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Editorial

El 28 de agosto de 1959, el Dr. Ernesto Rodríguez Witt, durante la inau-
guración del Hospital Clínica San Agustín dijo: “La Clínica San Agustín, 
pudo, es verdad, ser instalada quizá lejos del sitio donde hoy se levanta, 

pudo buscar escenarios más propicios; sin embargo, aquí está y aquí se man-
tendrá. El cálido afecto que arraiga a San Agustín a su ciudad de Hipona, es el 
mismo sentimiento que nos une cariñosamente a nuestra Loja, a esta pequeña 
gran ciudad del Ecuador, a este reducto de paz, a éste remanso de bien y de 
confraternidad espiritual.”

Desde ese día, el aporte del Hospital Clínica San Agustín, y de todos quienes 
con mucho cariño la conformamos ha sido infinito. En esta casa de salud, se 
han salvado miles de vidas, gozamos al ver nacer decenas de miles de lojanos 
y somos protagonistas con nuestro hacer diario del desarrollo de Loja. Hemos 
puesto nuestro granito de arena desde donde las circunstancias nos lo han per-
mitido, y hoy sumamos uno más desde el área de la producción científica de 
alto nivel.

Las dificultades actuales claro que representan un limitante, pero el espíritu 
innovador que nos guía desde nuestros inicios, no nos permite detenernos. 
Sobre este suelo se han colocado hitos históricos cada vez más importantes: el 
primer examen de mamografía en la ciudad en el año 1992, el primer procedi-
miento quirúrgico laparoscópico de Loja en 1993, el primer procedimiento de 
angiografía cardiaca de la ciudad en 2017, entre muchos otros técnicos, tecno-
lógicos, de innovación y desarrollo.

Hoy, una vez más, como resultado de nuestra visión y un gran esfuerzo institu-
cional presentamos a Loja y al mundo científico, de puño y letra de la nuestra 
Comunidad Médica el resultado de nuestra práctica diaria traducida del saber 
hacer al hacer saber, como otra razón para sentirnos orgullosos. Desde el Sur 
seguimos haciendo historia y luchando por el desarrollo. Por esto es un honor 
presentar a ustedes el primer ejemplar de la Revista Médica Científica INDEXIA. 

Nuestro permanente dilema histórico planteado por nuestro deseo de crecer 
sirviendo, nos obliga a mirar el futuro con entusiasmo y compromiso. Por eso 
los invito a apropiarse de este espacio amplio y libre para el desarrollo de cien-
cia. Estamos seguros que así lograremos contribuir con su consolidación. No 
olvidemos que “La unidad es la variedad, y la variedad en la unidad es la ley 
suprema del universo” (Isaac Newton).

Mgs. David Romo Rodríguez
GERENTE GENERAL 
HOSPITAL CLÍNICA SAN AGUSTÍN
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Características clínico patológicas del angiomiofibroblastoma vulvar, 
un tumor inusual del tracto genital femenino

Clinicopathologic	features	of	vulvar	angiomyofibroblastoma,	an	unusual	
tumor of the female genital tract 

Dr. Marco Ayora1; Dr. Romel Ortega Herrera2; Dr. Pablo Ortega Espinosa3

1. Departamento de Ginecología, Hospital Clínica San Agustín, Loja-Ecuador
2. Laboratorio de Patología Ortega, Hospital Clínica San Agustín, Loja-Ecuador
3. Laboratorio de Patología Ortega, Hospital Clínica San Agustín, Loja-Ecuador

RESUMEN 
El angiomiofibroblastoma es un tumor poco común de la región pélvica y vulvar; a menudo se 
diagnostica en mujeres de mediana edad. Aunque es benigno por su localización y morfología, 
tiene algunos imitadores benignos y malignos, por lo que su diagnóstico histopatológico es 
complejo. A continuación, un caso de este tipo, que se presentó en una mujer de 40 años, con 
una masa vulvar que fue resecada quirúrgicamente en forma exitosa y cuyo diagnóstico final se 
basó en sus características histopatológicas e inmunohistoquímicas. 

ABSTRACT
Angiomyofibroblastoma is a rare tumor of the pelvic and vulvar region. It is often diagnosed 
in middle-aged women. Although it is benign due to its location and morphology, it has some 
benign and malignant imitators, so its histopathological diagnosis is complex. Here, we present 
a case of this type, which occurred in a 40-year-old woman with a vulvar mass that was 
successfully resected surgically and whose final diagnosis was based on its histopathological and 
immunohistochemical features.

Reporte de caso

INTRODUCCIÓN
El angiomiofibroblastoma (AMFB) es un tumor mesen-
quimatoso poco frecuente e indolente que se presenta 
con mayor frecuencia en el tracto genital femenino, en 
mujeres premenopáusicas, con mayor frecuencia en la 
vulva y la vagina. Fue descrito por primera vez por Flet-
cher en 1992. (1)

Estos tumores generalmente son menores de 5 cm, sin 
embargo, pueden alcanzar tamaños grandes de hasta 
25 cm. Desde el punto de vista clínico, sus principales 
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diagnósticos diferenciales incluyen quiste de la glándu-
la de Bartholin, quiste de inclusión epidérmica, quiste 
del conducto de Gartner, fibroma, lipoma, hemangioma, 
leiomioma, entre otros tumores estromales.(2)  A nivel 
microscópico, el AMFB tiene un espectro morfológico 
amplio, por lo tanto, existen algunas entidades tumora-
les que pueden simularlo y deben tenerse en cuenta el 
momento de realizar su diagnóstico.

A continuación, ilustramos un caso de AMFB de vulva 
destacando sus características de imagen, manejo qui-
rúrgico, además de las características histopatológicas 
e inmunohistoquímicos que nos llevaron a diagnosticar 
este raro tumor de partes blandas. 

Fecha recepción: 17-02-2021

Fecha aceptación: 05-03-2021

Fecha publicación: 20-04-2021
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PRESENTACIÓN DE CASO
Mujer de 40 años acude a consulta ginecológica con tu-
mor localizado en el labio mayor izquierdo, de cuatro 
años de evolución, de crecimiento lento e indoloro. Por 
su localización anatómica, la paciente fue puncionada 
en dos ocasiones con diagnóstico de “quiste de glándula 
de Bartholino”, para lo cual se intentó drenar su conte-
nido mediante dos punciones sin resultados satisfacto-

rios. Al examen físico se identificó masa subcutánea bien 
circunscrita, de consistencia elástica, medía 7 x 4 cm y 
sobresalía del labio mayor izquierdo. Al eco la masa tu-
moral se mostró en su mayoría homogéneas, con peque-
ñas áreas quísticas hipoecoicas (3,0 MHz) y que con doo-
pler color se observó moderada vascularización. (imagen 
1) La masa tumoral fue extirpada quirúrgicamente en su 
totalidad. (imagen 2). 

Imagen 1.- Masa de ecogenicidad mixta con pequeñas áreas quísticas hipoecoicas (3,0 MHz), que con 
doopler color muestra moderada vascularización. 

Imagen 2.- Pieza de resección quirúrgica, aspecto macroscópico del tumor.
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En laboratorio se recibió una pieza de resección quirúrgica que midió 6.9 cm por un es-
pesor que oscila entre 4.2 y 3.7 cm, de bordes bien definidos, superficie externa de co-
lor rosado blanquecino, vascularizada, al corte la consistencia fue blanda la superficie 
interna brillante, heterogénea de color rosado con un área de color café amarillento 
con áreas hemorrágicas (imagen 3).

Imagen 3.- Estudio macroscópico, muestra el tumor en sus cortes seriados muestra superficie interna lisa 
brillante, de color café amarillento con áreas hemorrágicas.

A la microscopía se observó neoplasia mesenquimal rodeada por una pseudocápsu-
la fibrosa delgada, que exhibió áreas hipercelulares e hipocelulares alternantes, con 
presencia de vasos ectásicos de paredes delgadas prominentes en el estroma edema-
toso que mostró espacios quísticos alternantes (imagen 4). Las células tumorales se 
mostraron redondas o fusiformes con citoplasma eosinófílico amplio y, a menudo, bi o 
multinucleación, otras presentaron morfología plasmocitoide o epitelioide, o rara vez 
muestra cambios degenerativos. 

Imagen 4.- Imagen histológica 
panorámica del tumor, en donde 
se observa áreas hipocelulares 
limitadas por una fina cápsula 
de tejido conectivo laxo. 
Además, se puede observar 
numerosos vasos sanguíneos, 
algunos dilatados.
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Las células tumorales se distribuyen alrededor de los 
vasos, además, se pudo observar células adiposas inter-
puestas en el estroma (imagen 5). Las figuras mitóticas, 
la extravasación de glóbulos rojos o atipia significativa 
fueron hallazgos raros o inexistentes. Mediante inmu-
nohistoquímica, se demostró positividad de las células 
tumorales para la actina de músculo liso y receptores de 

estrógeno (imagen 6 y 7)  y fueron negativas para CD34 
(imagen 8). Basados en los hallazgos clínicos, histológi-
cos y de inmunohistoquímica, el diagnóstico final fue de 
AMFB. En cuanto a la evolución clínica, la paciente no 
ha presentado recurrencia tumoral luego de 6 meses del 
procedimiento quirúrgico.

Imagen 5.- Células fusiformes 
o epitelioides distribuidas 
alrededor de vasos sanguíneos. 
Focalmente se identifica atípica 
nuclear, y presencia de las 
células estromales fusiformes y 
epitelioides. 

Imagen 6.- Tinción de 
inmunohistoquímica, actina 
de músculo liso positivo en 
células estromales fusiformes y 
epitelioides.

Imagen 7.- Tinción de 
inmunohistoquímica, receptores 
de estrógeno muestran 
positividad nuclear en células 
estromales fusiformes y 
epitelioides.
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DISCUSIÓN
El AMFB es un tumor mesenquimatoso benigno muy raro, 
con poco más de 100 casos descritos previamente en la 
literatura (1–7). Se ha informado un rango de edad de 
17 a 86 años con una edad media de presentación de 45 
años. Es un tumor bien circunscrito, que afecta usual-
mente el aparato genital femenino y, con menor frecuen-
cia, se ha reportado en otras localizaciones, tales como 
periné, área inguinal, trompa de Falopio, mientras que 
en hombres se ha reportado en escroto, cordón esper-
mático y la región para-rectal (8). Es una lesión tumoral 
de crecimiento lento, usualmente indolora, que luego 
de la escisión del tumor, raramente se han reportado 
recurrencias y, hasta la actualidad, no se han reportado 
metástasis. El tumor puede estar presente durante se-
manas o años antes del diagnóstico. Existen casos raros 
de tumores multifocales. Clínicamente se asemeja a un 
quiste de Bartholino, absceso (45%) o lipoma (15%). (2)

Dentro de los estudios de imagen, la ecografía es una 
herramienta muy útil para el diagnóstico, observándo-
se una tumoración bien demarcada con ecogenicidad no 
homogénea y múltiples áreas hipoecoicas dentro de un 
estroma ecogénico (9). Wang y colaboradores evaluaron 
72 tumores perineales, dos de los cuales representaban 
AMFB y se caracterizaron como masas quísticas sólidas 
sobre la base de la ecografía (10). En nuestra paciente, 
el tumor mostró ecogenicidad media homogénea con ca-
racterísticas quísticas y sólidas (imagen 1).

Se ha propuesto que el AMFB puede originarse de una 
célula precursora estromal, que responde al estímulo 
hormonal del estroma, siendo capaz de tener una di-
ferenciación mesenquimal multidireccional, que incluye 
diferenciación fibroblástica, miofibroblástica o lipoma-
tosa, lo que explicaría su amplio espectro morfológico. 
(11,12) 

Desde el punto de vista microscópico, el AMFB se 
caracteriza por ser un tumor bien circunscrito, no 

Imagen 8.- Tinción de inmunohistoquímica, CD34 es positivo en endotelios vasculares, y negativo en células 
tumorales fusiformes y epitelioides.

infiltrativo rodeado de pseudocápsula fibrosa, y que, 
con poco aumento, muestra zonas hipo e hipercelulares 
alternantes, que son muy características. En el AMFB 
las áreas de mayor celularidad contienen gran número 
de células miofibroblásticas, las cuales pueden ser de 
tipo fusiforme, epitelioide o de aspecto plasmocitoide. 
Típicamente estas células tumorales presentan 
núcleos de cromatina blanda con nucléolos discretos; 
ocasionalmente pueden estar presentes células 
levemente atípicas, pero representan una minoría. 
Son comunes las células multinucleadas de núcleos 
blandos(1). Las figuras de mitosis son raras o ausentes, 
sin presencia de mitosis atípicas. El estroma tumoral 
carece de mucina, y los focos hipocelulares muestran 
estroma edematoso, quístico, con bandas finas o gruesas 
dispersas de colágeno estromal. En focos hipocelulares, 
las células tumorales aparecen distribuidas al azar en 
forma difusa. En los focos hipercelulares, las células 
tumorales se congregan alrededor de vasos pequeños de 
paredes delgadas y se distribuyen en forma irregular. Los 
mastocitos suelen estar presentes en un gran número.  Al 
ser un tumor benigno, carece de invasión angiolinfática 
(2). 

El principal diagnóstico diferencial del AMFB es el an-
giomixoma agresivo (AA), que es un tumor mesenquimal 
mixedematoso infiltrante profundo, con potencial de re-
cidiva local y que, desde el punto de visto histológico, 
comparte ciertas características celulares con el AMFB.  
Sin embargo, el angiomixoma agresivo es una neoplasia 
que carece de cápsula y que es hipocelular con abun-
dante matriz mixoide Alcian blue positiva en donde se 
encuentran inmersas células fusiformes o estrelladas pe-
queñas, de núcleos  normocromáticos y nucléolos discre-
tos, con procesos citoplasmáticos finos. Las mitosis son 
escasas o ausentes. Además, el estroma contiene nume-
rosos vasos sanguíneos, algunos capilares finos de media-
no calibre, otros prominentes de mayor tamaño (13–15). 
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El AMFB puede mostrar diferenciación adipocítica que 
está presente en un 25 a un 50% de las veces (1,2,5). Este 
componente adiposo del tumor puede simular el lipoma 
de células fusiformes, sin embargo, este tumor carece 
de componente celular epitelioide. Adicionalmente, la 
ausencia de CD34 mediante inmunohistoquímica en las 
células tumorales está en contra del diagnóstico de li-
poma de células fusiformes. En el caso actual, el tumor 
mostró células adiposas maduras dispersas sin llegar a 
ser el componente predominante y mediante inmunohis-
toquímica, el CD34 fue negativo en las células tumorales 
estromales. 

Existen casos raros con diferenciación adipocítica pre-
dominante denominada “angiomiofibroblastoma lipo-
matoso” (3), siendo su diagnóstico diferencial el lipo-
sarcoma bien diferenciado lipoma-like, el cual contiene 
adipocitos de núcleos hipercromáticos atípicos, células 
estromales atípicas en los septos estromales fibrosos que 
separan el componente adiposo. Además, la presencia 
de lipoblastos está en contra del diagnóstico de AMFB 
lipomatoso.

