RESUMEN

La rotura del músculo papilar es una complicación mecánica del 
infarto agudo de miocardio infrecuente, pero con alto riesgo de 
mortalidad. Ocurre con mayor frecuencia en infartos inferiores 
y no está directamente relacionada al tamaño del infarto.

Se presenta el caso de una mujer de 79 años, ingresada por 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST en 
cara inferior complicado con rotura del músculo papilar posterior 
\ condicionando insuficiencia de la vilvula mitral aJuda severa� 
manejada quirúrgicamente. Este caso evidencia la correlación 
clínica, hallazgos electrocardiogrificos, estudios imagenológicos 
\ anJioJrificos con el pronóstico \ evolución del paciente. 

ABSTRACT

Papillary muscle rupture is a rare mechanical complication 
of acute myocardial infarction but with a high risk of 
mortality. It occurs more frequently in inferior infarctions 
and is not directly related to the size of the infarction.

We present the case of a 79-year-old woman admitted for acute 
myocardial infarction with ST-segment elevation in the inferior wall 
complicated by posterior papillary muscle rupture and causing severe 
acute mitral valve regurgitation, with surgical approach. This case 
shoZs the clinical correlation� electrocardioJraphic findinJs� imaJinJ 

and angiographic studies with the prognosis and evolution of the patient.
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INTRODUCCIÓN

La rotura del músculo papilar es una de las principales 
complicaciones mecánicas del infarto agudo de 
miocardio. Su frecuencia ha ido en descenso luego 
de la era de la reperfusión. Fisiopatológicamente 
lleva a insuficiencia mitral Jrave \ clínicamente 
se manifiesta con disnea \ edema aJudo de 
pulmón, inclusive con choque cardiogénico. 

La auscultación cardíaca puede ser anodina debido 
a que en muchas ocasiones no se ausculta soplo 
debido a la naturale]a aJuda de la insuficiencia 
mitral� de tal Iorma que el diaJnóstico se confirma 
a través de la ecocardiografía. Conlleva un alto 
riesgo de mortalidad y su manejo es quirúrgico.

En este caso mostramos la correlación clínica con una 
amplia gama de estudios complementarios invasivos, 
no invasivos y la evaluación anatomopatológica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 79 años sin comorbilidades es 
ingresada vía servicio de urgencias con historia 
de dolor torácico de aproximadamente 19 
horas de evolución, de carácter opresivo in 
crescendo hasta alcanzar una intensidad 10/10 

asociado a vómitos de contenido alimentario.

Al examen físico se evidenció una tensión arterial 
�7A� de 120��0 milímetros de mercurio �mmHJ�� una 
frecuencia cardiaca (FC) de 60 latidos por minuto 
(LPM) y una frecuencia respiratoria (FR) de 12 
ciclos por minuto (CPM), sin ingurgitación yugular. 
El examen físico cardiopulmonar era normal.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

A su ingreso se evidenció elevación de los 
biomarcadores cardiacos por niveles de troponina 
I en 16.7 ng/ml (valor normal: 0.0-0.4 ng/ml), de 
isoenzima MB de la creatina kinasa (CKMB) en 
>80 ng/ml (valor normal: 0.0-4.3 ng/ml) y péptidos 
natriuréticos en ranJo Jris con N7-pro%NP en 1��1 
pg/ml. La biometría hemática mostró leucocitos en 
16380 células/mL (valor normal: 4500-10500 células/
mL�� neutrófilos de �0.�� �valor normal� �0-�0�� \ 
hemoglobina de 11.1 g/dL. El nivel de glucosa al 
azar fue de 183 mg/dL, hemoglobina glicosilada 
en 5.93%. Las pruebas de función renal y los 
niveles de electrolitos estaban en rangos normales.

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso: elevación significativa del segmento ST en las derivadas DII, DIII y aVF 
(asteriscos) y depresión significativa del segmento ST en las derivadas V1 a V3 (flechas).

Váldes Camaño, Miguel Ángel et al.
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DIAGNÓSTICO

El electrocardiograma de ingreso mostró 
bradicardia sinusal a 48 LPM, elevación 
siJnificativa del seJmento S7 en las derivadas DII� 
DIII \ a9) \ depresión siJnificativa del seJmanto 
ST en las derivadas V1 a V3, con lo cual, aunado 
al cuadro clínico, se estableció el diagnóstico de 
infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación 
del seJmento S7 en la cara inIerior �ver fiJura 1�.

Fue llevada a cateterismo cardíaco en el cual se 
evidenció estenosis severa en la arteria coronaria 
derecha (CD) en segmento proximal seguida por una 

oclusión total crónica (OTC) de la CD en segmento 
pro[imal-medio� sin lesiones siJnificativas en 
las demás arterias coronarias epicárdicas (ver 
fiJura 2�. A pesar de m~ltiples intentos� no se 
logró avanzar la guía a través de la OTC, por 
lo que se dio por finali]ado el procedimiento.

ESTUDIOS DE GABINETE  
COMPLEMENTARIOS

Figura 2. Cateterismo cardíaco. a: arteria coronaria derecha (CD) en proyección oblicua anterior izquierda, estenosis 
de 90% en segmento proximal (flecha) seguida por oclusión total crónica (OTC) en segmento proximal-medio. b: 
tronco coronario izquierdo (TCI) y arteria circunfleja (Cx) en proyección caudal oblicua anterior derecha. c: arteria 
descendente anterior (DA) en proyección craneal anteroposterior. d: angioplastia fallida a la CD, proyección oblicua 
anterior izquierda.

El ecocardiograma transtorácico (ETT) inicial mostró 
anomalías en el engrosamiento segmentario del 
ventrículo izquierdo que consistieron en acinesia 
inferior en sus tres segmentos e hipocinesia 
inferolateral en segmentos basal y medio. La 



P
ublicación de La R

evista M
édico C

ientífica de la U
N

AC
H

I.  Editorial U
niversidad A

utónom
a d

e C
hiriquí. D

erechos reservados. A
rtículo de libre acceso para uso personal e individual.

75

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico. a: aproximación apical de 3 cámaras: flail del segmento A2 (flecha). b: 
aproximación apical de 2 cámaras: rotura del músculo papilar posterior (flecha). c: aproximación apical de 2 cámaras 
con aumento: rotura del músculo papilar posterior (flecha). d. aproximación apical de 4 cámaras: prolapso del segmento 
A3 (flecha). e, f y g: aproximaciones apicales de 4, 2 y 3 cámaras con modo Doppler color: insuficiencia mitral severa 
aguda (IM, llaves).

Valdés Camaño, Miguel Ángel et al.
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fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
fue de 52% y presentaba disfunción del ventrículo 
derecho con excursión sistólica del plano anular 
tricuspídeo (TAPSE): 17 mm, onda S´ tricuspídea: 
�.0 cm�s \ Iracción de acortamiento �)AC�� ���� No 
se evidenciaron complicaciones mecánicas del IAM. 