Existen entidades tumorales benignas que pueden si-
mular al AMFB desde el punto de visto microscópico, 
tales como el miofibroblastoma de tipo mamario, el 
angiofibroma celular, y el recientemente descrito tu-
mor “tumor lipomatoso de células fusiformes atípico” 
(11,12,16,17). El miofibroblastoma de tipo mamario es 
una neoplasia benigna de bordes bien definidos, aunque 
carece de cápsula presenta una interfase entre tumor y 
dermis bien definida. El tumor contiene fascículos orien-
tados en forma desordenada, constituidos por células 
fusiformes gruesas de núcleos regulares, de cromatina 
blanda. También se ha descrito algunas variantes histo-
lógicas de este tumor, dentro de las cuales se incluye la 
variante epitelioide de miofibroblastoma (6). El estroma 
tumoral está compuesto por bandas de colágeno hiali-
nizado y contiene variable cantidad de células adiposas 
dispersas. Desde el punto de vista inmunohistoquímico, 
el miofibroblastoma de tipo mamario expresa positividad 
para los receptores de estrógeno y progestágeno en un 
95%, para desmina en un 90% y para CD34 en un 68% (17).

El angiofibroma celular es un tumor benigno bien cir-
cunscrito, compuesto por numerosas células fusiformes 
regulares, de núcleos ovalados o fusados, y de citoplas-
ma escaso eosinófilo claro de bordes poco definidos. 
Algunas células tumorales estromales pueden ser epite-
lioides. El estroma tumoral muestra vasos sanguíneos de 
pequeño y mediano tamaño, que típicamente muestran 
hialinización mural prominente, la cual es una caracte-
rística histológica importante. Desde el punto de vista 
inmunohistoquímico, las células estromales son negati-
vas para receptores hormonales (11,12,18). 

Además de las similitudes histológicas que existen en-
tre estos tumores benignos, se ha enfatizado en que el 
miofibroblastoma tipo mamario comparte con el angio-
fibroma celular, el lipoma de células fusiformes y el tu-
mor lipomatoso fusiforme atípico, la deleción de la re-
gión 13q14 con la consecuente pérdida monoalélica del 
gen FOX1, produciéndose una pérdida de expresión de 
la proteína retinoblastoma, apoyando la teoría de que 
estos tumores son parte de un espectro continuo de una 
misma entidad con presentaciones morfológicas diferen-
tes, probablemente originadas de un precursor de célula 
mesenquimal que reside en un estroma estimulado hor-
monalmente en el tracto genital femenino.  (5,19,20)

Debido a que, en algunas ocasiones, las características 
histológicas y de IHQ que no permiten separa estas enti-
dades por lo que autores como Magro y Michal Michal han 
propuesto el término global “tumores estromales benig-
nos del tracto genial femenino inferior” para referirse a 
estos tumores. (11,12)

En nuestro caso, el tumor mostró áreas hipo e hipercelu-
lares, con estroma vascularizado edematoso carente de 
mucina, rodeado de una cápsula fibrosa. En las áreas hi-
percelulares se identificaron células fusiformes, plasmo-
citoides y epitelioides que se distribuían predominante-
mente alrededor de los vasos sanguíneos, lo cual es una 
característica que no se observa en tumores estromales 
como el miofibroblastoma de tipo mamario o el angiofi-
broma celular. Se identificaron ocasionales células atí-
picas, pero no se identificaron mitosis atípicas, invasión 
angiolinfática o necrosis tumoral. Mediante inmunohis-
toquímica se pudo observar que las células estromales 
fueron positivas para los receptores hormonales de es-
trógeno, la actina de músculo liso y fueron negativas 
para el CD34, confirmándose el diagnóstico de AMFB.

En cuanto al tratamiento, está ampliamente aceptado 
que el AMFB se puede tratar con una escisión local am-
plia con márgenes libres. Solo se ha informado de un 
caso de recurrencia local benigna. Se trataba de una 
masa pediculada de 5 × 3 cm que surgía de la cúpula 
vaginal y que se resecó con márgenes libres. En el segui-
miento 14 meses después, se encontraron 3 crecimien-
tos nodulares pequeños cerca del sitio de escisión en las 
paredes vaginales anterior y posterior que, cuando se 
extirparon, mostraron las mismas características que el 
tumor anterior sin transformación maligna (7).

También se ha informado de un caso de AMFB previamente 
diagnosticado que experimentó un cambio sarcomatoso 
(4). Se resecó una masa vulvar de 13 cm que mostró 
muchas características aceptadas de un AMFB, sin 
embargo, mostró un cambio sarcomatoso focal en el 
margen resecado. A los 2 años, la masa había reaparecido 
en el mismo sitio y la resección demostró una masa 
de 14 cm compuesta únicamente por el componente 
sarcomatoso de alto grado, con invasión vascular que no 
estaba presente previamente.
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Otro caso notificado de recidiva localmente invasiva de AMFB a los 2 años de la resección se debió a una AA mal diag-
nosticado en la muestra inicial (15). 

CONCLUSIONES
- El AMFB es un tumor raro de tipo estromal que afecta el área genital, princi-

palmente la región vulvar.

- La presencia de células estromales epitelioides y plasmocitoides de distribu-
ción perivascular, así como la presencia de áreas alternantes de hipo e hiper-
celularidad ayudan al diagnóstico.

- La inmunohistoquímica es de limitada ayuda para el diagnóstico en estos casos. 

- El principal diagnóstico diferencial es el angiomixoma agresivo. 
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El lupus eritematoso sistémico: una enfermedad autoinmune con 
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RESUMEN
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune crónica, común en mujeres 
en edad fértil, que puede afectar a cualquier órgano del cuerpo. Por tanto, las manifestaciones 
clínicas que presentan los pacientes son muy variables, siendo las más frecuentes las sistémicas; 
pueden presentar afecciones leves cutáneas o articulares localizadas, hasta afecciones más 
graves, como las renales, hematológicas o del sistema nervioso central. El diagnóstico se 
basa en manifestaciones clínicas y hallazgos de laboratorio como la presencia de anticuerpos 
antinucleares o el consumo de complemento. El tratamiento debe ser individualizado dada la 
variabilidad clínica de la enfermedad; generalmente la actividad de la enfermedad se manejará 
con corticoides e inmunomoduladores según el grado de afectación.

ABSTRACT	
Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease, typical of women of 
childbearing age that can affect any organ in the body. Therefore, the clinical manifestations 
that patients present are highly variable, the most frequent being systemic, they can have mild 
conditions such as localized skin or joint manifestations, up to more serious conditions, such as 
kidney, hematological or central nervous system conditions. Diagnosis is made based on clinical 
manifestations and laboratory findings such as the presence of antinuclear antibodies or the 
consumption of complement. Treatment should be individualized given the clinical variability 
of the disease, generally the activity of the disease will be managed with corticosteroids and 
immunomodulator depending on the degree of involvement.
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INTRODUCCIÓN
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad 
autoinmune crónica y sistémica que puede afectar a 
cualquier órgano del cuerpo. Por consiguiente, las ma-
nifestaciones clínicas que presentan los pacientes son 
muy variables, pueden tener afecciones leves como ma-
nifestaciones cutáneas localizadas o articulares, hasta 
afecciones más graves, como  las renales, hematológicas 
o del sistema nervioso central1. El LES se caracteriza por 
producción anómala de autoanticuerpos, de los que se 
destacan los antinucleares (ANA) y sus especificidades, y 
los anticuerpos antifosfolípidos1,2. 

En el LES los sistemas afectados con mayor frecuencia 
son el músculo esquelético y el mucocutáneo, con una 
frecuencia variable entre el 80 a 90% de los casos. Le 
sigue en frecuencia la manifestación de serositis entre el 
50 al 70%. Del 30 al 60% de los pacientes presentan sín-
tomas pleuropulmonares por lo menos una vez durante 
el curso de su enfermedad y esta se asocia a mayor mor-
talidad. La afección pulmonar o pleural en LES, como se 
describe en la bibliografía, puede ser secundaria al tra-
tamiento que recibe el paciente o estar asociada direc-
tamente a la actividad de la enfermedad. El compromiso 
renal está presente en el 40 a 60% de los casos, es una 
de las manifestaciones clínicas más graves del LES, con 
una elevada morbimortalidad, pudiendo presentar una 
progresión rápida a enfermedad renal terminal, lo que 
determina la necesidad de un diagnóstico y tratamiento 
importante.3

En esta revisión se expone un caso clínico de LES que 
presenta manifestaciones clínicas particulares, con el 
objetivo de proveer al lector hallazgos claves en esta 
patología para mejorar la precisión del diagnóstico de 
forma temprana y, de esta manera, iniciar oportunamen-
te el tratamiento.

PRESENTACIÓN DEL CASO 
Es una paciente femenina de 19 años de edad, sin an-
tecedentes personales o familiares de enfermedades 
autoinmunes. En la infancia presentó una malformación 
arteriovenosa en muslo izquierdo tratada con esclerote-
rapia, sin otro dato de importancia en su historia clínica. 
Seis meses previos a su ingreso a emergencias, presentó 
astenia, adinamia, acudió con hematología y se integró 
el diagnóstico de anemia no especificada, para lo cual 
recibió hierro vía oral, sin mejoría de la sintomatología, 
ni de los niveles de hemoglobina. Cuatro semanas previo 
a su ingreso, acudió a otorrinolaringología por dolor en 
garganta y adenopatías cervicales, recibió tratamiento 
sintomático con antiinflamatorios (AINE) y antibióticos 
sin mejoría de la sintomatología. Acude a urgencias por 
dolor torácico de tipo opresivo, que se exacerbaba al 
estar acostada y mejoraba al sentarse, además de fiebre 
no cuantificada que no mejora con los AINE, disnea, y 
diaforesis profusa. 

Al examen físico, taquicárdica, taquipneica, alza térmi-
ca cuantificada en 39º, adenopatías cervicales y retroa-
uriculares asimétricas bilaterales, móviles, blandas y no 
dolorosas a la palpación, diámetro varío entre 0.5 a 2 
cm de diámetro, en el abdomen se palpó esplenome-
galia, 2 cm por debajo del borde costal.   Se solicitaron 
estudios complementarios como parte de su abordaje 
inicial, (tabla 1)  con enzimas cardiacas normales, prue-
bas de funcionamiento hepático normal, destacó anemia 
normocítica normocrómica, leucopenia, linfopenia, con 
ferritina elevada, PCR moderadamente elevado, examen 
general de orina con presencia de sangre, tres cruces, 
y proteínas, tres cruces, fue abordado por medicina in-
terna. Solicitó serología para virus de Epstein Barr, Ci-
tomegalovirus, Hepatitis A, B y C, lo cual fue negativo. 
Se solicitó Rx de tórax, donde destaca derrame pleural 
izquierdo, y eco de cuello donde se observó múltiples 
adenopatías, siendo la más grande una de 18 por 10 mm 
a nivel II cervical izquierdo, y un eco abdominal don-
de destacó la presencia de esplenomegalia 750 gramos. 
Se realizó biopsia excisional de ganglios cervicales, con 
resultado histopatológico de hiperplasia linfocítica y un 
aspirado de médula ósea con reporte de hiperplasia lin-
focitaria (tabla 2). Relación M: E 2:1. Se interconsulta 
a reumatología, solicitando estudios de anticuerpos y 
proteínas de 24 horas, donde destacó anticuerpos an-
tinucleares por ELISA positivos 4.6 U/mL (positivo>1.2), 
factor reumatoide positivo, complemento c3 y c4 con-
sumidos, anti-DNA positivo a títulos altos, anticuerpos 
anticardiolipina IgG e IgM positivos a títulos altos, an-
ticuerpos anti-beta 2 glicoproteínas IgG e IgM positivos, 
Coombs directo e indirecto positivos, en estudio de orina 
de 24 horas destacó creatina 1056 y proteínas 1689 mg, 
con una relación proteína, creatinina de 1.6,  se comple-
mentó con  tomografía axial computarizada de tórax con 
derrame pleural bilateral y derrame pericárdico (figura 
1),  y se realizó toma de biopsia renal, donde se observó 
glomerulonefritis membrano proliferativa lúpica, Clase 
III+V, índice de actividad 8 y cronicidad de 4 (figura 2 y 
3). Se integró el diagnóstico de lupus eritematoso sisté-
mico con actividad renal, hematológica, serositis y se-
rológica. Se administró 3 pulsos de metilprednisolona 1 
gramo cada 24 horas por 3 días, continuando con dosis 
reductivas de prednisona de 1 mg por kilogramo de peso 
vía oral,  se inició terapia de inducción a la remisión 
con micofenolato de manera progresiva hasta llegar a 3 
gramos, se agregó hidroxicloroquina, calcio y vitamina 
D,  logrando remisión de la sintomatología. A los 3 me-
ses se realizó nuevamente anticuerpos antifosfolípidos, 
los cuales se confirmó la positividad, y en estudios de 
laboratorio hubo una disminución de la proteinuria de 24 
horas a 0,5 gramos en 24 horas, es decir, la paciente está 
teniendo una respuesta total y una favorable evolución.
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Estudios de laboratorio

Leucocitos 3830 mm3 (4000-11000)

Neutrófilos 2750 mm3 (2000-8000)

Linfocitos 689 mm3  (1000-4400)

Hemoglobina 8.7 g/dl (12-15)

Volumen corpuscular medio 66 fl (77-95)

Concentración Hb corpuscular medio 26 g/dl (31-33)

Plaquetas 208 103/mm3 (150-450)

Creatinina 0.5 mg /dl (0.5-1.2)

ALT 18 U/L ( 0-39)

AST 27 U/L (0-47)

Bilirrubina total 0.1 mg/dl (<1.2)

Coombs directo Positivo 

Coombs indirecto Positivo 

Inmunoquímica

PCR 19,2 mg/L (0-5)

Factor reumatoideo cuantitativo 108.8 UI/mL      (0-14)      

C3 44 mg/dL         (90-180)

C4 1.0 mg/dL       (16.5-38)

Estudios inmunológicos 

Anti-DNA 200 UI/mL (0-20)

Anti Ro 47 UI/mL (0-20)

Anti La 32 UI/mL (0-20)

Anti Sm 3 UI/mL (0-14)

Cardiolipina IgG 14.0 U/ml  (<10)

Cardiolipina IgM 80.0 ((<10))

Anticuerpos antinucleares 4.6 U/mL (<1.2)

Anti B2 glicoproteína IgG 45  U/ml  (<10)

Anti B2 glicoproteína IgM 51 (<10))

Anticoagulante lúpico Positivo 51

Proteínas en orina de 24 horas 1689 mg

Creatinina en orina de 24 horas 1056 mg

Tabla 1. Estudios de laboratorio
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MEDULOGRAMA

Serie eritroide Hipoplásica. Se observan eritroblastos en toda forma de maduración 
predominantemente policromáticos.