EVOLUCIÓN CLÍNICA

Al tercer día intrahospitalario, la paciente solicita 
salida voluntaria. No obstante� a los siete días 
del cuadro inicial reingresa con cuadro de dolor 
torácico recurrente y disnea en reposo. Al examen 
Iísico mostró una 7A de �0��0 mmHJ� una )C de 
108 LPM y una FR de 22 CPM, con ingurgitación 
yugular a 45 grados. Los ruidos cardíacos eran 
rítmicos, sin soplos y los ruidos respiratorios 
mostraban crépitos bilaterales. Se realizó un 
nuevo ETT que mostró las mismas anomalías en el 
engrosamiento segmentario del ventrículo izquierdo 
con respecto al ETT inicial, y además rotura del 
m~sculo papilar posterior que condicionaba Àail 
de los segmentos A2 y A3 de la válvula mitral, 
ocasionando insuficiencia mitral �IM� severa aJuda 
con dos ÀuMos de la misma que alcan]a el techo 
de la aurícula izquierda. La FEVI fue de 55%. 
�ver fiJura ��. Se conclu\e choque cardioJénico 
secundario a complicación mecánica del IAM: 
rotura del músculo papilar posterior. Se descartó 
falla ventricular derecha debido a dimensiones 
normales (diámetro basal: 38 mm, tercio medio: 25 
mm y longitud: 70 mm) y función normal (TAPSE: 20 
mm, onda S´ tricuspídea: 12.0 cm/s y FAC: 47%).

Fue manejada en la unidad de cuidados intensivos 
con inotrópicos, reducción de la postcarga con 
balón de contrapulsación intraaórtica y ventilación 
mecánica, inicialmente no invasiva y luego invasiva, 
y luego llevada a cirugía cardíaca para cambio de 
válvula mitral. En el ecocardiograma transesofágico 
(ETE) preoperatorio se observó rotura del músculo 
papilar posterior que condicionaba Àail de los 
seJmentos A2 \ A� de la vilvula mitral e insuficiencia 
excéntrica en dirección a la pared posterior y lateral 
de la aurícula izquierda con efecto Coanda. Se 
concluyó IM severa aguda. En el ETE postoperatorio 
se evaluó la prótesis biológica en posición mitral, 

la cual era normoIuncionante. �ver fiJuras � \ ��.

A pesar del manejo quirúrgico, la paciente cursó 
con mala evolución clínica, persistiendo en 
choque cardiogénico refractario y desarrollando 

Figura 5. Ecocardiograma transesofágico postoperatorio. 
a: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo 
en 3 cámaras, prótesis biológica en posición mitral 
(flecha). b. Doppler espectral de la prótesis biológica en 
posición mitral, con gradiente transvalvular medio normal 
(2 mmHg). 

lesión renal aguda anúrica y acidosis 
metabólica láctica refractaria al manejo médico, 
falleciendo al segundo día postoperatorio.

El examen anatomopatológico macroscópico 
mostró músculo papilar con cuerdas tendinosas de 
2.� [ 2 [ 1 cm� necrótico \ ulcerado �ver fiJura 6). 

DISCUSIÓN

La rotura del músculo papilar es, junto con la 
rotura de la pared libre y la rotura del septum 
interventricular, una de las tres principales 
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Figura 4. Ecocardiograma transesofágico preoperatorio. a: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo en 
4 cámaras, con prolapso del segmento A3 de la válvula mitral (flecha). b: aproximación medioesofágica del ventrículo 
izquierdo en 4 cámaras, modo Doppler color, con flujo de insuficiencia mitral excéntrico hacia la pared lateral de la 
aurícula izquierda (IM, llave). c: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo en 3 cámaras, con prolapso 
del segmento A2 de la válvula mitral (flecha). d: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo en 3 cámaras, 
modo Doppler color, con flujo de insuficiencia mitral excéntrico hacia la pared posterior de la aurícula izquierda (IM, 
llave). e: aproximación transgástrica en eje largo del ventrículo izquierdo, con rotura del músculo papilar posterior 
(flechas). f: aproximación transgástrica en eje largo del ventrículo izquierdo, modo Doppler color, con múltiples flujos 
de insuficiencia mitral (IM, llave).

Valdés Camaño, Miguel Ángel et al.
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Figura 6. . Evaluación anatomopatológica. Zonas de 
necrosis y ulceración del músculo papilar posterior 
(flechas).

complicaciones mecánicas del IAM[1-12]. Su 
incidencia era de aproximadamente el 1% de los 
IAM no reperfundidos [1], descendiendo hasta 0.05%-
0.26% de los IAM en la era de la reperfusión [2], y 
ocurre principalmente entre el primer y el séptimo 
día post IAM [3]; este caso es el primero en nuestro 
centro hospitalario y presentó dicha complicación 

en el séptimo día luego del diagnóstico del IAM. 
Entre los factores de riesgo para rotura del músculo 
papilar están edad avanzada, sexo femenino, 
historia de falla cardíaca, enfermedad renal crónica 
y presentación tardía del primer IAM [2]; en este 
caso la paciente presentó varios de estos factores 
de riesgo como edad avanzada, sexo femenino y 
presentación tardía del primer IAM. La rotura es más 
susceptible en IAM inferiores y el músculo papilar 
posterior [2-5], como lo fue en este caso, debido a su 
irrigación única por parte de la arteria descendente 
posterior, la cual se origina principalmente de la 
arteria coronaria derecha [2-5], en este caso estaba 
ocluida. A diferencia de la rotura de la pared libre 
y de la rotura del septum interventricular, en la 
rotura del músculo papilar no se requiere un gran 
tamaño del IAM [1], y esto se corroboró en este caso 
porque en toda su evolución los ecocardiogramas 
mostraron una FEVI superior al 50%.

La consecuencia fisiopatolóJica de la rotura del 
m~sculo papilar es la insuficiencia mitral aJuda 

[4], y sus manifestaciones clínicas consisten 
predominantemente en disnea aguda y edema 
agudo de pulmón [4,5]; en este caso se presentó 
con recurrencia del dolor torácico, edema agudo 
de pulmón y datos de choque cardiogénico. Es 
importante resaltar que no se auscultó soplo 
en el examen físico, lo cual es esperado en 
muchos de estos casos [3,5] y se explica por 
la aparición aguda de la IM y el rápido ajuste 
de presiones entre el ventrículo izquierdo y la 
aurícula izquierda [3,5]. Por este motivo, ante la 
sospecha clínica se requiere la confirmación 
del diagnóstico por medio de la ecocardiografía 
transtorácica[1,3-5] y transesofágica[3-5]. 

Debido a que ambos músculos papilares están 
unidos a través de las cuerdas tendinosas a 
las valvas mitrales anterior y posterior, la rotura 
del músculo papilar posterior puede conllevar a 
disIunción \ Àail de cualquiera de estas valvas� 
\a sea la valva posterior con el consiJuiente ÀuMo 
de la IM en dirección anterior, o la valva anterior 
con el consiJuiente ÀuMo de la IM en dirección 
posterior[1]. En este caso la rotura del músculo 
papilar conllevó a Àail de los seJmentos A2 \ A� 
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de la valva mitral anterior� \ en eIecto� el ÀuMo 
de la IM fue en dirección posterior, lo cual fue 
demostrado tanto en el ETT como en el ETE, que 
son las modalidades diagnósticas de elección.

El manejo inicial de este tipo de complicación 
mecánica consiste en ventilación mecánica 
(primero no invasiva [3,6] y luego invasiva [2,3,6]), 
inotrópicos [1,2] y reducción de la postcarga, ya 
sea con balón de contrapulsación intraaórtica [1,2,4], 
o nitroprusiato [1,2]. El nitroprusiato no se utilizo 
debido que el paciente presento hipotensión. El 
maneMo definitivo recomendado es quir~rJico [1-5]. 
La mortalidad hospitalaria oscila entre el 10% y 
el 40% [2]; la paciente falleció a pesar del manejo 
médico y quirúrgico recomendado en la literatura.  

Este caso aporta, la correlación entre las 
manifestaciones clínicas, la imagen cardíaca con 
el ETT y el ETE y la evaluación anatomopatológica.

CONCLUSIONES

La rotura de músculo papilar es una complicación 
rara pero grave del infarto agudo de miocardio. 
Su manejo es quirúrgico previa estabilización 
médica. Este caso permitió la comparación 
de la imagen cardíaca invasiva y no invasiva 
con la evaluación anatomopatológica.
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RESUMEN 

Introducción: Las patoloJías inÀamatorias de la vesícula biliar 
son causas frecuentes de morbilidad a nivel mundial. Aunque 
hay diferentes etiologías para cuadros agudos y crónicos, 
la inmensa mayoría están asociados a cálculos biliares.

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda en nuestra base de 
datos de casos recibidos y diagnosticados del 1 de enero del 2021 
al 31 de diciembre del 2023. Se captaron los datos por diagnóstico, 
año, género, edad, tamaño del cálculo y espesor de la pared vesicular. 

Resultados: Se encontrararon un total de 198 casos. Por género 
se encontraron 145 (73.23%) casos en mujeres y 53 (26.77%) en 
hombres. Se contó con edad reseñada en la solicitud de estudio 
histopatológico en 155 casos, que comprenden pacientes entre 18 y 
90 años, con una edad promedio de 51 años. De los 198 casos, 28 
fueron diagnosticados como colecistitis aguda y 170 como crónica. 

Conclusión: Casi tres cuartas partes de los casos (72.23%) 
corresponden a mujeres y que por grupo de edad se observan dos 
cimas a la curva, uno de 30 a 39 años (14.48%) y otro de 60 a 69 años 
(17.24%). La misma tendencia por grupo de edad se puede encontrar en 
las colecistitis aguda, acalculosas, pero en cuanto a colecistitis aguda, 
calculosas, las cimas se ven 10 años antes, en los grupos de 20 a 29 años 
y 50 a 59 años, respectivamente. En hombres, se encuentra entre los 
30 a 69 años, lo que representa un porcentaje acumulado de 60.37%.
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ABSTRACT

Introduction: InÀammator\ patholoJies oI the Jallbladder are Irequent cause oI morbidit\ ZorldZide. AlthouJh 
there are different etiologies for acute and chronic conditions, the vast majority are associated with gallstones. 

Materials and methods: A search was carried out in our database of cases received 
and diagnosed from January 1st, 2021 to December 31st, 2023. Data was captured 
by diagnosis, year, gender, age, stone size and stone thickness. the gallbladder wall. 

Results: A total of 198 cases were found. By gender, 145 (73.23%) cases were found in 
women and 53 (26.77%) in men. The age stated in the histopathological study request was 
available in 155 cases, comprising patients between 18 and 90 years old, with an average age 
of 51 years. Of the 198 cases, 28 were diagnosed as acute cholecystitis and 170 as chronic. 

Conclusion: Almost three quarters of the cases (72.23%) correspond to women and that by age group, 
two peaks of the curve are observed, one from 30 to 39 years (14.48%) and another from 60 to 69 years 
(17.24%). The same trend by age group can be found in acute, acalculous cholecystitis, but in terms of acute, 
calculous cholecystitis, the peaks are seen 10 years earlier, in the groups of 20 to 29 years and 50 to 59 years, 
respectively. In men, it is between 30 and 69 years old, which represents a cumulative percentage of 60.37%.

INTRODUCCIÓN

Los cálculos biliares son una causa común de 
morbilidad a nivel mundial, cuya primera descripción 
data del siglo V de la era actual por Alexander de 
Tralles como “humores secos concretados como 
piedras”. Gentile da Foligno, médico del siglo 
;I9� Iue el primero en postular la relación entre 
colecistitis y la colelitiasis basado en hallazgos 
de autopsia. Posteriormente Antonio Benivieni 
diagnosticó exitosamente cálculos biliares en un 
paciente que padecía dolor abdominal� confirmado 
el diagnóstico mediante autopsia. Jean Fernel, 
en 1581, médico del rey de Francia, fue quien 
proporcionó la descripción clínica más precisa 
de los síntomas asociados con colelitiasis en su 
época. Sin embargo, no fue hasta 1618 cuando el 
cirujano alemán Wilhem Fabry logró remover por 
primera vez los cálculos biliares en un paciente 
vivo, y la primera colecistectomía se realizó dos 
siglos después por Carl Langenbuch, otro médico 
alemán. La composición química de los cálculos se 
conoció a finales del siJlo ;9III Jracias al trabaMo 
de Antonio Vallisneri, Pouilletier de la Salle y Vicq 
d¶A]\r[1,2]. Fue Giovanni Battista Morgagni, en 1761, 
quien describió la mayor prevalencia de los cálculos 
biliares en mujeres, su incremento con la edad y 
su asociación con un estilo de vida sedentario[2].

La colecistitis y la colelitiasis son causa frecuente 
de morbilidad a nivel mundial [1-4]. Los cuadros de 
colecistitis aJuda se manifiestan clínicamente como 
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen 
de inicio reciente y empeoramiento progresivo, 
que puede estar asociado a anorexia, náuseas 
\ vómitos� acompaxado de fiebre \ leucocitosis 
que dure más de 24 horas. Las colecistitis aguda 
calculosas representan  la mayoría de los casos y 
son más comunes en  en mujeres entre 50 y 70 años. 

Las colecistitis aguda acalculosas son infrecuentes, 
por lo general en niños y pacientes con historia 
de truma, cirugía no biliar, sepsis, quemaduras, 
hipoperfusión visceral, isquemia y lesión por 
reperfusión, ayuno, nutrición parenteral, ventilación 
mecánica, múltiples transfusiones sanguíneas, uso 
previo de narcóticos y antibióticos, transplante y 
quimioterapia a través de la arteria hepática[1-4].

Macroscópicamente, no existe diferencia 
anatómica entre las colecistitis aguda calculosas 
y acalculosas, presentando signos clásicos 
de inÀamación� una vesícula aJrandada� con 
engrosamiento de la pared por edema, congestión 
vascular y hemorragia, la serosa opaca con parches 
de e[udado fibrinopurulento \ adherencias. Al 
corte, se pueden encontrar cálculos obstruyendo 
el ÀuMo de bilis �en el caso de las calculosas� en 

Alvarado  Anchisi, Rolando
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el ducto cístico, así como material de apariencia 
purulenta mezclada con bilis espesa y turbia 
en el lumen. La mucosa puede estar desde 
edematosa y congestiva, hasta hemorrágica, 
purulenta o necrótica. Finalmente, en casos 
más severos puede haber, incluso, perforación 
tras necrosis transmural de la vesícula[1-6].

Microscópicamente, se observa edema, congestión 
vascular y dilatación de vasos linfáticos, hemorragia, 
infiltración neutroIílica \ de mononucleares que 
inicia en la lámina propia de la mucosa, pero 
puede llegar a ser transmural, cambios isquémicos 
de la mucosa que evoluciona a necrosis[2,5,6].