Serie megacariocítica Hipoplásica. No se observan megacariocitos. Producción plaquetaria 
disminuida pero suficiente para función.

Serie mieloide Hipoplásica. Formas precursoras y maduras de morfología normal 
pero disminuida.

Serie linfoide Predominante. La morfología muestra madurez celular.

Coloración férrica Captación de hierro por los sideroblastos. 

Fórmula leucocitaria Mielocitos 3%
Metamielocitos 3%
Cayados 8%
Neutrófilos 36%
Basófilos 1% 
Eosinófilos 2%
Monocitos 0% 
Linfocitos 47%

Tabla 2

Figura1. TC de tórax con contraste I.V. en eje axial, efusión pericárdica con una mayor cantidad en área de la 
pared posterolateral del VI, sin realce pericárdico evidente. Se asocia a pequeño derrame pleural bilateral.
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Figura 2. Biopsia percutánea guiada por ecografía. Visión ecográfica de la aguja como imagen lineal ecogé-
nica en la corteza renal del polo inferior y con ángulo de ataque adecuado (50º-70º).

Figura 3. Biopsia Renal: Glomerulonefritis membrano proliferativa lúpica clase III + V, Índice de actividad: 8 
Cronicidad: 4. Depósitos de IgG e IgM membranosos y mesangiales.
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DISCUSIÓN
El lupus eritematoso es una enfermedad autoinmune 
inflamatoria del tejido conectivo, caracterizada por la 
presencia de anticuerpos y complejos inmunes debido a 
una alteración en la tolerancia inmunológica4.

Las lesiones cutáneas y mucosas aparecen en el 80% de 
los pacientes: fotosensibilidad, aftas bucales, exantema 
malar, lesiones discoides entre otros5. Sin embargo, no 
encontramos en nuestra paciente el exantema malar, 
que es un signo característico de esta enfermedad. 

Es importante mencionar que la paciente con anterio-
ridad había sido tratada por un cuadro clínico de ane-
mia ferropénica, para lo cual recibió hierro VO 100mg 
cada 12 horas, teniendo como causa metrorragias; no 
obstante, al solicitar exámenes de biometría hemática y 
química sanguínea, los resultados demuestran: linfope-
nia (651 mm3), neutrofilia (77.8), eritropenia (3800 103x 
mm3) anemia (9.7 g/dl), hierro sérico disminuido (25 ug/
dL), niveles de transferrina bajos (177 m g/dl); en la 
inmunoquímica PCR y factor reumatoideo aumentados. 
Lo que sugería una persistencia de la anemia, que hacía 
sospechar una anemia mixta y un proceso inflamatorio 
aún desconocido.

Posteriormente, debido a la presencia de adenopatías 
asimétricas en región cervical, los hallazgos ecosonográ-
ficos de tiroides demostraron ser un bocio multinodular 
(ACR-TIRADS 3), se observó la glándula tiroides difusa-
mente incrementada de tamaño y con múltiples nódulos 
sólidos de tamaños variables distribuidos en ambos lóbu-
los de la glándula. Como está descrito en varios artículos 
revisados, ¨¨el síndrome poliadenopático es una mani-
festación frecuente en el lupus eritematoso sistémico 
(LES). Por lo general, las adenopatías son de pequeño 
tamaño y se encuentran en la región cervical, inguinal 
y axilar. Están presentes en hasta el 25% de los pacien-
tes y normalmente aparece en las primeras etapas de 
la enfermedad o en las recaídas ¨6. El diagnóstico dife-
rencial del síndrome poliadenopático en el LES incluye 
la linfadenitis histiocítica necrosante o enfermedad de 
Kikuchi-Fujimoto (EKF), la enfermedad de Castleman, la 
sífilis, la tuberculosis, la sarcoidosis, los síndromes mo-
non-cleósidos (virus de Epstein-Barr [EBV], citomegalo-
virus), el herpes simple, el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), el virus de la hepatitis B (VHB) y hepatitis 
C (VHC), otras infecciones y linfoma6. Así pues, con la 
finalidad de descartar otros procesos infecciosos, se rea-
liza una inmunoquímica para virus Epstein-Barr, virus de 
hepatitis A y C, y aspirado de médula ósea, cuyos resul-
tados son negativos.

No hay un tratamiento general para el LES debido a lo 
heterogéneo de su comportamiento, y el manejo debe 
individualizarse con base en las características del pa-
ciente y la actividad de la enfermedad. El tratamiento 
es variable, hay varias opciones de tratamiento, como 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), glucocorticoi-
des (GC), antimaláricos, inmunosupresores e incluio fár-
macos biológicos. Con estos tratamientos se ha mejora-
do notablemente el pronóstico de los pacientes.7

La mayoría de los médico, que tratan esta enfermedad 
usan en algún momento fármacos inmunomoduladores, 
sobre todo para las manifestaciones moderadas a graves 
de la enfermedad, durante una etapa de terapia inmo-
nosupresora intensa, llamada como terapia de induc-
ción, posterior a lo cual, inicia un periodo más largo de 
terapia de mantenimiento. Los tres principales objetivos 
de la terapia de inducción son los siguientes: detener 
el daño, recuperar la función y controlar la actividad 
inmunológica.7

Debido a que el diagnóstico de la paciente fue lupus 
eritematoso sistémico con actividad renal evidenciada 
mediante biopsia (glomerulonefritis membrano prolife-
rativa lúpica), Clase III+V. Paraasu tratamiento, dentro 
de los regímenes menos tóxicos y recomendados por las 
guías ACR EULAR / ERA-EDTA, está el agente inmunosu-
presor micofenolato mofetilo. Según varios ensayos con-
trolados aleatorios (RCTs) confirmaron que este, a dosis 
de 2 gr diarios, no es inferior al régimen de ciclofos-
famida de pulso, the National Institute of Health (NIH) 
para la terapia de inducción en pacientes con nefritis 
por lupus membranoso proliferativo o pur, y tiene menos 
efectos adversos, por lo tanto, se decidió el inicio de 
terapia de inducción con micofenolato. .8

En el mayor de estos ensayos, ALMS (Aspreva Lupus Ma-
nagement Study), 370 pacientes con ISN / RPS (Interna-
tional Society of Nefrology / Renal Pathology Society) 
clase III, IV o V de nefritis por lupus fueron asignados 
aleatoriamente para recibir ciclofosfamida intravenosa 
de pulso mensual 0.5-1.0 g / m2 o micofenolato mofe-
tilo 3 g al día. Ambos grupos también recibieron dosis 
altas de prednisona (60 mg al día). Aunque la tasa de 
respuesta clínica general fue similar en ambos grupos de 
tratamiento, los análisis de subgrupos revelaron que el 
micofenolato de mofetilo se asoció con una tasa de res-
puesta significativamente mayor que la ciclofosfamida.8

De igual manera, los glucocorticoides (GC) son la pie-
dra angular del tratamiento en LES, generalmente, se 
administra 1 g de succinato de metilprednisolona en un 
lapso de 2 h, administrando en promedio 3 dosis en to-
tal, uno cada día, por 3 días consecutivos. Si bien no hay 
un consenso sobre recomendaciones estandarizadas, en 
pacientes tratados con GC, se deben evaluar las comor-
bilidades y factores de riesgo para eventos adversos y 
tratarlos si está indicado. Si el paciente recibe una dosis 
> 7,5 mg/día de prednisona y requiere tratamiento por 
más de 3 meses, se deberá iniciar tratamiento con suple-
mento de calcio y vitamina D.7
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En el LES, existe una alta prevalencia de niveles no óp-
timos de vitamina D. Se reporta una prevalencia de in-
suficiencia de 25(OH)D del 15 al 75% y la deficiencia es 
del 15 al 27%. Se ha observado que el uso de glucocor-
ticoides, antimaláricos e inmunosupresores pueden ace-
lerar el catabolismo, alteran la absorción de la 25(OH)
D y condicionan la resistencia en el receptor nuclear de 
vitamina D. Existen factores predictores de insuficiencia 
y deficiencia de 25(OH)D en las pacientes con LES. Se 
ha evidenciado que la nefritis lúpica es un predictor de 
deficiencia de vitamina D en las pacientes con LES.9

Como se describe en la bibliografía mundial, los medi-
camentos conocidos como antimaláricos han sido utili-
zados en el tratamiento del LES desde siglos pasados, 
la evidencia actual hace que se recomiende el uso de 
hidroxicloroquina (HCQ) o cloroquina. Los antimalári-
cos tienen efectos fotoprotectores, hipolipidemiantes, 
antiangiogénicos, antitrombóticos y, además, inhiben la 
función del factor activador de células B y de la fos-
folipasa A2, lo que permite que estén indicados en el 
tratamiento de lupus cutáneo, de LES con actividad leve 
a moderada, como tratamiento concomitante para pre-
venir recaídas y el daño a órganos mayores.7

La American College of Rheumatology (ACR) y la Eu-
ropean League Against Rheumatism (EULAR) han esta-
blecido nuevos criterios para la clasificación de Lupus 
Eritematoso Sistémico (LES), como se describe en la li-
teratura publicada, ̈ los anticuerpos antinucleares (ANA,  
son obligatorios para la clasificación y se dividen en 7 

dominios clínicos (constitucional, hematológico, neurop-
siquiátrico, mucocutáneo, serosas, musculoquelético y 
renal) y tres inmunológicos (anticuerpos antifosfolípido, 
complemento y anticuerpos específicos), con sus respec-
tivas puntuaciones, y, para ser clasificado el paciente 
con LES, se necesitan al menos 10 puntos¨. En el caso de 
la paciente, se cumplen con dichos criterios alcanzando 
una puntación de 48 puntos.10

Por todo lo antes mencionado en los estudios, a la pa-
ciente se le administró 3 pulsos de metilprednisolona, 
1 gramo cada 24 horas por 3 días consecutivos, conti-
nuando con dosis reductivas de prednisona de 1 mg por 
kilogramo de peso vía oral, Se inició terapia de induc-
ción a la remisión con micofenolato de manera progre-
siva hasta llegar a 3 gramos, además, se agregó hidroxi-
cloroquina, calcio y vitamina D, logrando remisión de 
la sintomatología. A los 3 meses se realizó nuevamente 
anticuerpos antifosfolípidos, los cuales dieron positivos, 
y en los estudios de laboratorio hubo una disminución 
de la proteinuria de 24 horas a 0,5 gramos en 24 horas, 
es decir, la paciente está teniendo una respuesta total y 
una favorable evolución.

La duración óptima de la terapia de mantenimiento en la 
nefritis lúpica no está clara. Las pautas EULAR/ERA-EDTA 
recomiendan que la inmunodepresión de mantenimiento 
se continúe durante al menos 3 años en pacientes que 
responden a la terapia de inducción (GC o inmunosupre-
sor).10
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Leiomioma pulmonar de origen vascular manifestación de un tumor 
pulmonar poco frecuente

Pulmonary leiomyoma of vascular origin manifestation of a rare pulmonary 
tumor
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RESUMEN
El leiomioma es un tumor del músculo liso, se cree que surge de bronquiolos o vasos sanguíneos. 
Son tumores, en frecuencia, extremadamente raros.

Se informa de un caso poco común de leimioma pulmonar de origen vascular, en paciente 
masculino, asintomático, no fumador y sin antecedentes de importancia. El diagnóstico se realiza 
con TAC de tórax de alta resolución y luego con biopsia escisional mediante videotoracoscopía.

ABSTRACT
Leiomyoma is a tumor of the lysus muscle, it is believed that it arises from bronchioles or blood 
vessels. They are extremely rare tumors.

An uncommon case of pulmonary leimioma of vascular origin is reported, in a male patient, 
asymptomatic, non-smoker and without significant antecedents. The diagnosis is made with a 
high- resolution chest CT scan and then with an excisional biopsy by videothoracoscopy.

Reporte de caso

INTRODUCCIÓN
El leiomioma pulmonar es extremadamente raro, 
representa menos del 2% de los tumores pulmonares 
primarios, la literatura reporta muy pocos casos 
publicados, claro ejemplo es la revisión que realizan 
John W. Agnos y otros en 1958, en la que presenta 
dieciocho casos de leimioma y leiomiosarcoma  pulmonar, 
que fueron reportados en 10 años. (1) En 1967, Sweet, 
Robert señala que solo 21 casos de leiomioma pulmonar 
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han sido debidamente documentados. (2) Finalmente, 
Olowski Tadeusz y otros (1978) señalan que, desde que  
se publicó el primer caso en 1910 hasta la fecha del 
artículo, solo se han reportado 51 casos. (3) La necesidad 
de reportar esta dolencia se debe  principalmente  a  la  
baja  frecuencia de presentación y el desafío que implica 
el abordaje y los múltiples diagnósticos diferenciales 
que se incluyen; es importante señalar, además, que 
hasta la actualidad existen controversias en cuanto a su 
clasificación, factores de riesgo y seguimiento.
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CASO CLÍNICO
Hombre de 37 años de edad, no fumador y sin antece-
dentes de importancia, que durante una atención de 
rutina y eventual sospecha de Covid-19 se solicitó una 
tomografía de alta resolución de tórax, y se encontró 
como hallazgo principal una masa en el lóbulo superior 
derecho (fig. 1).  Los resultados de laboratorio general 
y estudios de función pulmonar estaban dentro de los 
límites normales. 

Se realizó un segmentectomía mediante videotoracosco-
pia, sin complicaciones. Evolución clínica favorable con 
alta temprana y sin complicaciones respiratorias, tanto 
en el posoperatorio inmediato, así como en el tardío. El 
análisis macroscópico evidenció un tejido con formación   
nodular, de consistencia firme, externamente y al corte 
con de aspecto arremolinado, con tamaño de 9 cm en 
sus mayores dimensiones, por un extremo presentó un 
pedículo de 1,7 cm de diámetro. El diagnóstico histopa-
tológico final (Fig. 2) reveló un leiomioma pulmonar de 
origen vascular.

Figura 1. (A, B y C) Presencia de masa en lóbulo superior derecho de aproximadamente 
91x78x51mm, bordes lisos y definidos, con borde lateral plano y medial convexo, con densidad 
de partes blandas entre 44 a 56 UH, sin broncograma aéreo ni calcificaciones.