Las colecistitis crónicas casi siempre están 
asociadas a cálculos biliares y ambas poseen 
los mismos factores de riesgo. El diagnóstico 
usualmente ocurre tras un cuadro de dolor en 
epigastrio o cuadrante superior derecho del 
abdomen, síntomas dispépticos, eructos, hinchazón 
y ciertas intolerancias alimentarias. Sin embargo, 
existe incertidumbre sobre la mayoría de los 
elementos del cuadro, dado que muchos pacientes 
persisten sintomáticos aún tras la colecistectomía. 
De todos, un episodio de dolor intermitente en 
epigastrio o cuadrante superior derecho, de forma 
espontánea o con algún evento que lo induzca, y 
dolor a la palpación de la vesícula durante un episorio 
de dolor son lo elementos mis confiables.[1-3,5]

Por lo general, la colecistitis crónica se asocia a 
cálculos biliares, aunque la mayor parte de los 
pacientes con colelitiasis nunca experimentan 
ataques de dolor y que no existe una correlación 
entre el tamaño o número de los cálculos y 
la severidad de la respuesta inÀamatoria.[1,2]

Se han sugerido tres hipótesis sobre la 
patogénesis de la colecistitis crónica:

1. Episodios recurrentes de colecistitis 
agudas leves, que lesionan la mucosa 
e inducen una respuesta inÀamatoria.

2. Una predisposición evolutiva en poblaciones 
residentes en ireas JeoJrificas con alta 
incidencia de infecciones parasitarias, 
donde una respuesta inÀamatoria severa 

pudo representar un efecto protector.

3. Una composición anormal de bilis, 
que induce la formación de cálculos 
y daño químico de la mucosa.[1,2,4]

Sobre esta última hipótesis, basado en estudios 
en humanos y modelos animales, se ha 
documentado que una sobresaturación de la 
bilis conduce a formación de barro biliar, que 
a su vez conduce a precipitación de cristales 
de colesterol que forman núcleos alrededor de 
los cuales se agregan más compuesto propios 
de la bilis� creando finalmente los cilculos.[4-6]

Macroscópicamente, los hallazgos pueden ser 
variados� dependiendo del Jrado de inÀamación 
\ fibrosis� pudiendo estar distendida o encoJida. 
La mucosa puede estar intacta, congestiva, con 
inclusiones de grasa en su mucosa (colesterolosis) 
que le dan la apariencia de la superficie de una Iresa� 
erosionada o ulcerada por el impacto de los cálculos 
en su interior o aplanada por obstrucción del ÀuMo de 
bilis fuera de la vesícula biliar. La pared suele estar 
enJrosada� fibrosa� sin necrosis �)iJura 1A�.[1-4]

Al e[amen microscópico se encuentra infiltrado 
inÀamatorio predominantemente compuesto por 
mononucleares de manera difusa o nodular, que 
se puede extender desde la mucosa, a través 
de la muscular propia� hasta la serosa� fibrosis 
de tejidos conectivos en mucosa y muscular 
propia� hipertrofia dela muscular propia \ variable 
grado de congestión vascular (Figura 1B).[1-6]
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En los casos en los que haya colesterolosis, 
macroscópicamente se observan como punteado 
amarillo pálido en la mucosa, y microscópicamente 
se puede ver histiocitos de citoplasma espumoso, 
rellenas de lípidos, presentes por debajo del 
epitelio superficial de la mucosa� que pueden 
agregarse en colecciones tan voluminosas que 
sobresalen dentro del lumen vesicular, creando 
los denominados “pólipos de colesterol”.[4-6]

Al explorar la incidencia y prevalencia de procesos 
inÀamatorios de la vesícula biliar� colelitiasis \ 
colesterolosis en fuentes disponibles del Internet, 
se encontraron reportes de casos aislados, sin 
datos estadísticos propios de nuestro país o 
provincia. Así mismo, en nuestro laboratorio no se 
dispone de estadísticas consolidadas sobre esta 
patología. Por esta razón se decidió llevar a cabo 
una búsqueda entre nuestros archivos digitales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en nuestra base de 
datos de casos recibidos y diagnosticados del 1 
de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023, en 
base a codificación internacional de enIermedades 
en su décima versión (ICD-10) determinado por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS).

Se excluyeron especímenes neoplásicos 
y asociados a otras patologías, incluyendo 
exclusivamente los especímenes de vesícula 
biliar con procesos inÀamatorios. No se contó con 
información clínica o imagenológica adicional a 
reseñada en la solicitud de estudio histopatológico.

Los casos de colecistitis aguda se sub-
clasificaron como calculosa \ acalculosa en 
base al hallazgo de cálculos al momento del 
examen macroscópico o historia de colelitiasis 
en la solicitud de estudio histopatológico.

Los casos de colecistitis crónica no se sub-
clasificaron� pero se reJistraron los diaJnósticos 
adicionales de colesterolosis y coleliatiasis. 
7ampoco se subclasificaron los casos de colecistitis 
aguda con colecistitis crónica pre-existente.

No se inclu\en datos de la historia clínica entre 

las variables, porque no siempre se consignan 
mayores datos clínicos que el cuadro de dolor.

Se captaron los datos por diagnóstico, 
año, género, edad, tamaño del cálculo 
y espesor de la pared vesicular.

Los datos se tabularon y procesaron en hojas 
de cilculo de Libre2Ifice� versión �.�.�.2 para 
Linux 6.1, bajo licencia de código abierto.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se encontrararon un total de 198 casos 
distribuídos del siguiente modo por año: 78 
(39.39%) casos en el 2021, 74 (37.37%) casos 
en el 2022 y 46 (23.23%) en el 2023 (ver Tabla 1).

Por género se encontraron 145 (73.23%) casos en 
mujeres y 53 (26.77%) en hombres (ver Tabla 2).

Se contó con edad reseñada en la solicitud 
de estudio histopatológico en 155 casos, que 
comprenden pacientes entre 18 y 90 años, con 
una edad promedio de 51 años, desviación 
estándar de 18.3 años, con un rango de edad a 
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una desviación estándar de 32.7 a 69.4 años, 
y una edad mediana de 53 años (ver Tabla 3).

Por grupo de edad, los casos se distribuyen del 
siguiente modo: 43 (21.72%) casos de sin edad 
reseñada, 4 (2.02%) casos de 19 años y menos, 19 
(9.60%) de 20 a 29 años, 30 (15.15) casos de 30 
a 39 años, 17 (8.59%) casos de 40 a 49 años, 27 
(13.64%) casos de 50 a 59 años, 33 (16.67%) de 60 
a 69 años y 25 (12.63%) casos de 70 años y más.

Por grupo de edad, en mujeres, los casos se 
distribuyen del siguiente modo: 34 (23.45%) 
casos sin edad reseñada, 2 (1.38%) casos de 
19 años y menos, 14 (9.66%) casos de 20 a 29 
años, 21 (14.48%) casos de 30 a 39 años, 10 
(6.90%) casos de 40 a 49 años, 19 (13.10%) 
casos de 50 a 59 años, 25 (17.24%) casos de 60 
a 69 años y 20 (13.79%) casos de 70 años y más.

Por grupo de edad, en hombres, los casos se 
distribuyen del siguiente modo: 9 (16.98%) casos 
sin edad reseñada, 2 (3.77%) casos de 19 años 
y menos, 5 (9.43%) casos de de 20 a 29 años, 
9 (16.98%) de 30 a 39 años, 7 (13.21%) casos 
de 40 a 49 años, 8 (15.09%) casos de 50 a 59 
años, 8 (15.09%) de 60 a 69 años y 5 (9.43%) 
casos de �0 axos \ mis �ver 7abla �� *rifico 1�.