Figura 2. (A y B) Los cortes histológicos muestran lesión mesenquimal constituida por células 
fusiformes de tipo muscular liso, dispuestas en un patrón estoriforme, se acompaña de vasos 
sanguíneos ectásicos. No se observa necrosis atipia o malignidad.
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DISCUSIÓN
El leiomioma pulmonar se cree que surge del músculo liso del árbol bronquial, y, des-
de el punto de vista histológico, las tinciones tisulares son positivas para la actividad 
mitótica baja de la actina del músculo liso. También hay los que se originan a nivel pa-
renquimatoso y cuyo diagnóstico es mucho más complicado debido a la localización. (4)
(5) Los leiomiomas de pulmón son considerados como formas metastásicas de miomas 
uterinos; de hecho, se ha reportado que el 62,7% de las mujeres presentan este tipo de 
tumor; lo que lo hace más frecuente en este grupo poblacional. Se evidencia, además, 
que el 43,3 % tiene concomitantemente miomas uterinos, es por esto que de aquí nace 
esta teoría. (3) (6) El tabaco también forma parte como factor de riesgo de este tipo 
de tumores, así como también puede ser secundario a un proceso de fibrosis cicatricial; 
como ocurre en la tuberculosis. (3)

La clínica depende de la localización, los parenquimatosos son generalmente asíntomá-
ticos, descubriéndose de forma casual por controles de rutina, tal como lo señala en su 
estudio Orlwksy, Stasiak y Kolodokziej en su revisión de 51 casos, donde el 94% de los 
casos con localización parenquimatosa fueron asintomáticos; el resto de casos que se 
localizaron en los bronquios presentaron tos y expectoración hemoptoica.(3)(7) En el 
estudio realizado por White y otros (1985) con una población de 68 pacientes, se puede 
observar que la frecuencia de presentación del tumor fue a nivel de la tráquea en un 
16%, en los bronquios del 33% y, finalmente, en el parénquima pulmonar, en un 51%. 
Esto refuerza la teoría de presentación, evidenciando que son más comunes a nivel 
parenquimatoso que periférico. (8) (9)

El rol de las imágenes en tórax, como radiografía, tomografía y resonancia magnética, 
juega un papel muy importante, ya que, como se mencionó anteriormente, la mayoría 
de los casos son asintomáticos y descubiertos de forma casual. A esto se suma que la 
apariencia imagenológica no permite ninguna conclusión etiológica inicial del tumor y 
en ocasiones es difícil distinguir entre una entidad benigna o maligna, principalmen-
te los que son de localización periférica; (3) en cambio los tumores de presentación 
endobronquial son más fáciles de reconocer, y, por consiguiente, plantear con mayor 
exactitud la naturaleza benigna de dicha lesión (10) (11)

El tratamiento de los leiomiomas de pulmón, ya sea sintomático o no, debe ser la re-
sección quirúrgica para diagnóstico definitivo, lo ideal es conservar el mayor tejido po-
sible y tratar de evitar complicaciones a futuro, como la aparición de bronquiectasias o 
cambios inflamatorios crónicos. (12) En el estudio de White et al (1985), el tratamiento 
quirúrgico de los pacientes con leiomioma pulmonar fue del 51%, mediante lobectomía; 
14%, neumonectomía; y, un 21%, segmentaria (8). 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Sandvik L, Erikssen J, Thaulow E, Erikssen G. The New England Journal of Medicine Downloaded from 
nejm.org at MCGILL UNIVERSITY LIBRARY on November 30, 2015. For personal use only. No other 
uses without permission. From the NEJM Archive. Copyright © 2010 Massachusetts Medical Society. 
All rights rese. Phys Fit as a Predict Mortal Men. 1993; 328(8):2010–3. 

2. Sweet RS. Pulmonary Leiomyoma. 1967; 107:823–5. 

3. Orlowski TM, Stasiak K, Kolodziej J. Leiomyoma of the lung. J Thorac Cardiovasc Surg. 1978; 
76(2):257–61. 

4. Endobronchial Leiomyoma in a Patient Presenting With Chronic Cough After Treatment for Pneu-
monia-ClinicalKey [Internet]. [cited 2021 Jan 29]. Available from: https://www.clinicalkey.es/# !/
content/journal/1-s2.0- S0012369216499186 

5. Paik HC, Lee DY, Bae KM. Pulmonary Leiomyoma. Korea. 1993; 120:752.

6. Yellin A, Rosenman Y, Lieberman Y. Review of smooth muscle tumours of the lower respiratory tract. 
Br J Dis Chest. 1984 Jan 1;78(C):337–51. 



INDEXIA REVISTA MÉDICO - CIENTÍFICA

22

7. Zapata Gonzalez R, Diaz Quintero CA, Cardona Palacios A, Murillo Echeverri V. Leiomioma pulmonar 
primario. Rev Colomb Cirugía. 2020;35(4):659–64. 

8. White SH, Ibrahim NB, Forrester-Wood CP, Jeyasingham K. Leiomyomas of the lower respirato-
ry tract. Thorax. 1985 Apr; 40(4):306-11. doi: 10.1136/thx.40.4.306. PMID: 4023981; PMCID: 
PMC460053. 

9. Ikeda T, Go T, Kadota K, Ibuki E, Yokomise H. Two cases of nodular smooth muscle proliferation sus-
pected of primary lung cancer from preoperative images: a case report. J Cardiothorac Surg. 2020 
Jul 22;15(1):179. doi: 10.1186/s13019-020- 01228-6. PMID: 32698831; PMCID: PMC7376911.Format: 

10.  Kim YK, Kim H, Lee KS, Han J, Yi CA, Kim J, Chung MJ. Airway leiomyoma: imaging findings and histo-
pathologic comparisons in 13 patients. American Journal of Roentgenology. 2007 Aug;189(2):393-9. 

11.  Yoon YC, Lee KS, Kim TS, Seo JB, Han J. Benign bronchopulmonary tumors: radiologic and pathologic 
findings. Journal of computer assisted tomography. 2002 Sep 1;26(5):784-96. 

12.  Vercillo MS, Kim AW, Pitelka L, Gattuso P, Liptay MJ. Right middle lobectomy for a primary pulmo-
nary leiomyoma: A case report. Cases J. 2009;2(9):2–4. 

13.  White SH, Ibrahim NB, Forrester-Wood CP, Jeyasingham K. Leiomyomas of the lower respiratory tract. 
Thorax. 1985 Apr;40(4):306-11. doi: 10.1136/thx.40.4.306. PMID: 4023981; PMCID: PMC460053.

Como citar el presente artículo:

Vite A, Bautista E. Leiomioma pulmonar de origen vascular 
manifestación de un tumor pulmonar poco frecuente. Reporte 
de caso. Indexia. Abril 2021.



23

 Nº 1 | enero - abril 2021

Trastornos musculoesqueléticos asociados a manejo manual de cargas 
y posturas forzadas en la columna lumbar

Musculoskeletal disorders associated with manual handling of loads and 
forced	postures	in	the	lumbar	spine	
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 RESUMEN

A nivel mundial, el ausentismo laboral, en especial de trabajadores jóvenes, debido a patologías 
relacionadas con trastornos musculoesqueléticos de la columna lumbar, ha significado una pérdida 
económica importante para las empresas, debido a la incapacidad laboral y las remuneraciones 
que se deben reconocer al empleado afectado. Es por ello que la presente revisión bibliográfica 
tiene como objetivo identificar las tendencias en el mundo sobre TME, relación entre el manejo 
manual de cargas y las posturas forzadas para el desarrollo de patologías lumbares. 

Con este fin se ha realizado una revisión sistemática de veinticuatro estudios centrados en 
la investigación referente a trastornos osteomusculares, analizando en especial aquellos que 
se enfocan en las manifestaciones de la columna vertebral. Dichos estudios han reportado la 
existencia de lumbalgia aguda y crónica en trabajadores que fueron sometidos al manejo manual 
de cargas y posturas forzadas. 

Las fuentes bibliográficas son de origen digital, localizadas por la aplicación tecnológica de Google 
Chrome a través de su buscador académico; y se constató, además, que dichas fuentes sean de 
organismos de relevancia y prestigio académico, tales como National Center of Biotechnology 
Information, Medscape, Pubmed y Elsevier. 

Como conclusión de los estudios realizados, se determina que las actividades laborales que 
implican el manejo manual de cargas y las posturas forzadas se presentaron como factores para 
el desarrollo de trastornos musculoesqueléticos a nivel de la columna lumbar.

ABSTRACT

Worldwide, work absenteeism, especially of young workers, due to pathologies related to 
musculoskeletal disorders of the lumbar spine, has meant an important economic loss for 
companies, due to work incapacity and the remunerations that must be recognized to the 
affected employee. For this reason, the present bibliographic review aims to identify the trends 
in the world on musculoskeletal disorders (MSD), the relationship between manual handling of 
loads and forced postures for the development of lumbar pathologies.
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To this end, a systematic review was made of twenty-four studies centered on research on 
musculoskeletal disorders, analyzing, in particular, those that focus on the manifestations of 
low back pain. focused on the manifestations of the spine. These studies have reported the 
existence of acute and chronic low back pain in workers who were subjected to manual handling 
of loads and forced postures.

The bibliographic sources are of digital origin, located by the Google Chrome technological 
application through its academic search engine; and it was also verified that said sources are from 
relevant and prestigious academic organizations, such as the National Center of Biotechnology 
Information, Medscape, Pubmed, and Elsevier.

As a conclusion of the studies carried out, it was determined that work activities involving 
manual handling of loads and forced postures were presented as factors for the development of 
musculoskeletal disorders at the level of the lumbar spine.

INTRODUCCIÓN 

Las entidades laborales están creando nuevas estructu-
ras para mitigar los efectos que provocan las diligen-
cias laborales diarias, sin embargo, la realidad permite 
apreciar que aún es necesario profundizar en el estudio 
de los riesgos laborales con el fin de prevenir lesiones 
físicas o psicológicas, que se pueden presentar a corto, 
mediano o largo plazo en los trabajadores (1).

A nivel mundial, el ausentismo laboral de trabajadores 
jóvenes que se encuentran en sus años más fructuosos 
provoca cuantiosas pérdidas en la economía, debido a 
que la productividad de la empresa se ve considerable-
mente mermada (2). A esta problemática se le debe su-
mar los costos que implican los tratamientos médicos, 
fisioterapias y el pago que se le debe reconocer al traba-
jador cuando sufre lesiones incapacitantes provocadas 
por la actividad laboral (3). 

“Los efectos negativos que se presentan a causa del 
trabajo son cuantiosos, no obstante, son predominan-
tes aquellos que provocan efectos nocivos en el sistema 
musculoesquelético, siendo la primera causa de morbi-
lidad en las entidades industriales” (4). El dolor de co-
lumna vertebral se exterioriza con mayor frecuencia en 
relación a los otros trastornos que comprende este gran 
grupo de patologías musculoesqueléticas (5).

Las posturas conservadas por largos periodos en la jorna-
da de trabajo predisponen a sufrir trastornos osteomus-
culares, a esto se le debe sumar la falta de conocimiento 
en ergonomía por parte del trabajador y el escaso con-
trol sobre las posiciones adoptadas; todo esto condicio-
na a que el trabajador presente afecciones de la colum-
na vertebral, las que en los escenarios más catastróficos 
pueden resultar en lesiones incapacitantes (6).

En el 2015, en Ecuador, de las patologías notificadas por 
entidades públicas y privadas a la Unidad de Riesgos del 
Trabajo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS), la mayoría corresponden a casos relacionados con 
afecciones presentadas en la columna y extremidades 
superiores; en el mismo reporte se anuncia que las posibles 

causas se relacionan a factores ergonómicos en un 79,8% 
y a posturas inadecuadas en el trabajo en un 15,3%. A 
pesar de la información proporcionada, aún es imposible 
dimensionar la magnitud de la problemática, debido a 
que muchos de los casos no llegan a ser notificados a la 
entidad gubernamental y, por consiguiente, no se cuenta 
con un registro oficial en el cual basarse para prevenir 
riesgos y emitir posibles soluciones (5).

Por tanto, el objetivo principal se centra en revisar lo 
que los estudios aportan sobre trastornos musculoes-
queléticos a nivel de la columna lumbar, asociados a la 
exposición del manejo manual de cargas y posturas for-
zadas en el trabajo.

DESARROLLO 

Definición de trastornos musculoesqueléticos 

Según la Organización Americana de la Salud, se en-
tiende como trastornos musculoesqueléticos (TME) a las 
afecciones en salud del aparato locomotor, que implica 
músculos, tendones, esqueleto óseo, cartílagos, liga-
mentos y nervios. Esto incluye todo tipo de dolencias 
desde las molestias leves y pasajeras hasta las lesiones 
irreversibles e incapacitantes (3).

En su lugar, la Agencia Europea de Seguridad y Salud 
del Trabajo define a los trastornos musculoesqueléticos 
como “cualquier daño o trastorno de las articulaciones 
y otros tejidos osteomusculares, cuyos problemas de sa-
lud abarcan desde pequeñas molestias y dolores leves 
a cuadros médicos más graves, que obligan a solicitar 
atención médica y la baja laboral temporal e incluso 
definitiva por incapacidad”. Así mismo, enuncia que los 
trastornos musculoesqueléticos afectan a millones de 
trabajadores en toda Europa, lo que significa un gasto de 
varios millones de euros por parte de las empresas; por 
lo tanto, mejorar la calidad de vida en el trabajo para 
los empleados impactaría positivamente en la economía 
de la empresa (7).

KEYWORDS:
Handling of loads,
Forced postures,
Musculoskeletal
skeletal disorders, low 
back pain,
Lumbar spine.
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Carga dinámica

La carga dinámica hace referencia a la actividad física 
que está íntimamente relacionada con el gasto energéti-
co (8). En el trabajo se aplica a las actividades laborales 
que precisan levantar y transportar pesos, además de 
realizar esfuerzos específicos, como empuje o tracción. 
Dentro del manejo de la carga dinámica están involucra-
dos los siguientes elementos:

	 Esfuerzos: Son aquellos que se producen por una 
sucesión periódica de contracciones y relaja-
ciones musculares periódicas (9). Al realizar un 
esfuerzo, se necesita la contracción de los mús-
culos para producir una fuerza, la forma en que 
se aplica dicha fuerza puede ser el origen de la 
aparición de determinadas lesiones en los traba-
jadores (10).

	 Posturas forzadas: Son posturas adoptadas en el 
área de trabajo por una o varias partes del cuer-
po que se encuentran ajenas a la posición anató-
mica o normal de confort que generan hiperex-
tensiones, hiperflexiones y/o hiperrotaciones de 
los huesos o articulaciones (11).

	 Manipulación de cargas: Se considera manipula-
ción de cargas cuando interviene el esfuerzo hu-
mano, directamente a través del levantamiento 
y colocación, o indirectamente por maniobras 
de empuje, tracción o desplazamiento. También 
se considera como manipulación manual a las 
actividades de transporte o mantenimiento de 
la carga levantada, incluyendo la sujeción con 
las manos y con otras partes del cuerpo, como 
la espalda, y trasladar la carga de una perso-
na a otra. La aplicación de fuerzas como el mo-
vimiento de una manivela o una palanca no se 
considera manipulación de cargas (12). Según 
el Real Decreto 487/1997 en su artículo 2, se 
entenderá por manipulación manual de cargas 
a cualquier operación de transporte o sujeción 
de una carga por parte de uno o varios traba-
jadores, como el levantamiento, la colocación, 
el empuje, la tracción o el desplazamiento, que 
por sus características inadecuadas entrañe ries-
gos, en particular dorsolumbares, para los traba-
jadores (13).

o El INSHT indica que el manejo de cargas pe-
sadas afecta al 42% de los hombres frente al 
24% de las mujeres. En contraste, el 13% de 
las mujeres moviliza personas como parte de 
su trabajo, frente al 5% de los hombres (14).

o Los riesgos del manejo manual de cargas los 
encontramos presentes en las tareas que 
comprenden transporte, descenso, levanta-
miento, tracción o empuje de objetos pesa-
dos (15).

Trastornos musculoesqueléticos de la columna 
lumbar

Los trastornos musculoesqueléticos regularmente afec-
tan a las estructuras corporales de la espalda y cuello, 
seguida por el impacto en hombros y extremidades su-
periores, aunque también en menor incidencia pueden 
afectar a las extremidades inferiores (16). 

Los dos grupos principales de TME constan de los dolores 
o las lesiones de espalda y los trastornos laborales de las 
extremidades superiores, que se conocen comúnmente 
como “lesiones por movimientos repetitivos” (16). 

La mayoría de los TME relacionados con las actividades 
del trabajo se desarrollan a largo plazo; normalmente 
no existe una causa exclusiva de los trastornos musculo-
sesqueléticos, son varios los factores que contribuyen al 
aparecimiento de este tipo de patologías (2). Entre las 
causas físicas y los factores de riesgos organizativos se 
incluyen, (17):

	 Manipulación de cargas, especialmente al aga-
charse y girarse.

	 Movimientos repetitivos o forzados.

	 Posturas inadecuadas o estáticas.

	 Vibraciones, iluminación deficiente o entornos 
de trabajo fríos.

	 Trabajo a un ritmo elevado.

	 Estar de pie o sentado durante mucho tiempo en 
la misma posición.

Dentro de las patologías que se presentan en la columna 
lumbar a causa de las actividades del trabajo, tenemos (14):

Lumbalgia aguda-crónica: Se produce por la contractura 
de los músculos bajos de la espalda; se manifiesta como 
un dolor intenso que, a veces, se irradia hacia las extre-
midades inferiores. La compresión de los vasos hace que 
la contractura se intensifique. Los cuadros agudos duran 
aproximadamente 3 meses, si el tiempo de la sintoma-
tología es mayor se clasifica como crónico. Síntomas: se 
presentan como un dolor agudo en la parte baja de la 
espalda, presenta aumento del tono muscular y rigidez. 
Puede irradiarse a los músculos de la zona dorsal, pro-
duciendo rigidez.

Lumbociatalgia: Se produce por la aparición de una her-
nia de disco que presiona el nervio ciático, provocando 
un dolor intenso y un calambre que va desde la zona lum-
bar hasta la pantorrilla y el pie. Síntomas: dolor intenso 
de la zona lumbar, pierna y pie, hormigueo y calambres.
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Las patologías osteomusculares lumbares y su relación 
con el trabajo

Las actividades laborales aumentan el riesgo para sufrir 
las lesiones dorsolumbares, dentro de los factores des-
encadenantes en el área de trabajo, tenemos: 

	 Factores físicos de la actividad laboral: Los tra-
bajos físicos pesados, levantamiento y mani-
pulación de cargas, posturas indebidas, como 
inclinaciones, torsiones, posturas estáticas y vi-
bración de cuerpo entero (16).

	 Factores psicosociales: Los relacionados con el 
trabajo de escaso apoyo social, ansiedad, de-
presión y eventos estresantes (16). Alto nivel de 
exigencia de trabajo, escasa autonomía o escasa 
satisfacción laboral (17).

	 Factores de organización del trabajo: La defi-
ciente organización del trabajo y deficiente con-
tenido del trabajo (16).

	 Factores ocupacionales: Conducir un camión, le-
vantamiento y transporte pesos, tirar, empujar, 
flexionar y girar el tronco, vibración no condu-
ciendo y mantener postura sedente por tiempo 
prolongado (16)

La inadecuada realización de las actividades laborales 
son factores de riesgos desencadenantes de las altera-
ciones musculoesqueléticas, asociadas con la repetitivi-
dad de la tarea, el levantamiento y transporte de carga 
de manera inapropiada, asociadas a cualquier factor es-
tresante físico o mental, pueden ocasionar alteraciones 
con graves consecuencias para la salud del trabajador. 
Generalmente, las molestias no son significativas hasta 
que dicha lesión muscular o articular impide la acción 
del trabajo, afectando por consiguiente la productividad 
y eficacia de la organización (24).

Un estudio holandés estimó que la zona musculoesquelé-
tica más frecuentemente reportada correspondía a do-
lor de columna, con un 43,9 %, en el transcurso de los 
últimos 12 meses, y un 21,2 %, con síntomas de más de 
tres meses de evolución. Los hallazgos de este estudio 
muestran que el dolor musculoesquelético en columna 
atribuido al trabajo supera el 79 %. Habitualmente, la 
mayoría de los estudios de base poblacional determinan 
que el dolor de espalda presenta una prevalencia entre 
8 % al 82 % (18).

En el año 2016, la Universidad Libre Seccional 
Barranquilla, Facultad de Ciencias de la Salud, realizó 
un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo con 
45 trabajadores del área administrativa, acerca del 
riesgo ergonómico de carga física relacionados con 
lumbalgia; la investigación se ejecutó en este grupo 
porque no es considerado como personal que realiza 
actividades de levantamiento de cargas. Los datos se 

recolectaron mediante una encuesta sociodemográfica 
con el cuestionario de Kourinka, en donde se encontraron 
resultados como molestias osteomusculares en algún 
momento de su vida: a nivel de cuello (51%), dorso-
lumbar (69%) y muñeca/mano (27%). En algunos casos, 
las molestias han estado presentes desde los últimos 
doce meses, incluso, hay pacientes que reportan 
sintomatología en los últimos siete días. Evidentemente, 
se concluye que existe una correlación entre la postura 
sedente y la presencia de malestar muscular lumbar, sin 
embargo, aunque la postura sedente se considera un 
factor de riesgo asociado a lumbalgia, en la población 
estudiada no es el principal factor (19).

Desde el punto de vista conceptual, los factores de 
riesgo ergonómico y su relación con el dolor musculoes-
quelético de la columna vertebral: basado en la primera 
encuesta nacional de condiciones de empleo, equidad, 
trabajo, salud y calidad de vida de los trabajadores y 
trabajadoras en Chile (ENETS) 2009-2010, manifiesta que 
el dolor de columna constituye un importante problema 
de salud en la población trabajadora, atribuido a fac-
tores individuales y condiciones laborales. Este estudio 
buscó determinar la influencia de la exposición a fac-
tores de riesgo ergonómico durante la jornada laboral 
sobre la presencia de dolor musculoesquelético en la co-
lumna vertebral. Los datos de este estudio se originaron 
a partir de los resultados que obtuvo la ENETS, dirigida a 
la población laboral chilena, que concluyeron en que los 
factores ergonómicos que más explican el riesgo de pa-
decer dolor de columna fueron “movimiento repetitivo” 
seguido de “vibración corporal”. En relación al resultado 
del estudio, es recomendable revisar las políticas públi-
cas en relación a la seguridad y salud laboral, así como la 
legislación vigente relacionada con los problemas mus-
culoesquelético. Estas deben orientarse a la acomoda-
ción ergonómica del puesto de trabajo, con el propósito 
de reducir el impacto generado por la exposición reite-
rada a factores tales como el manejo de cargas, posturas 
forzadas, movimientos corporales repetitivos y el efecto 
acumulativo por trabajos anteriores (20).

Resultados de estudios relacionados con los 
trastornos musculoesqueléticos de la columna 
lumbar asociados al manejo manual de cargas y 
posturas forzadas

En un estudio aplicado a empleados del área de ribera 
de la curtiduría PROMEPELL S.A. ubicado en la ciudad de 
Ambato, se estableció que el 83,3% de los trabajadores 
sufre de molestias de la espalda, cuadro derivado entre 
otras causales del manejo manual de cargas y el levanta-
miento de pies sobre el límite establecido (21).

Así mismo, en la investigación efectuada en el Hospital 
Psiquiátrico San Lázaro de la ciudad de Quito, en donde 
se valoró el manejo manual de cargas y efectos sobre la 
salud en el personal de enfermería; se concluye que el 
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22,8% del personal de auxiliares de enfermería presentan 
dolor intolerable a nivel lumbar, patología que según 
indica la investigación se relaciona a la manipulación 
manual de cargas (22).

Otro estudio indica que el 66,66% de los trabajadores 
de una empresa de distribución de textiles, que están 
expuestos al manejo manual de cargas y posturas forza-
das, presentan dolencias a nivel lumbar que, en algunos 
casos, requirieron de manejo médico (23).

En el año 2015, un estudio elaborado en Santiago de Chi-
le sobre la discapacidad laboral por patología lumbar, 
aplicado a 125000 trabajadores que realizan actividades 
laborales de manipulación de cargas, se logró comprobar 
que sí existe una asociación de los trastornos musculoes-
queléticos y la discapacidad lumbar. (20). 

Por tanto, para la sustentación del presente estudio, se 
ha contado con varias fuentes bibliográficas, además de 
análisis que permitan demostrar la relación entre los 
problemas osteomusculares de la región lumbar y los 
trabajos que involucran el manejo manual de cargas y 
posturas forzadas. 

DISCUSIÓN
Los estudios analizados en la presente investigación de-
terminan que existe relación directa entre el manejo 
manual de cargas y las posturas forzadas para el desa-
rrollo de trastornos musculoesqueléticos, a nivel de la 
columna lumbar, determinando que la población de las 
investigaciones revisadas, del 20 al 80% de los trabaja-
dores refieren lumbalgia de tipo aguda a crónica, repor-
tando en algunos casos dolor de tipo incapacitante que 
conlleva al ausentismo laboral.

Además, se determina que el manejo manual de cargas 
y las posturas forzadas podrían generar dolor lumbar; 
otras condiciones como los movimientos repetitivos y la 
vibración también se relacionan con el desarrollo de las 
patologías osteomusculares de dicha región, por tanto, 
se demuestra que las condiciones laborales tienen un 
impacto directo en la evolución de trastornos muscu-
loesqueléticos de la columna lumbar.

CONCLUSIONES
Con base en el análisis de la  revisión bibliográfica, se puede concluir que el manejo 
manual de cargas y posturas forzadas contribuyen al desarrollo de trastornos muscu-
loesqueléticos en la región lumbar, las cuales se pueden presentar desde cuadros tole-
rables hasta condiciones incapacitantes.

Así mismo, se concluye que las afecciones son multicausales (cargas y repetición), las 
cuales contribuyen para que se presenten patologías de la región lumbar, por lo que se 
evidencia la necesidad de mantener una higiene ergonómica laboral para prevenir la 
generación de patologías musculoesqueléticas.

Es conveniente mencionar que, dentro de los riesgos para desarrollar lesiones de la 
columna lumbar, están aquellos que involucran un alto nivel de exigencia del trabajo 
con una baja autonomía e insatisfacción laboral; por otra parte, una deficiente orga-
nización laboral también se involucra en el desarrollo de trastornos osteomusculares. 

Por consiguiente, es necesario considerar todos los factores que influyen en el desa-
rrollo de estas patologías, con la finalidad de crear medidas preventivas enfocadas a 
disminuir o anular todos los riesgos físicos, psicosociales, de organización laboral y 
ocupacionales, que contribuyen al desarrollo de trastornos musculoesqueléticos de la 
columna lumbar. 
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Náusea y vómito en el embarazo: actualización del manejo

Nausea and vomiting in pregnancy: a management update

Dr. José Carrión Cevallos
GINECOBSTETRA

RESUMEN
En el primer trimestre del embarazo, la náusea y vómito afectan  del 50 al 80% de las gestantes; 
presenta una variación de leve a moderada, y la grave, hiperémesis gravídica -(HG), afecta al 
0.2-3.6%. Su etiología es multifactorial: endócrinos, gastrointestinales, psicosomáticos y me-
dio-ambientales. Es necesario tratar a tiempo la hiperémesis gravídica  para evitar complica-
ciones obstetricias, entre las cuales están el parto pretérmino, recién nacidos con bajo peso al 
nacer y APGAR bajo. Las prescripciones preconcepcionales como la dieta dirigida y el tratamien-
to farmacológico cumpliría el objetivo  de  mejorar la salud en este periodo de las gestantes.

SUMMARY
In the first trimester of pregnancy, nausea and vomiting affect 50 to 80% of pregnant women; it 
varies from mild to moderate, and severe nausea and vomiting, hyperemesis gravidarum (HG), 
affects 0.2-3.6%. Its etiology is multifactorial: endocrine, gastrointestinal, psychosomatic, and 
environmental. Early treatment of hyperemesis gravidarum is necessary to avoid obstetric com-
plications, including preterm delivery, low birth weight, and low APGAR. Preconceptional pres-
criptions such as targeted diet and pharmacological treatment would meet the objective of 
improving the health of pregnant women during this period.

Revisión bibliográfica

INTRODUCCIÓN

Los desórdenes gastrointestinales en el embarazo 
son muy comunes. Náuseas y vómitos (NVP) son un 
problema  de consulta frecuente en la primera mitad de 
la  gestación, y pueden variar desde formas leves a mo-
deradas, a una forma extremadamente severa conocida 
como hiperémesis gravídica (HG). 

La náusea con o sin vómito usualmente comienza a las 
6 u 8 semanas de embarazo y generalmente disminuye 
entre las 16 a 20 semanas. 
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hiperémesis gravídica.

KEYWORDS:	
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hyperemesis gravidarum. 
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Frecuentemente debido a que la enfermedad matutina 
es común en la primera mitad del embarazo, la presencia 
de NVP puede ser minimizada por el médico (y hasta por 
la paciente) y entonces ser subtratada. Además, algunas 
mujeres no buscan tratamiento debido a preocupacio-
nes sobre la seguridad de los medicamentos, así pues 
iniciar el tratamiento en etapas tempranas puede preve-
nir complicaciones serias, incluyendo la hospitalización. 
Tratamientos seguros y efectivos están disponibles para 
casos severos, en casos leves de NVP pueden resolverse 
con cambios dietéticos y del estilo de vida.(1)

MÉTODO

Se realiza revisión de consensos y  protocolos en Pub Med, 
Cochranne Jama sobre seguimiento y tratamiento de la 
náusea, vómito e hiperémesis en el embarazo, con lo que 
se desea actualizar conducta frente a esta patología.