Se encontraron 28 casos de colecistitis aguda, 15 
(53.57%) calculosas y 13 (46.43%) acalculosas. Por 

género se encontraron 13 (46.43%) casos en mujeres, 
10 (35.71%) calculosas y 3 (10.71%) acalculosas; 
15 (53.57%) casos en hombres, 5 (17.86%) 
calculosas y 10 (35.71%) acalculosas (ver Tabla 5).

Se encontraron 170 casos de colecistitis crónica, 
132 (77.65%) en mujeres y 38 (22.35%) en 
hombres. Del total, 170 casos, 107 (62.94%), 
81 (75.70%) en mujeres y 26 (24.30%) en 
hombres, también se diagnosticaron con 
colesterolosis y 140 (82.35%), 110 (78.57%) 
en mujeres y 30 (21.43%) en hombres también 
se diagnosticaron con coleliatisis (ver Tabla 6).

Por grupo de edad y diagnóstico, se encontraron 15 
(7.58%) casos de colecistitis aguda, calculosa, que 
se distribuyen del siguiente modo: 3 (1.52%) casos 
sin edad reseñada, 0 (0.00%) casos de 19 años y 
menos, 5 (2.53%) de 20 a 29 años, 3 (1.52%) casos 
de 30 a 39 años, 0 (0.00%) de 40 a 49 años, 3 
(1.52%) casos de 50 a 59 años, 1 (0.51%) casos de 
60 a 69 años y 0 (0.00%) casos de 70 años y más.

Se encontraron 13 (6.57%) casos de colecistitis 
aguda, acalculosa, que se distribuyen del siguiente 
modo: 3 (1.52%) casos sin edad reseñada, 0 
(0.00%) casos de 19 años y menos, 0 (0.00%) 
casos de 20 a 29 años, 3 (1.52%) casos de 30 
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a 39 años, 1 (0.51%) caso de 40 a 49 años, 1 
(0.51%) caso de 50 a 59 años, 4 (2.02%) casos de 
60 a 69 años y 1 (0.51%) caso de 70 años y más.

Se encontraron 170 (85.86%) casos de colecistitis 
crónica, que se distribuyen del siguiente modo: 
37 (18.69%) casos sin edad reseñada, 4 (2.02%) 

casos de 19 años y menos, 14 (7.07%) casos 
de 20 a 29 años, 24 (12.12%) casos de 30 a 
39 años, 16 (8.06%) casos de 40 a 49 años, 23 
(11.62%) casos de  50 a 59 años, 28 (14.14%) 
casos de 60 a 69 años y 24 (12.12%) casos 
de �0 axos \ mis �ver 7abla �� *rifico 2�.

Alvarado  Anchisi, Rolando
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Se encontraron cálculos en 139 casos, entre 
0,1 y 4,2 centímetros, con un tamaño promedio 
de 1.1 centímetros, una desviación estándar de 
0.8 centímetros, con un rango de tamaño a una 
desviación estándar de 0.3 a 1.9 centímetros, y un 
tamaño mediano de 0.9 centímetros (ver Tabla 8).

Se encontró espesor de la pared vesicular 
reseñado en 195 casos, entre 0,1 y 2,4 
centímetros, con un espesor promedio de 0.3 
centímetros, un desviación estándar de 0.2 
centímetros, con un rango de espesor a una 
desviación estándar de 0.1 a 0.6 centímetros, y un 
espesor mediano de 0.3 centímetros (ver Tabla 9).

CONCLUSIONES

Los procesos inÀamatorios de la vesícula 
biliar diagnosticados en nuestro laboratorio 
abarcan rango amplio de edades, entre 18 
y 90 años, çon un promedio cercano los 51 
años, predominantemente en mujeres y, en 
su mayoría, de casos de colecistitis crónica.

Un hallazgo inesperado es que los casos de 
colecistitis aguda, calculosa y acalculosa, están 
relativamente parejos, con 15 y 13 casos, 
respectivamente, distinto a las estadísticas 
de las referencias consultadas, lo que 
podría corresponder a artefactos por retiro 
de los cálculos del especimen quirúrgico.

Aunque en 43 casos (21.72%) no se registró la 
edad, el hecho que la edad promedio (51 años) 
y la edad mediana (53 años) estuvieran tan 
cercanas, describe una distribución simétrica con 
la mayor parte de los casos comprendidos a una 
desviación estándar, entre los 32.7 y 69.4 años.

Es notable que casi tres cuartas partes de los 
casos (72.23%) correspondieron a mujeres y 
que se observan dos picos en la distribución por 
grupo de edad, uno de 30 a 39 años (14.48%) 
y otro de 60 a 69 años (17.24%). La misma 
tendencia por grupo de edad se puede encontrar 
en las colecistitis aguda, acalculosas, pero 
en cuanto a colecistitis aguda, calculosas, las 
cimas se ven 10 años antes, en los grupos de 
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20 a 29 años y 50 a 59 años, respectivamente.

En los hombres, los casos se distribuyen 
principalmente entre los 30 a 69 años, lo que 
representa un porcentaje acumulado de 60.37%.

La mayor parte de los casos corresponden 
a colecistitis crónica y por probabilidad 
con colesterolosis (62.94%) y colelitiasis 
(82.35%), en general entre los 20 y 69 años.

El tamaño promedio (1.1 centímetros) y 
mediana (0.9 centímetros) de los cálculos es 
muy similar, describiendo una distribución 
simétrica alrededor de una desviación estándar, 
entre 0.3 y 1.9 centímetros, aún cuando los 
valores mínimo (0,1 centímetro) y máximo (4.2 
centímetros) crean un rango amplio de tamaños.

De igual manera, el espesor promedio de la 
pared vesicular es de 0.3 centímetros, con 
una mediana de 0.3 centímetros también 
muestra una distribución simétrica alrededor 
de una desviación estándar, entre 0.1 y 0.6 
centímetros, a pesar que los valores mínimo 
(0.1 centímetros)    y  máximo (2.4 centímetros) 
tambien presentan un rango amplio de espesor.

Los datos sobre el tamaño de los cálculos y espesor 
de la pared son principalmente anecdóticos, pero 
pueden servir como referencia a los Servicios 
de Imagenología que  deseen realizar estudios 
similares. No obstante� deben ser considerados 
datos convecionales que deben ser registrados 
en los informes de estudio histopatológico.
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RESUMEN

La cirugía laparoscópica se ha consolidado como el método de 
elección para la resolución de la mayoría de las patologías quirúrgicas 
abdominales Jracias a los m~ltiples beneficios que oIrece tanto al 
cirujano como al paciente en términos de seguridad y recuperación. El 
concepto de cirugía mínimamente invasiva se encuentra en constante 
evolución y expansión, siendo uno de sus principales avances la 
introducción de cirugía robótica que paulatinamente va adquiriendo 
un rol protagónico en las especialidades quirúrgicas. El entendimiento 
de los fundamentos en cirugía laparoscópica general es esencial para 
adquirir las destrezas requeridas en las modalidades mínimamente 
invasivas más avanzadas. El presente manuscrito busca recopilar 
los principios técnicos de la cirugía laparoscópica abdominopélvica. 