Fecha recepción: 25-01-2021

Fecha aceptación:  03-03-2021

Fecha publicación:  20-04-2021



31

 Nº 1 | enero - abril 2021

DESARROLLO

No existe una definición aceptada de hiperémesis graví-
dica (HG), más bien este es un diagnóstico clínico de ex-
clusión basado en una presentación típica en ausencia de 
otras enfermedades que puedan explicar los hallazgos. 
Los criterios más comúnmente citados incluyen vómito 
persistente no relacionado a otras causas, una medida  
de inanición aguda (generalmente cetonuria significati-
va) y alguna medida discreta de pérdida de peso, la más  
frecuente por lo menos 5% del peso pregestacional. Ade-
más se pueden presentar anormalidades electrolíticas, 
tiroideas y hepáticas.(2)

La etiología se cree que es multifactorial e incluye facto-
res endocrinos, gastrointestinales y medio ambientales. 
(3)

Se puede señalar que las náuseas y vómitos del embarazo  
(NVP) afectan del 50 al 80% de las mujeres. El impacto 
físico y emocional frecuentemente resulta en sentimien-
tos de ansiedad y preocupación acerca del efecto de los 
síntomas en el feto. Así mismo tiene un impacto negativo 
en la calidad de vida incluyendo las relaciones familiares 
y en la capacidad laboral de la mujer, así como en los 
costos para el sistema de salud. El 47% de las mujeres 
que presentan esta condición y trabajan, sienten una re-
ducción de su eficacia en su trabajo, 35% pierden tiempo 
de su trabajo (en promedio, una pérdida de 62 horas por 
mujer), y 25% pierden tiempo de las tareas del hogar (en 
promedio una pérdida de 32 horas por mujer). En defini-
tiva la recurrencia de NVP en embarazos subsecuentes 
puede estar en un rango del 15 al 81%.(4)

Cuando los síntomas son severos o prolongados, la con-
dición es denominada hiperémesis gravídica (HG,) que 
afecta  del 0.2 al 3.6% de los embarazos y conduce a 
deshidratación y pérdida  significativa de peso, requirien-
do manejo  intrahospitalario. Por otra parte la HG tiene 
efectos perjudiciales sobre el bienestar materno y la ca-
lidad de vida, y  puede conducir a resultados adversos del 
embarazo y perinatales. De esta forma la HG con lleva 
alto riesgo de bajo peso al nacer, parto pretérmino, feto 
pequeño para la edad gestacional, y Apgar bajo al nacer.   
Aunque es la razón más frecuente de consulta hospita-
laria en la primera mitad del embarazo, se carece de 
evidencia de alta calidad sobre un tratamiento efectivo. 

A partir de estudios de agregación familiar y estudios 
en gemelos existe evidencia preliminar de que los genes 
juegan un papel en la etiología de NVP y HG, con rela-
ción a esto, hay mujeres con HG que también reportaron 
tener abuelas maternas y paternas afectadas en igual 
proporción. 

La hipótesis predominante ha sido que la hormona del  
embarazo, la gonadotropina coriónica humana (hCG), es   
fundamental para la NVP y la HG. Esto se basa principal-
mente en la relación temporal entre producción de hCG y 

síntomas de NVP, los cuales a menudo alcanzan su punto 
máximo entre las semanas 9 y 12 de gestación.(5) 

De modo similar estudios de asociación genómica plan-
tean hipótesis en relación con los genes GDF15, GFRAL,  
IGFBP7 (que codifica la unión del factor de crecimiento 
similar a la insulina proteína 7)y, PGR (que codifica el 
receptor de progesterona). También se ha encontrado 
influencia de los estrógenos y la progesterona en el desa-
rrollo de NVP y de HG, por este motivo, se ha propuesto 
que la progesterona causa disrupción en la frecuencia  y 
dirección de las contracciones gástricas, lo cual causa  
náuseas y vómito. Igualmente se plantea que el papel de 
los estrógenos se debe a la activación del receptor alfa 
de estrógenos en el tronco encefálico, lo cual incrementa  
la potencia de la colecistoquinina (CCK) por incremento 
en la sensibilidad de los receptores tipo A para CCK vagal 
en el intestino. La CCK enlentece el vaciamiento gástri-
co y activa las neuronas aferentes vagales subdiafragmá-
ticas para disminuir la ingesta de alimentos. 

Por otro lado el helicobacter pylori es una bacteria gram 
negativa en forma de hélice micro-aerofílica, que puede 
causar nauseas, distensión y dolor abdominal.

Existe una alta incidencia, más del 90%, de helicobac-
ter pylori en las pacientes con hiperemesis gravídica, 
parece ser que el mecanismo por el cual se presentan 
las náuseas y vómitos está dado por el cambio de PH 
gástrico, por las hormonas esteroideas, así como por el  
aumento de la susceptibilidad debido a los cambios en la 
inmunidad humoral y celular.(6) 

Sin embargo no existe evidencia que el embarazo sea  un 
factor de riesgo para la aparición de Novo de la infección  
por Helicobacter pylori, solo se conoce la reactivación 
de su latencia durante la gestación. El planteamiento es  
que los cambios hormonales inducidos durante el emba-
razo alteran la inervación y la función eléctrica del es-
tómago, además de ser exacerbado por la infección. Se 
debe agregar que un metaanálisis reciente, publicado en 
el 2015, hace referencia a que existe una fuerte asocia-
ción entre helicobacter pylori e hiperémesis gravídica, 
por lo que debe tenerse en cuenta como un factor de 
riesgo. La tasa de infección fue significativamente  alta 
en gestantes con helicobacter pylori, por lo que es acon-
sejable realizar la detección de Helicobacter pylori, en  
caso de gestantes refractarias al tratamiento y aquellas  
que se extiendan al segundo trimestre.(7) 

La de las hipótesis hace referencia a una enfermedad 
psicosomática, caracterizada por conflictos psiquiátri-
cos, rechazo al embarazo no deseado o no planificado, 
tendencias neuróticas, ambivalencia, histeria, rechazo 
a la feminidad depresión, conllevando a sufrir aversión 
por los alimentos. También se han considerado algunos 
factores socioculturales como la pobreza, el desempleo y 
conflictos conyugales, como otros factores implicados.(8)
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Como se ha dicho anteriormente, la NVE se caracteriza 
por la presencia de nauseas, vómito, sialorrea, arcadas, 
alteraciones de la calidad de vida y cuadro clínico muy 
específico secundario, intolerancia total o parcial a la 
ingesta de algunos alimentos. Los síntomas se inician en 
forma temprana en el embarazo, a partir de las 4 a 6 se-
manas con un pico máximo de los síntomas entre las 8 a 
12 semanas; habitualmente van disminuyendo a partir de 
las 13 a 14  semanas y desaparecen rutinariamente entre 
las 18 a 20 semanas. Un 10% de pacientes siguen sien-
do  sintomáticas más allá de las 22 semanas; la mayoría 
de las pacientes con NVE tiene signos vitales normales y 
el examen físico en la mayoría de las pacientes es nor-
mal. Es importante descartar elementos de hipotensión 
especialmente ortostática, taquicardia, deshidratación, 
síntomas y signos de desequilibrio hidroelectrolítico (as-
tenia, adinamia, calambres musculares, hipomotilidad 
muscular); y examinar muy cuidadosamente el abdomen 
de la paciente para descartar procesos de alteración 
gástrica (gastritis, reflujo gastro-esofágico, hernia hia-
tal), hepática (colelitiasis, colecistitis), o renal (litiasis 
renal, pielonefritis). La deshidratación de estado varia-
ble y la hipotensión ortostática son más frecuentes en la 
hiperémesis gravídica.(9)

Para obtener un diagnostico conveniente, los exámenes 
solicitados habitualmente son los siguientes: si no tiene 
comprobación de la gestación, test de embarazo espe-
cialmente beta HCG cuantitativa para confirmar gesta-
ción y posible edad gestacional; como rutina en las pa-
cientes que consultan con náuseas y vómito, además se 
solicita hemograma, parcial de orina y electrolitos. En 
general no se solicitan más pruebas, pero si existen du-
das en la valoración se tendrían que hacer otros análisis 
según la sospecha de diagnóstico diferencial.

La endoscopía superior o gástrica se puede realizar de 
manera segura en el embarazo, y es conveniente para 
descartar la gastritis, infección por helicobacter pilory, 
reflujo gastroesofágico, ulcera gástrica o duodenal. En 
muchos protocolos o guías institucionales se considera 
que, en pacientes con náuseas, vómitos y hemorragia 
digestiva alta, se debe indicar la endoscopía digestiva 
alta.(10)

A continuación para valorar evolución y grado de severi-
dad de la HG, se hace uso de las tablas HELP

The HyperEmesis Level Prediction (HELP) score, escala de valoración de severidad de HG, define con más precisión la 
severidad de los síntomas de HG  https://www.hyperemesis.org/tools/help-score/ (11)

Mi nivel de náuseas la mayor parte del tiempo: *

0 (ninguno) 1 (leve) 2 3 (moderado) 4 5 (grave)

     

Promedio _____ episodios de vómitos / día: *

0 1-2 3-5 6-8 9-12 13 o más

     

Promedio _____ episodios de arcadas / arcadas / día: *

0 1-2 3-5 6-8 9-12 13 o más

     

Estoy orinando / orinando: *

Mismo

Más a menudo 
debido a los 

líquidos intra-
venosos; color 

claro

Un poco menos 
a menudo y un 
color normal.

Una vez cada 8 
horas; amari-
llo levemente 

oscuro

Menos de cada 
8 horas o más 

oscuro

Casi nunca; 
sangre oscura; 

mal olor

     

Severidad de náuseas / vómitos 1 hora después de los medicamentos O después de comer / beber si no 
hay medicamentos: *

0 (ninguno) 1 (leve) 2 3 (moderado) 4 5 (grave)

     
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Puntuación <20 HG leve; 20-32 HG moderado; 33-60 HG grave (hospitalizar).

La cantidad promedio de HORAS que no puedo trabajar adecuadamente en mi trabajo y / o en casa 
debido a estar enfermo ha sido: *

0
1-2 (las horas 
son un poco 

menos)

3-4 (puede 
trabajar a 

tiempo parcial)

5-7 (solo se 
puede hacer 
un poco de 

trabajo)

8-10 (no puedo 
cuidar de la 

familia)

11+ (no puedo 
cuidar de mí 

mismo)

     
He estado lidiando con las náuseas, los vómitos y las arcadas: *

Normal

Cansado pero 
el estado de 
ánimo está 

bien

Un poco menos 
de lo normal

Es tolerable 
pero dificil

Luchando: 
temperamen-
tal, emocional

Mal: irritable 
deprimido

     
Cantidad total que he podido comer / beber Y retener: botella de agua mediana / taza grande = 2 tazas / 
500 ml. *

Mismo; sin 
pérdida de 

peso

Total de apro-
ximadamente 3 
comidas y más 
de 6 tazas de 

líquido

Total de apro-
ximadamente 2 
comidas y algu-

nos líquidos

1 comida y 
algunas tazas 

de líquido; solo 
fluido o solo 

comida

Muy poco, 
<1 comida 
/ cantidad 
mínima de 

líquidos; o IV 
frecuente

Nada pasa ni 
permanece 

bajo, o 
intravenoso 
/ TPN / NG 

diario

     
Mis medicamentos contra las náuseas / vómitos se mantienen bajos / son tolerados: *

Sin 
medicamentos Siempre Casi siempre A veces Raramente

Nunca / IV / 
SQ (bomba 

subQ)

     
Mis síntomas en comparación con la semana pasada: *

Excelente Mejor sobre lo mismo Peor Mucho peor Mucho peor

     
Pérdida de peso en los últimos 7 días: ___% (Opcional)

0% 1% 2% 3% 4% 5%

     
Estime o use nuestra calculadora de pérdida de peso para determinar la cantidad perdida durante los ÚLTIMOS 7 días. 
Calculadora de pérdida de peso: www.hyperemesis.org/weight-loss-calculator/

Número de recetas para náuseas / vómitos *

0 1 2 3 4 5+

     
Cada medicamento para el vómito es de 1 punto. Zofran + Phenergan + líquidos intravenosos = 3
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Respecto al tratamiento a seguir, en la actualidad se 
adopta medidas preventivas y curativas.

En el caso de las medidas preventivas, se empieza valo-
rando antecedentes de la paciente: 

· Antecedente de NVE

· Embarazo múltiple

· Hipertiroidismo

· Antecedente de náuseas o vómitos con el uso de 
anticonceptivos orales

· Antecedente familiar de primer grado con hipe-
remesis gravídica (HG)

· Antecedente de presencia de H. Pylori no trata-
do o con tratamiento incompleto (en los últimos 
tres meses)

· Antecedente de enfermedad ácido-péptica diag-
nosticada en los últimos tres meses

Luego, se procede a prescribir lo siguiente: 

a. Ingesta de multivitamínicos pre-concepcionales 
que contengan vitamina B6 (3 meses preconcep-
ción).

b. Medidas dietéticas como:

· Ingesta de comidas menos abundantes y más 
frecuentes (5 raciones al día).

· Evitar comidas grasas o picantes.

· Evitar tabletas que contengan hierro.

· Evitar olores fuertes a comida.

· Ingesta de bebidas frías de preferencia ácida 
o agridulce.

Las medidas no farmacológicas son muy importantes y 
comprenden las recomendaciones generales que acom-
pañan a cualquier tratamiento para NVE:

· Mantener una adecuada hidratación tomar al menos 
2 litros de agua por día.

· Evitar el estómago totalmente vacío o muy lleno–
dieta fraccionada con ingestas cada 1 a 2 horas.

· Separar sólidos de líquidos.

· Consumir porciones pequeñas, no grasosas.

· Eliminar alimentos fuertes en olor o sabor (muy 
condimentados).

· Eliminar bebidas alcohólicas y cigarrillo.

· Tomar meriendas entre comidas con frutos secos y 
alimentos ricos en proteínas.

· Descontinuar los multivitamínicos con hierro en el 
embarazo temprano.

· Incrementar consumo de alimentos y bebidas frías, 
lo cual ayuda a disminuir sabores metálicos.

· Promover ingesta de alimentos ricos en carbohidra-
tos en la mañana.

Actualmente, no hay suficiente evidencia para recomen-
dar terapias alternativas como acupuntura, presión so-
bre puntos nerviosos, hipnosis o extractos herbales.

De hecho el uso del jengibre no es concluyente, aunque 
un metaanálisis demostró que su uso podría reducir la 
sensación de náuseas en el embarazo.

En la mayoría de guías consultadas el tratamiento farma-
cológico de primera elección es el uso de la doxilamina 
(Antihistamínico) 10mg + Piridoxina (vitamina B6) 10mg, 
combinación aprobada por FDA y que tiene categoría A 
para su uso en el embarazo dosis inicial: 2 tabletas en 
la noche al acostarse. Si al tercer día no se han logrado 
controlar los síntomas, se añade una tableta adicional 
en la mañana al levantarse. Si al cuarto día persisten los 
síntomas se añade una tableta a media tarde. Con esta 
terapia, puede lograrse éxito terapéutico en el 70% de 
los casos. En caso de que al quinto día no haya control 
de los síntomas, se pasa a segunda línea de tratamiento. 
Si hay control del cuadro clínico, se continúa con la do-
sis con la que se logró el control hasta la semana 13 de 
gestación. (12-13)

Segunda línea de tratamiento

a. Dimenhidrinato (Antihistamínico, antimuscaríni-
co y anticolinérgico). Dosis: 50 mg cada 6-8  horas 
vía oral. Categoría B de FDA. Efecto secundario  
más común: somnolencia (frecuente e importan-
te) y letargia. Tener precaución al conducir ve-
hículos o trabajar con máquinas eventualmente 
peligrosas y en pacientes con epilepsia, ya que 
puede inducir crisis convulsivas. Interacción con 
inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO) y an-
tidepresivos. 

b. Metoclopramida (gastrocinético, bloqueador  de 
receptores dopaminérgicos sin actividad antipsi-
cótica). Categoría B de FDA. Dosis: 10 mg cada 
8 horas vía oral (media hora antes de los ali-
mentos). La metoclopramida incrementa la ex-
creción de catecolaminas, por lo que se debe 
administrar con precaución a sujetos con hiper-
tensión y a pacientes tratados con inhibidores de 
la MAO. Si existe intolerancia a la vía oral, pue-
de usarse la vía intramuscular, una ampolla de 
10 mg cada 8 horas. Continuar simultáneamente 
con Doxilamina-Piridoxina.

c. El uso de ondansetrón durante el primer trimes-
tre de gestación está contraindicado.

d. Para el reflujo gastroesofágico utilizamos famo-
tidina 20mg cada 12 horas por vía oral o panto-
prazol 20mg cada  día.(14)

Manejo intrahospitalario:
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a. Reposición hidroelectrolítica: dextrosa 10%  
500cc/8 horas alternado con Ringer Lactato o 
suero fisiológico00 c/8-12 horas hasta corregir el 
trastorno electrolítico.

b. En pacientes que requieren fluidoterapia y que 
presentan clínica de vómitos durante más  de  
tres  semanas  se recomienda añadir suplementos 
de tiamina (vitamina  B1) intravenosa a dosis de 
100 mg/d durante 2-3 días (1 vial de 100 mg/
día).

c. En pacientes que presenten alteración electrolí-
tica, se asociará 10-20 mEq de Cloruro de pota-
sio más en cada dextrosa durante 24-48 horas, 
o hasta corregir el trastorno hidro-electrolítico.

d. Valoración por Trabajo Social y, en casos espe-
ciales, por Psiquiatría o Psicología.

e. No se recomienda suprimir totalmente la vía  
oral y antes, por el contrario, ofrecer líquidos 
orales con prudente frecuencia.

f. Metoclopramida 10 mg cada 8 horas. 

g. Si persiste el cuadro de HG, asociar Ondan-se-

trón (antagonista altamente selectivo de los 
receptores S3 de Serotonina -5HT3-) 8 mg cada 
8-12 horas diluidos en la solución IV (15-16)

h. Diluir en 50 cc y administrar en un tiempo de 
15-30 minutos, o administrar 1 mg/hora en el lí-
quido IV que se esté suministrando. Es categoría 
B de FDA.

i. Si no hay respuesta, la paciente debe ser mane-
jada en una Unidad de Cuidado Crítico por espe-
cialistas en Medicina Perinatal.

j. No se recomienda el uso de esteroides, salvo cir-
cunstancias excepcionales ya que son categoría 
C y, antes de la semana 10, categoría D de FDA, 
pues se han asociado a fisuras labiales o palati-
nas en el feto cuando se administran por debajo  
de la semana 10 

k. En pacientes que continúan con pérdida de peso 
corporal e intolerancia a vía oral, debe conside-
rarse la alimentación enteral con sonda nasogás-
trica antes de la hiperalimentación parenteral. 
Con este procedimiento, se espera mejoría del  
cuadro clínico en un término de 2-5 días.(-15-16)

CONCLUSIONES

Una historia clínica adecuada nos guía a pacientes en riesgo de hiperémesis gravídica, 
conductas sanas en la dieta y tratamiento farmacológico adecuado logra beneficios en 
la salud materna y fetal, beneficios psicológicos así como menor ausentismo laboral son 
otros logros con tratamiento oportuno. 
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La hepatotoxicidad por drogas tiene una incidencia 
anual estimada entre 10 y 15 por cada 10.000 
a 100.000 personas expuestas a medicamentos 

recetados. Representa aproximadamente el 10 por ciento 
de todos los casos de hepatitis aguda, y es la causa más 
común de insuficiencia hepática aguda en los Estados 
Unidos. DILI (siglas de hepatotoxicidad por drogas en 
inglés) es también la razón más frecuentemente citada 
para la retirada de medicamentos del mercado.(1)

 
A pesar del muy alto consumo de fármacos en la co-
munidad, la enfermedad hepática inducida por medi-
camentos es poco frecuente  en la población general, 
pues representa  el 1% de los pacientes que han sido 
hospitalizados con ictericia, y  el 1% de quienes han sido 
atendidos en los servicios de  medicina interna, de este 
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grupo de pacientes,  el 40%-50% llevan  a la  insuficiencia 
hepática aguda, y  luego de  6 meses de evolución de la 
enfermedad, 1 de cada 10 pacientes requiere trasplante 
hepático o fallece, y 1 de cada 5 llega a tener enferme-
dad hepática crónica. (2)

Los factores de riesgo relacionados con el paciente, y 
comúnmente asociados con las reacciones adversas a ni-
vel de hígado, corresponden a ciertos rasgos genéticos, 
la edad, el sexo, los trastornos metabólicos, hormona-
les, consumo de alcohol, consumo simultáneo de otros 
fármacos, así como la presencia de enfermedades sub-
yacentes. En general, los adultos tienen un mayor riesgo 
de DILI y las mujeres pueden ser más susceptibles que 
los hombres. (3)

En el otro lado de los factores de riesgo, hay que con-
siderar ciertas características del medicamento como 
la composición, la dosis, su metabolismo y el consumo 
previo del mismo, así como el uso concomitante de otros 
medicamentos que se metabolizan en el hígado.
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El tipo de lesión hepática que se produce abarca un 
amplio espectro de patrones clínicos: hepatitis aguda, 
hepatitis crónica, colestasis, esteatosis hepática, obs-
trucción sinusoidal, hiperplasia nodular regenerativa y 
cirrosis. (4)

Según el tiempo de evolución, pueden ser agudas o cró-
nicas, si es de menos de tres meses se trata de lesión 
aguda y si es de mayor tiempo estaríamos frente a una 
lesión crónica.

De este grupo de lesiones, la colestasis representa el 
principal patrón clínico de DILI, teniendo una mejor tasa 
de supervivencia general, pero también se asocia a una 
mayor probabilidad de evolucionar a enfermedad hepá-
tica crónica. 

Habitualmente, los pacientes mejoran al retirar el me-
dicamento que causa el daño, por lo que otras terapias 
como la hemodiálisis y el trasplante deben reservarse 
para pacientes muy seleccionados. (2)

Por otra parte, el mecanismo por el cual los fármacos 
pueden producir lesión hepática es complejo, y se puede 
manifestar de dos maneras: la lesión intrínseca o que es 
predecible y reproducible, y la que lo hace como hepa-
totoxinas idiosincrásicas, que no es predecible  ni repro-
ducible, y no depende de la dosis. En la forma intrínseca 
lo hace de manera directa o indirecta a través de radica-
les libres, peroxidación y moléculas electrofílicas, y en 
el mecanismo idiosincrásico lo hace ya sea por idiosin-
crasia inmunológica o metabólica. (2)

Un grupo importante de fármacos son los utilizados en 
la quimioterapia de los tumores malignos, la mayoría de 
agentes antineoplásicos se metabolizan en el hígado y al-
gunos de ellos son hepatotóxicos, se describen entre ellos  
a la asparginasa, carboplatino, citarabina, dacarbacina, 
hidroxiurea, mercaptopurina, metrotexato, nitrosoueras, 
tioguanina, y algunos inmunomoduladores que se asocian 
a los tratamientos, como azatioprina, ciclofosfamida, al-
gunos esteroides y sus inhibidores como tamoxifeno. 

La quimioterapia indudablemente es útil en el trata-
miento anticanceroso; pero como se ha dicho, su uso 
ocasionalmente puede producir lesiones hepáticas a ve-
ces graves que obliga a suspenderlos con los consiguien-
tes conflictos para el paciente y el medico sumándose 
morbilidad a la ya delicada situación de salud, entre 
ellas pueden ser esteatosis, esteatohepatitis, hepatitis 
aguda, síndrome colestásico, insuficiencia hepatocelu-
lar, cirrosis. En el caso de algunos fármacos la probabili-
dad de hepatotoxicidad se considera como definida y se 
describen entre ellos al tamoxifeno, everolimus y meto-
trexato, y en otro grupo se encuentran aquellos   que se 
considera como probable la posibilidad de hepatotoxici-
dad tales como la flutamida, etopósido, imatinib, ipili-
mumab, oxaliplatino, temozolomida, tioguanina, glati-
ramer, azatioprina e infliximab. (5)

Se conoce, además, que en el caso de algunos fármacos, 
como el del metrotexato, la reexposición o la combina-
ción con otros fármacos hepatotóxico potencian la posi-
bilidad de reacciones adversas, en cuyo caso se deberá 
valorar el riesgo beneficio para el paciente. (6)

Para el diagnóstico de la lesión hepática, se pueden uti-
lizar pruebas histológicas, bioquímicas y tal vez de ima-
gen. El estudio histopatológico mediante la biopsia es de 
máxima utilidad y fiabilidad, sin embargo, no siempre es 
posible por diversas razones: aceptación del paciente, 
alteraciones en la coagulación… En la práctica clínica, 
las lesiones hepatotóxicas se clasifican utilizando las 
pruebas bioquímicas. 

Entre ellas, las comúnmente utilizadas son las amino-
transferasas, estas enzimas intracelulares se liberan 
cuando se dañan los hepatocitos, las proteínas totales, 
la albúmina, el tiempo de protrombina, bilirrubinas, 
GGT, fosfatasa alcalina; también se han utilizado las 
concentraciones séricas de lipoproteínas, ceruloplasmi-
na, ferritina y alfa-1 antitripsina. 

El consenso internacional del Council for Internacional 
Organizations of Medical Sciences (CIOMS) considera que 
hay daño hepático cuando las enzimas hepáticas se in-
crementan  en más de dos veces el límite superior nor-
mal (LSN). Las lesiones se clasifican en  hepatocelular, 
colestásica o mixta;  en concordancia, se  establece que 
hay  lesión hepatocelular cuando existe incremento ais-
lado de alanina aminotransferasa (ALT) >2 veces el LSN 
o una relación, entre ALT/ fosfatasa alcalina (FA) >5. Por 
otro lado, la ley de Hy considera que existe este tipo 
de lesión con valores de ALT >3 veces sobre el límite 
superior normal, lesión colestásica cuando existe un in-
cremento aislado de FA >2 veces a el LSN o una relación 
<2, y la lesión de tipo mixta cuando se observa ALT y FA 
>2 veces el LSN y una relación >2, pero <5. (3)

Al momento de valorar un hepatograma alterado con 
sospecha de DILI y establecer la causalidad con deter-
minado fármaco, es un reto aún no resuelto completa 
y satisfactoriamente pues no existe un biomarcador de 
hepatotoxicidad confiable y específico. 

Por esta razón, en el año 1993 se planteó un modelo de 
causalidad, el Roussel Uclaf Causality Assessment Meth-
od (RUCAM), validado y considerado como el gold stan-
dard de diagnóstico, especialmente en pacientes que ya 
han recibido con anterioridad una determinada droga. 
(7) 

Este modelo considera algunos aspectos clínicos, como 
tiempo de inicio de la hepatopatía, su duración, factores 
de riesgo, uso simultáneo de otras drogas y exclusión de 
otras causas.
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Puntaje CIOMS/RUCAM para la valoración de DILI. Se interpreta el resultado así: mayor de 8: de nitivo; 6-8: probable; 3-5 posible; 1-2: poco 
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Tabla 4. Puntaje CIOMS/RUCAM para la valoración de DILI. Se interpreta el resultado así: mayor de 8: definitivo; 6-8: probable; 3-5 posible; 1-2: 
poco probable; menor o igual a 0: descartado. Modificada de: Danan G, et al. 2014.

CIOMS/RUCAM
Tipo de lesión hepática Hepatocelular Valor Colestásico/mixto Valor
Criterios cronológicos Primera exposición Segunda exposición Primera exposición Segunda exposición

Tiempo de la ingesta del 
medicamento al inicio de 
los síntomas

5-90 días 1-15 días 2 5-90 días 1-90 días 2
<5 o >90 días >15 días 1 <5 o >90 días > 90 días 1

Tiempo de retiro del 
medicamento al inicio de 
los síntomas

<15 días 1 1

Curso de la enfermedad Diferencia entre valor máximo de ALT y límite 
superior normal

Diferencia entre valor máximo de ALP y límite 
superior normal

Al retiro del medicamento Mejoría >50% en 8 días 3 Mejoría >50% en 180 días 2
Mejoría >50% en 30 días 2 Mejoría <50% en 180 días 1
Falta información o no hay mejoría 0 Falta información o no hay mejoría 0
Empeoramiento o mejoría <50% en 30 días -1

Factores de riesgo 1 1
Consumo de alcohol 1 Consumo de alcohol o embarazo 1

Terapia concomitante Ninguno o se desconoce 0 Ninguno o se desconoce 0
Fármaco con contribución sugestiva -1 Fármaco con contribución sugestiva -1
Hepatotoxina conocida, contribución sugestiva -2 Hepatotoxina conocida, contribución sugestiva -2
Rol probado en el caso -3 Rol probado en el caso -3
No hay información disponible 0 No hay información disponible 0

Exclusión de otras causas 
no medicamentosas

Descartada 2 Descartada 2
Posible a no investigada -2 a 1 Posible a no investigada -2 a 1
Otra causa probable -3 Otra causa probable -3

Información de 
hepatotoxicidad previa

Reacción desconocida 0 Reacción desconocida 0
Publicada pero no etiquetada en el medicamento 1 Publicada pero no etiquetada en el medicamento 1
Etiquetada en las características del medicamento 2 Etiquetada en las características del medicamento 2

Respuesta a 
readministración del 
medicamento

Positiva 3 Positiva 3
Compatible 1 Compatible 1
Negativa -2 Negativa -2
No disponible o no interpretable 0 No disponible o no interpretable 0
Concentraciones en plasma conocidas como 
tóxicas

3 Concentraciones en plasma conocidas como 
tóxicas

3

Pruebas de laboratorio 
validadas con buenos 
valores predictivos

Positivos 3 Positivos 3
Negativos -3 Negativos -3
No disponibles o no interpretables 0 No disponibles o no interpretables 0

sin su suspensión, por lo que es necesario correlacionar la 
gravedad del cuadro clínico con la importancia del uso del 
medicamento (7).

Aunque no existen criterios definitivos para la suspen-
sión del fármaco, se han propuesto los siguientes ante la 
sospecha de DILI colestásica (7, 45) por su asociación con 
daño hepático:

Elevación de la bilirrubina >3 veces el límite superior 
normal
INR >1,5

Además, en cualquier tipo de patrón de DILI, son conside-
raciones para retiro del medicamento (46):

ALT o AST >8 veces el límite superior normal

 (2)

 
Esta escala, RUCAM, basada en los criterios clínicos des-
critos, propone un sistema de puntuación que clasifica 
la sospecha en «definitiva o muy probable», «probable», 
«posible», «poco probable» y «excluidos». 