ABSTRACT

Laparoscopic surgery has been established as the gold standard 
treatment for most surgical abdominal pathologies due to its multiple 
benefits Ior both surJeons and patients in terms oI securit\ and recover\. 
The concept of minimally invasive surgery is constantly evolving and 
expanding, with one of its major advances being the introduction of 
robotic surgery which is gradually taking on a leading role among 
certain surgical specialties. Understanding the basics of general 
laparoscopic surgery is essential to develop the abilities required for 
other more advanced modalities. This manuscript seeks to compile 
the technical principles of abdominopelvic laparoscopic surgery. 
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INTRODUCCIÓN

Los m~ltiples beneficios documentados con la 
cirugía mínimamente invasiva en los últimos 
120 años han motivado al cirujano a considerar 
este tipo de abordaje como primera línea para la 
resolución de diferentes patologías de la cavidad 
abdominal. (1) La laparoscopía, cuyo origen 
etimológico viene del griego “laparo” (abdomen) 
y “scopein” (examinar), se basa en la inserción 
de una cánula a través de la pared abdominal, 
distensión de la cavidad con gas y visualización de 
los contenidos gracias a una cámara iluminada. (2)

La historía de la cirugía mínimamente invasiva 
tiene su origen en 1901, cuando el Dr. Georg 
Kelling ingresa a la cavidad peritoneal canina. 
El primer intento en humanos sería llevado a 
cabo por Jacobaues en 1910, sin embargo, 
se vería limitado por la pobre visualización 
obtenida por los insumos de aquella época. (2)

Gracias a los avances obtenidos en el campo 
tecnológico durante las décadas de 1960 y 
1970, el ginecólogo Kurt Semm reporta la 
primera apendicectomía laparoscópica en 1983, 
seguida en 1987 por la publicación de la primera 
colecistectomía vía técnica laparoscópica, 
obra de los cirujanos franceses Phillip Mouret 
y Francois Dubois. (1,2) El doctor Eric Muhe 
había realizado dicho procedimiento dos años 
antes, sin embargo, no fue publicado. (1)

Al igual que la modalidad abierta, en la cirugía 
laparoscópica el aprendizaje se obtiene mediante 
entrenamiento contínuo, lo cual supone una 
comprensión adecuada y obligatoria de las técnicas 
quirúrgicas y el funcionamiento de sus equipos 
e instrumentos para el cirujano en formación 
y personal que conforma el equipo quirúrgico. 

Los pilares de la cirugía mínimamente invasiva 
abarcan desde la colocación del paciente, ergonomía 
transoperatoria� insuÀación de neumoperitoneo 
con sus repercusiones hemodinámicas, inserción 
de trócares, manejo de laparoscopio, técnicas 
de disección que incluyen el uso de energía 
quirúrgica especializada y hasta la posible 

conversión a una modalidad abierta o tradicional, 
en función de los hallazgos transoperatorios (3). 

PREPARACIÓN

Etapa más importante en cualquier procedimiento 
quirúrgico. Incluye el planeamiento del 
manejo de hemoderivados según el tipo de 
cirugía a realizar y protocolos locales. (2)

Transfusión sanguínea (2)

El sangrado es considerado una de las principales 
complicaciones de la cirugía laparoscópica. Para 
los procedimientos de alto riesgo de hemorragia 
(colectomías, resección hepática, esofagectomía), 
se recomienda el cruce de unidades de glóbulos 
rojos empacados preoperatoriamente. En el 
caso de cirugías de bajo riesgo de sangrado 
(apendicectomía, colecistectomía), la opinión 
es dividida. El abordaje en estos casos debe 
realizarse según los protocolos locales, sobre todo 
en el contexto de procedimientos de urgencia.

Lista de verificación preoperatoria (2)

Resultados de un estudio llevado a cabo por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) demostró 
que la implementación de una lista de verificación 
de seJuridad de la ciruJía � fiJura 1� reduce las 
complicaciones posoperatorias en los primeros 30 
días del 11 a 7%, así como la mortalidad del 1.5 a 0.8%. 

Tromboprofilaxis (4)

La Sociedad Americana de Cirujanos 
Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES, por 
sus siglas en inglés), ha aprobado la utilización de las 
guías publicadas en el 2012 por el Colegio Americano 
de Médicos del Tórax (ACCP, por sus siglas en 
inJlés� para la profila[is de tromboembolismo 
venoso. Según dicha publicación, debe valorarse el 
riesgo según las escala de Caprini (5) o Rogers (6):

Riesgo     muy     bajo   (Caprini 0, Rogers <7): deambulación 
temprana sin profila[is IarmacolóJica o mecinica. 

RiesJo baMo �Caprini 1-2� RoJers �-10�� profila[is 
mecinica �compresión  neumitica intermitente� CNI�. 

%runo Cao� 9ictor HuJo� et al. 
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Riesgo moderado (Caprini 3-4, Rogers >10): 

• Sin alto riesgo de sangrado: heparina de bajo 
peso molecular �H%PM�� heparina no Iraccionada 
�HN)� a dosis baMas o profila[is mecinica �CNI�.

• Con alto riesJo de sanJrado� CNI. 

Riesgo alto (Caprini >5): 

• Sin alto riesJo de sanJrado� H%PM o HN) a 
dosis baMas adicional a medias elisticas o CNI. 

• Con alto riesJo de sanJrado� CNI hasta 
la disminución de dicho riesgo con 
posterior inicio de profila[is IarmacolóJica. 

Equipamiento (2,3,5)

Equipo quirúrgico 

• Anestesiólogo: la interdependencia con 
el cirujano radica en la generación de 
neumoperitoneo y la regulación de sus efectos, 
los cuales serán abordados en la sección 
“Acceso inicial a la cavidad abdominal”. 

• Personal de enfermería: llevan un registro de 

la lista de verificación preoperatoria� viJilan 
el desarrollo adecuado de la intervención, 
comprueban los parámetros de los equipos 
\ los modifican seJ~n la necesidad del 
cirujano y supervisan el seguimiento de 
los protocolos de seguridad del quirófano. 

Entorno

• 4uiróIano� debe contar con la iluminación 
adecuada y una extensión de sus 
dimensiones que permita la movilización 
del cirujano sin obstáculos (mínimo una 
extensión total de aproximadamente 37 m2).

• Mesa de operaciones: la altura de la mesa se 
ve inÀuenciada por neumoperitoneo� el cual 
eleva la pared abdominal más o menos 10 cm. 
Sumado a la extensión de los instrumentos, 
la altura a alcanzar por el cirujano puede 
aumentar unos 30cm. Es importante comprobar 
el funcionamiento de la mesa quirúrgica 
previo a la cirugía para las lateralizaciones 
adecuadas según cada procedimiento.

Figura 1. Lista de verificación de la seguridad de la cirugía. Organización Mundial de la Salud, 2009.
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Posicionamiento y ergonomía

Es deber del cirujano principal y sus asistentes 
asegurar un adecuado posicionamiento del 
paciente y la ergonomía transoperatoria. 

Posicionamiento del cirujano

Se reporta lesiones músculo-esqueléticas 
en 73 a 100% de cirujanos debido a pobre 
ergonomía. La posición correcta debe incluir:

1. Hombros relaMados con 
brazos en ligera abducción. 

2. Codos Àe[ionados en un ángulo de 
entre 60 y 90º (en ocasiones es útil 
posicionarse sobre un estrado o colocar 
la mesa quirúrgica a su altura más baja). 

3. La colocación del monitor de frente al 
cirujano principal entre 0 y 15º por debajo 
del nivel de los ojos y la imagen captada 
por la camara debe tener una posición 
central. Se recomienda evitar el exceso de 
monitores para una mejor concentración. 

4. El pedal de trabajo al mismo nivel que los pies 
de cirujano y en dirección a objetivo anatómico. 

Posicionamiento del paciente

La posición se determinará según el 
área anatómica a abordar, siendo la más 
ampliamente utilizada el decúbito supino. 

Se recomienda para prevención de 
deslizamientos y neuropatías del paciente:

• Utilización de fundas de silicona y restringidores 
(en dependencia del procedimiento a realizar).

• Evitar angulaciones de mesa quirúrgica mayores 
de 30º por el riesgo aumentado de caídas. 

• Aducción de miembros superiores 
(requiere vigilancia de acceso venoso).

• Rotación interna de miembros inferiores 
(prevención de lesión del nervio peroneo) 
para obtener alineación de tobillos y 
rodillas con el hombro contralateral. (2). 

Concepto de diamante de béisbol

La ubicación de la óptica y puertos de trabajo 
principales se simplifican con este principio. 
Consiste en crear la analogía de considerar el puerto 
destinado a la óptica como ³Home plate´� el obMetivo 
anatómico de la cirugía como “segunda base” y 
la “primera base” y “segunda base” como primer 
y segundo puertos de trabajo, respectivamente. 

Ejemplos de posicionamiento de paciente 
comúnmente empleados:

• Colecistectomía: decúbito supino con 
lateralización a la izquierda y anti-Trendelenburg. 
Cirujano principal y primer asistente a la 
izquierda del paciente. Monitor de laparoscopia 
hacia el hombro derecho del paciente.

• Apendicectomía: decúbito supino con 
lateralización a la izquierda y Trendelenburg, 
miembros superiores en aducción. Cirujano 
principal y primer asistente a la izquierda 
del paciente. Monitor a la derecha del 
paciente hacia miembros inferiores.

Cabe  resaltar que  la   elección  de  
estas  colocaciones va a depender de las 
características físicas del paciente y del 
entrenamiento y preferencia del cirujano. 

Torre laparoscópica 

Los componentes que describiremos a continuación 
se encuentran generalmente ubicados en el 

complejo conocido como torre de laparoscopía:

1. Monitor: se coloca en la parte más alta de 
la torre y está frecuentemente adaptado a 
un brazo rotatorio para su posicionamiento. 
Se puede contar con monitores auxiliares 
externos a la torre según necesidad. 
Las versiones más recientes presentan 
tecnología para imágenes de alta resolución. 

2. Cámara: consiste en un cabezal que se acopla 
al laparoscopio rígido. Cuenta con controles 
de mando para el ajuste de resolución (foco) 
y apertura de campo visual o diafragma. 

%runo Cao� 9ictor HuJo� et al. 
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3. Fuente de Luz: la luz se genera a partir de una 
fuente externa y pasa hacia el laparoscopio 
a través de un cable de fibra óptica. En la 
actualidad se utilizan fuentes de diodo emisor de 
lu] �LED�. El e[tremo distal de esta fibra alcan]a 
altas temperaturas y puede producir lesiones 
térmicas en el paciente o al material quirúrgico. 

4. InsuÀador� dispositivo disexado para la 
introducción de gas en la cavidad. Cuenta 
con controles para ajustar los parámetros de 
³presión´ en mmHJ \ ³ÀuMo´ en l�min� así como un 
monitor del ÀuMo total administrado. El reservorio 
de Jas se conecta al insuÀador� el cual presenta 
un indicador de cantidad de gas disponible. 

5. Energía quirúrgica: consolas para dispositivos 
diseñados para laparoscopía accionados por 
energía quirúrgica convencional (monopolar 
o bipolar), así como energía ultrasónica 
o combinación de múltiples modalidades.  

Figura 2. Torre laparscópica.

Instrumentos (4, 5)

Lente rígido o laparoscopio

Sus principales aspectos técnicos son su tamaño (los 
más utilizados de 10, 5 y 3 mm), y angulación (planos 
o 0� \ biselados de �0�� ����. Los lentes anJulados 
pueden lograr ángulos de hasta 135º y alcanzar 
mejor visualización de los extemos de la cavidad. 

Trócares o puertos

• Principales aspectos técnicos: diámetros 
(3mm, 5mm, 10-12mm), longitud (para 
cirugía convencional, pediátrica, bariátrica), 
tipo de punta (cortantes y atraumáticos). 

• Con frecuencia, el trócar inicial es de 10-12mm, 
a nivel umbilical y la colocación de los demás se 
da posterior a la insuÀación del neumoperitoneo. 

• Puertos secundarios: Colocación debe 
realizarse bajo visión directa para evitar 
lesiones iatrogénicas, dependerá del 
tipo de procedimiento y de los hallazgos 
transoperatorios (adherencias, colecciones). 
El cirujano debe distinguir entre los trócares 
de trabajo de los trócares de exposición. 
Los primeros, deben permitir al instrumento 
alcanzar el sitio quirúrgico con el máximo de 
ángulos de abordaje posible. Los trócares 
de exposición pueden ubicarse lejos del 
objetivo anatómico para cumplir su función. 

• La colocación, cantidad y tamaño de trócares 
también se decidirá según la necesidad de 
utili]ar equipo adicional. No debe limitarse la 
colocación de un trócar adicional para brindar 
mayor seguridad y simplicidad quirúrgica.

• Para minimizar el riesgo de hemorragia 
durante la inserción de puertos secundarios 
puede realizarse la transiluminación de la 
pared abdominal con el laparoscopio. La lesión 
de la arteria epigástrica inferior es evitable 
mediante el reconocimiento de su trayecto 
anatómico, ya que se ubica generalmente 
lateral a la línea media aproximadamente 
a 6-�cm a nivel de la sínfisis del pubis \ a 
�cm a nivel umbilical \ de la apófisis [iIoides. 
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Pinzas y otros

Se han desarrollado diferentes instrumentos 
laparoscópicos como pinzas de tejido (disectores, 
sujetadores o “graspers”), tijeras, portaagujas, 
bajador de nudos, bolsas laparoscópicas, 
dispositivos de irrigación y succión, engrapadoras, 
“clips” y dispositivos de energía quirúrgica. (1-3)

Las pin]as de teMido se pueden clasificar como 
traumáticas y a traumáticas, por ejemplo:

• Disector o “Maryland”: traumática 
con punta roma, con frecuencia 
utilizada en trócar de trabajo principal. 

• Sujetador o “Grasper”: atraumático, 
útil para la tracción de los tejidos. (1,2) 

Neumoperitoneo (7,8,9)

Propiedades ideales para elección del gas:

• Escasa absorción peritoneal

• EIectos fisiolóJicos reducidos

• Excreción rápida

• Incombustible

• Solubilidad sanguínea

• Embolización intravascular con efectos 
mínimos.

Actualmente se utiliza el dióxido de carbono ya que 
reúne la mayoría de las características descritas 
previamente, sin embargo, no está exento de generar 
cambios fisiolóJicos a nivel de diIerentes sistemas� 

• Respiratorio: acidosis respiratoria (hipercapnia), 
disminución de la complianza pulmonar y 
la capacidad vital, aumento de la presión 
intratorácica (compresión diafragmática).

• Cardiovascular: disminución del retorno venoso 
e índice cardíaco, aumento de la resistencia 
vascular periférica, compresión de la vena cava 
inferior, bradicardia, hipotensión, arritmias. 

• Renal: disminución de la 
tasa de filtración Jlomerular. 

La presión intraabdominal normal comprende 
un ranJo de 0-6.�mmHJ. Actualmente se 
recomienda seleccionar la presión más baja 
posible que permita un adecuado campo de 
visión �entre �-12mmHJ en pacientes no obesos� 
e iniciar la insuÀación a ÀuMos baMos ��L�min�. 

Acceso inicial a la cavidad abdominal (10,11,12)

Se describen diferentes técnicas para realizar el 
neumoperitoneo. En esta revisión detallaremos las 
más utilizadas: técnica abierta y técnica cerrada. 

7écnica abierta o 7écnica de Hassan� 

• Descrita en 1971 con el objetivo de disminuir el 
embolismo Jaseoso� insuÀación preperitoneal 
y las posibles lesiones vasculares y viscerales. 

• Se realiza una incisión a nivel supra, infra o 
transumbilical, se diseca por planos hasta 
observar el punto de fiMación del ombliJo a 
la fascia, se retrae esta con pinzas Kocher 
y posteriormente se colocan dos suturas a 
nivel de la fascia que permitirán levantar la 
misma. Después, se incide la fascia y se 
ingresa a la cavidad abdominal introduciendo 
un trócar atraumático de 10mm o de 5mm.

• Evitar realizar incisiones sobre cicatrices previas 
para evitar el contacto con posibles adherencias 

Técnica cerrada o técnica de Veress: 

• La aguja de Veress (ideada en 1932 por Janos 
Veres) se utiliza para crear el neumoperitoneo 
previo a la colocación de los demás trócares. 
Esta aguja canulada posee en su parte más 
distal un extremo biselado y una estructura 
linear atraumática en su interior adaptada a 
un resorte. A medida que se va atravesando 
el tejido, la porción interna atraumática sale 

de la aguja para evitar lesiones. (Figura 3)
• Al igual que la técnica abierta, este abordaje 

cerrado se realiza generalmente a nivel 
de la cicatriz umbilical o punto de Palmer. 

• Punto de Palmer: ubicado a nivel del 
hipocondrio izquierdo, aproximadamente 
3 cm por debajo de los arcos costales 

%runo Cao� 9ictor HuJo� et al. 
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Figura 3. Hunter, J. G. (Ed.). (2018). General principles of laparoscopic access. En Atlas of minimally invasive surgical 
operations (2nd ed., pp. 46-47). McGraw-Hill Education.

en la línea medio clavicular izquierda. 

• Previo a la inserción, es 
recomendable el vaciamiento gástrico.

• Contraindicado en 
pacientes con cirugías gástricas o 
esplénicas previas, esplenomegalia, 
masas gástricas o pancreáticas.

• La angulación de introducción de la aguja 
pueda variar desde ��� en paciente no 
obesos hasta 90� en pacientes obesos. 

El límite apro[imado de ÀuMo a través de 
un trócar de 10mm de diámetro es de 
6.5 (+/- 0.5) l/min, mientras que el de una 
aJuMa de 9eress es de 2.�l�min a 1�mmHJ.

Consideraciones técnicas generales 

Al realizar un procedimiento laparoscópico 
existen diferencias con respecto 
a la cirugía abierta a considerar: 

Visión (1,2,13)

• Al ingresar a la cavidad, se sugiere la 
realización de laparoscopía diagnóstica. 

• La imagen proyectada es aproximadamente 
16-20 veces mayor que la real. (2)

• Los sistemas de visión clásicos reciben 
la imagen de la cavidad abdominal, la luz 
pasa a través de un prisma y es detectada 
por sensores tipo bastón para convertir la 
imagen óptica en digital a nivel del monitor, 
con una percepción en dos dimensiones. 

• Las últimas tecnologías en calidad de imagen 
emplean modalidades en tres dimensiones en 
alta definición �HiJh Definition� \ �. o ultraalta 
definición para optimi]ar la e[periencia 
visual transoperatoria y crear la ilusión de 
profundidad (estereoscopía). La imagen es 
capturada desde la punta del laparoscopio y 
se transmite la señal eléctrica a un procesador. 
E[iste una variedad siJnificativa de disexos 
de sistemas de captura visual que generan 
diferencias en la calidad de la imagen percibida. 

• Balance de blancos o “white balance”: el 
material blanco� como las Jasas� reÀeMan la lu]� 
y el material oscuro, como la sangre, absorbe 
luz. La opción de “balance de blancos” es 
una Iunción confiJurable a nivel del cabe]al 
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de la cámara. Al enfocar un material color 
blanco y accionar esta opción, la camara 
recibe la referencia del “blanco verdadero” y 
mostrará correctamente el resto de los colores. 

• Empañamiento del lente: cambios de 
temperatura del quirófano y el paciente 
que provocan condensación en la punta 
del lente. Algunos métodos para evitar 
esta situación incluyen: colocar el lente en 
agua caliente previo a su introducción a 
la cavidad abdominal, utilizar dispositivos 
para limpieza de lentes, o la salida de gas 
momentánea a través de un puerto secundario. 

Instrumentos (2,3)

1. La utilización de instrumentos a distancia 
de los tejidos manipulados representa 
una limitante considerando los datos 
proporcionados por la háptica del cirujano.

2. Se recomienda accionar los dispositivos 
de energía y realizar las disecciones 
enfocando la punta del instrumento para 
evitar lesiones inadvertidas, así como retirar 
cualquier instrumento que no esté en uso. 

Condiciones especiales

1. Obesidad: puede causar la migración de 
puntos anatómicos de referencia usuales y 
profundidad de la pared abdominal. Ingreso 
a cavidad se aborda con frecuencia con 
el uso de técnica cerrada. Se requieren 
instrumentos de mayor longitud. (2)

2. Embarazo: independientemente del trimestre, 
guías actuales apoyan su utilización en la 
resolución de apendicitis, patología biliar 
y resección de múltiples órganos sólidos. 
La posición del útero debe valorarse según 
la edad gestacional de la paciente. (2, 14)

3. *erontes� los beneficios son 
extrapolables a este grupo etario. (1,2)

Cierre (2)

1. Al finali]ar   el procedimiento� se 
debe inspeccionar la cavidad por 

lesiones o sangrados inadvertidos.

2. El retiro de puertos debe realizarse a visión directa.

3. Cierre de fascia en puertos superiores a 
5mm en diámetro y sitios de extracción de 
piezas con suturas continuas o interrumpidas. 

Consideraciones posoperatorias (1,2)

1. La recuperación posoperatoria 
se asocia con menos dolor y días 
intrahospitalarios que la cirugía abierta.

2. El dolor severo es inusual. Ante duda 
siJnificativa se debe considerar reintervención. 

CONCLUSIONES

• Las múltiples ventajas observadas con la cirugía 
mínimamente invasiva han motivado al cirujano 
general a adoptar este tipo de procedimientos 
como la primera línea para la resolución de 
diferentes patologías de la cavidad abdominal. 

• Disminución de dolor posoperatorio, 
días intrahospitalarios y complicaciones 
fiJuran entre sus principales bondades.

• El ciruMano se beneficia de meMor visuali]ación 
de estructuras con ma\or maJnificación.

• La vía de acceso de elección 
sigue siendo motivo de debate.  

• El entendimiento del equipo, ergonomía 
y principales complicaciones es 
esencial para una laparoscopía segura.

• Se considera un abordaje seguro en la 
mayoría de grupos de pacientes, incluyendo 
embarazadas, pacientes bariátricos y geriátricos. 

• Es una disciplina en constante evolución y 
constituye una plataforma para técnicas de más 
reciente introducción como la cirugía robótica.
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Maria *abriella Della Sera Lasso 0000-0002-6101-6�6; 
Marco Antonio Achurra Olmos 0009-0007-0044-9720
Víctor Bruno 0000-0003-0166-6974
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