Para utilizar la escala RUCAM, el paso inicial es determi-
nar si el daño es hepatocelular, colestásico o mixto, con-
forme se estableció en párrafos anteriores en función 
de la alteración de las enzimas hepáticas al inicio de 
la enfermedad, no hace referencia a las características 
clínicas o histopatológicas.

Por otro lado, observaciones clínicas y de laboratorio en 
los pacientes oncológicos en tratamiento con múltiples 

fármacos quimioterápicos nos han mostrado elevación 
de la ferritina sérica, esta es una proteína de almace-
namiento de hierro intracelular y un marcador de las 
reservas de hierro, pero también es considerada un re-
actante de fase aguda, como la velocidad de sedimen-
tación o proteína C reactiva, y se puede liberar en los 
hepatocitos dañados. De manera frecuente, unos valores 
elevados de ferritina nos informan de una sobrecarga de 
hierro, y, a la luz de lo indicado, puede también indi-
car otros trastornos inflamatorios, síndrome metabólico, 
enfermedades del hígado, lesiones por abuso de alco-
hol, enfermedades hepáticas, enfermedades malignas. 
(Fuente:, 2015) 
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Una hiperferritinemia asociada a una saturación de 
transferrina normal, por lo general excluye la sobrecar-
ga de hierro y sugiere una causa reactiva. (8)

La población oncológica es muy alta y creciente, es un 
problema sanitario de primer orden, después de las en-
fermedades cardiovasculares, es la segunda causa de 
muerte en los países desarrollados. La incidencia actual 
se sitúa alrededor de 300 casos nuevos por cada 100.000 
habitantes y año. Las estadísticas  nos muestran algunos 
datos referenciales sobre los tumores más frecuentes, 
así, en los hombres, los cánceres más comunes son pul-
món, intestino grueso, vejiga y próstata. En mujeres son 
el de mama, intestino grueso, estómago, y ginecológicos 
(útero, cuello uterino y ovario).

Un gran porcentaje de los pacientes con estos tumores 
reciben algun tipo de quimioterapia, en la literatura mé-
dica se conoce de un gran grupo de fármacos utilizados  
en el tratamiento de las enfermedades neoplásicas, y 
algunos  de ellos se han relacionado con la posibilidad de 
producir lesión hepática. 

La probabilidad de ocurrir daño hepático por la quimio-
terapia en un paciente oncológico se puede convertir 
en un drama más para el paciente y un reto dificil de 
sortear para el médico, por lo que se propone valorar 
y diagnosticar tempranamente el posible daño hepático  
utilizando criterios clínicos y de laboratorio, proponien-
do aplicar los criterios de RUCAM y la cuantificación de 
la ferritina sérica en un grupo seleccionado de pacientes 
oncologicos que no esten cursando otros procesos infla-
matorios agudos en hígado u otros organos. 
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¿Cómo define la OMS la salud? La salud es 
un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades».

Al tiempo actual, como médicos pediatras y servidores 
de salud infantil, hemos fundamentado nuestro trabajo 
desde la solución de la enfermedad física, principio vital 
de nuestra acción que ha permitido mejorar la calidad 
de vida de la población pediátrica, que por cierto es un 
grupo etario en el que el crecimiento y desarrollo: físi-
co, funcional, habilidades, cognitivo y de consciencia es 
permanente. 

Esta práctica médica se ha visto notablemente modifica-
da por los cambios constantes en la presentación de las 
enfermedades, la aparición de nuevas enfermedades, 
junto a un vertiginoso desarrollo científico y tecnológi-
co, uno de ellos el desarrollo de vacunas. A lo largo de 
la historia, se ha podido constatar que enfermedades 
comunes, como sarampión, varicela, tos ferina, difte-
ria y polio, han disminuido notablemente en el entorno 
desde hace más de veinte años. De igual manera, en-
fermedades que hasta hace diez años aún estaban muy 
presentes en la cotidianidad de la medicina infantil, 
como son la meningitis y neumonías severas bacterianas 
(amenazantes de la vida de los niños) han dejado de ser 
la constante. Todo ello, gracias a la vacunación masiva 
y permanente de la población, así como a nuevos trata-
mientos basados en el desarrollo farmacológico; como 
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un ejemplo de ello, la enfermedad diarreica aguda dejó 
de ser la primera causa de muerte por deshidratación en 
la población que recibe la vacuna del rotavirus.

Evidentemente, los agentes infectantes también evo-
lucionan, como nos muestra la experiencia actual con 
el Sars-Cov-2. Por tanto, nuestra formación académica 
precisa también crecer y mutar (transformarse) junto 
con la evolución y mutación de los agentes infectantes; 
se necesita avanzar paralelamente con el desarrollo del 
conocimiento no solo del cuerpo humano, sino del espa-
cio y tiempo en el que este se experimenta. La vacuna 
anti-SarsCov2, basada en un fragmento del RNAm, ya es 
una realidad, y su fabricación nos ha sorprendido no solo 
por el tiempo, sino también por la capacidad de produc-
ción. Los cambios cada vez son más rápidos y la práctica 
de la medicina pediátrica precisa sumarse.

Al desempeñarnos como médicos pediatras, la definición 
de la salud que plantea la OMS nos invita a tomar en 
cuenta tres elementos: el cuerpo, la mente y el entorno; 
por consiguiente, la salud no solo es la corrección 
de la enfermedad. En la actualidad, existen muchas 
variantes en opciones para atender los problemas de 
salud: medicina alopática, homeopática, acupuntura, 
reflexología, herbolaria, tradicional china, medicina 
ayurvédica  y otras más, cuya finalidad común es la 
sanación”. Sin embargo, independientemente de la 
herramienta usada, la salud implica el bien-estar, y, 
con esta convicción, los médicos que trabajamos por 
el bien-estar infantil nos vemos desafiados a una nueva 
intervención en un grupo especial: la población infantil, 
por cierto, muy dependiente de su entorno, pues requiere 
de guía, protección y cuidado, hasta llegar a su adultez.
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Nuestro paciente, en el campo de la medicina pediáti-
ca, es un ser en constante desarrollo y evolución. Este 
paciente no solo es un cuerpo, es una criatura que, en 
primera etapa, necesita un espacio seguro y confortable 
como el que le ofrece fundamentalmente, y de prefe-
rencia, la madre. Es un ser que necesita alimento, calor, 
cuidado, protección y, sobre todo, presencia. Es función 
de los padres cubrir esta experiencia de vida brindando el 
ambiente adecuado. 

¿Cuál es nuestra función aquí como servidores de la 
salud? Quizá incluir en nuestra práctica médica nuevos 
elementos, para que los principios básicos que nos guían 
se cumplan íntegramente tanto en el manejo de la enfer-
medad como en el cuidado de los parámetros que favore-
cen el crecimiento infantil. No sé si es para sorprenderse 
o era el resultado a esperarse, este tiempo de pande-
mia me ha permitido observar en niños de control que su 
peso y talla han superado las expectativas. 

¿Qué cambió, además de una alimentación en casa y 
ofrecida en un espacio de contención que forma la 
familia? Una alimentación nutritiva, balanceada, ade-
cuada, completa y equilibrada constituye la estructura 
sobre la cual se sustenta la salud física de este pequeño 
ser en proceso de transición; si a esta alimentación se 
añade un espacio seguro y de contención, en donde hay 
presencia de un adulto, que ofrece seguridad y protec-
ción, y confianza antes las experiencia diaria de vida, los 
resultados van más allá de lo esperado. De igual manera, 
en esta etapa de crecimiento en la que el espacio de 
contención de un niño lo prepara para la independen-
cia emocional y física, su entorno social está construido 
en primera instancia por los padres y los cuidadores, y 
básicamente, de sus elecciones y acciones en su entorno 
familiar, social y de trabajo dependerán sus protegidos.   

Por otra parte, durante mi práctica profesional, he sido 
testigo de los cambios en los tipos de enfermedades, en 
los tratamientos, en el desarrollo de la vacunación, y 
tantas otras formas de intervención desde la ciencia y 
para el cuerpo; gracias a ellos, ahora somos más en nues-
tro planeta, con notable disminución de la mortalidad 
según como los grupos sociales se van sumando a esta in-
tervención. También, y sobre manera, me ha sorprendido 
la presencia de nuevas expresiones de enfermedad como 
TDHA, autismo, ansiedad, depresión, disforia de género, 
autoagresión y suicidios. Actualmente se habla sobre que 
la edad mínima en que se ha presentado un suicidio son 
los 8 años. Todas estas experiencias infantiles llamadas 
‘enfermedad’ tienen como denominador común la inca-
pacidad de relacionarse, o quizá una manera diferente 
de hacerlo, antes no conocida. 

Consideramos a esto una patología del cuerpo y la tra-
tamos desde una misma perspectiva: la medicación, sin 
obtener los resultados que esperamos. Dice Einstein: 
“Locura es hacer la misma cosa una y otra vez esperando 
obtener resultados diferentes”. Para el año 2017, más 

de 40 millones de niños recibieron medicación para el 
TDHA, en el llamado primer mundo, sin obtener los efec-
tos deseados para los niños, aunque sí para la sociedad a 
la que pertenecen. 

Surgen, pues, algunas interrogantes: ¿es esto un síntoma 
de una enfermedad en los niños, o son realmente la “úl-
tima gota que derrama el vaso” de una sociedad ausente 
para esos niños, de una sociedad centrada en el tener, 
hacer y muy poco en el ser?, ¿qué elementos, qué cir-
cunstancias, qué realidades estamos excluyendo que no 
nos permiten observar este comportamiento como sínto-
ma de la mente o del entorno?, como médicos pediatras, 
servidores de la salud, ¿a qué estamos llamados frente 
a esta nueva realidad? Si estas son patologías hasta hoy 
consideradas de origen cerebral, quizá como profesiona-
les debamos poner atención y cuidados a estos primeros 
años del desarrollo cerebral. 

En cuanto al desarrollo del aprendizaje y funciones cog-
nitivas, los cambios a partir del nacimiento son fascinan-
tes, por ejemplo, cuando el niño nace su cabeza ocupa 
el 25% de la superficie corporal, y durante los primeros 
3 años de vida se desarrolla el 95% del perímetro cefáli-
co, lo cual no solo significa un aumento del tamaño del 
cráneo, sino también un crecimiento de las estructuras 
internas del cerebro y desarrollo de nuevas funciones. 
Esto implica aprender a caminar, correr, jugar, alimen-
tarse solo, control de esfínteres, desarrollo de lengua-
je, de motricidad, y desarrollo de contacto, en primera 
instancia, con su entorno y, luego, con el exterior; todo 
esto dentro de un espacio de contención, de protección,  
seguridad y confianza. 

Estos elementos no solo son las estructuras para un apren-
dizaje superior, sino también son los años del aprendiza-
je por asociación; es la etapa en la cual se establecen 
en el cerebro archivos basados en imágenes que tienen 
un significado, por ejemplo, “No gusto de los vegetales 
verdes, pues cuando mi madre me los da siempre siento 
su miedo expresado como si no los cómo”. Una asocia-
ción simbólica sobre la cual el niño aprendió a rechazar, 
basada en el color, en el sabor y en las emociones que 
rodean el entorno. Esta primera etapa de un aprendizaje 
vertiginoso, al igual que el desarrollo cerebral, se basa 
en lo que ve, es decir, sus ojos están captando el 100% 
de las imágenes que lo rodean, y la mayoría de ellas, 
subliminales.

En otro orden de ideas, los estudios en neurociencias nos 
han permitido corroborar que quien aprende jugando, 
aprende a largo plazo, quien aprende bajo presión o in-
seguridad, aunque aprende solo para el momento, sin 
embargo, la emoción subyacente es permanente, auto-
matiznado patrones de reacción a largo plazo. Los pri-
meros 3 años son los primordiales, pues es en donde se 
sientan las bases para el aprendizaje; este proceso con-
tinúa hasta los 7 años, pasados los cuales, el niño entra 
en la etapa cognitiva, en donde su aprendizaje se basa 
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en la palabra. Actualmente, según la PNL, el aprendizaje 
a través del oído es del 40%. De allí que haya un dicho 
popular: “Te entra por la una oreja y te sale por la otra”.

Como médica pediatra, puedo asegurarte que invertir 
nuestro mejor tiempo en los primeros 7 años de vida de 
un niño construye las estructuras no solo para la salud 
física, sino también para la salud emocional y social. Un 
niño sano, no solo es un niño con buen peso y talla, sino 
también inteligente, entendiéndose como tal no solo el 
desarrollo del conocimiento, sino la capacidad resoluti-
va de los problemas. El aprendizaje es constante, verti-
ginoso y permanente en esta etapa, ligado al desarrollo 
cerebral y su plasticidad.  

De igual forma, los primeros siete años son fundamenta-
les por su velocidad y crecimiento, y son vitales en la ca-
lidad de su vida futura, que se basa en el establecimien-
to de relaciones forjadas desde el entorno escolar hasta 
el mismo trabajo y en la futura familia. Las relaciones de 
gran valor cimentan su desarrollo principalmente en el 
amor, respeto, gratitud y confianza por uno mismo, por 
los que nos rodean y por el planeta. Años vitales para la 
construcción de un nuevo planeta, que nos ha invitado a 
replantearnos nuestra presencia aquí.

Los niños actualmente se encuentran en un espacio y 
tiempo que nos motivan a elegir entre una gran resis-
tencia a los cambios, como el asistir a la escuela para 
aprender, o la entrega a fluir con esta nueva modalidad 
y permitirnos descubrir nuevas opciones en este apren-
dizaje. 

Recuerde que los paradigmas, las creencias y los patro-
nes de comportamiento que nos dan el entorno familiar 
y social se imprimen en el inconsciente del niño sobre 
todo en los primeros siete años de vida, y se establecen 
como improntas o engramas que conducen a un modelo 

automatizado de reacción ante cualquier evento estimu-
lante.

Asimismo, esta nueva normalidad, como actualmente se 
dice, seguirá mutando a pasos agigantados y, con ella, 
nuestra práctica como médicos pediatras, mutando a la 
velocidad de los cambios que la realidad nos muestra. 
¿Qué nuevas capacidades y aprendizajes desarrollaría-
mos como servidores de la salud, para sumarnos al cui-
dado y protección que requiere este grupo poblacional, 
que pronto saldrá a formar parte de la sociedad? ¿Qué 
nuevas conductas podemos, como médicos pediatras, 
desarrollar para potenciar en los chicos y adolescentes 
esta capacidad cambiante que tiene el cerebro llamada 
plasticidad cerebral? ¿Qué actuaciones en nuestra prác-
tica médica nos permitirán construir con nuestra labor 
médica, desde la prevención, acompañamiento y acción, 
unos niños y jóvenes física, emocional y mentalmente 
saludables, para así construir una sociedad saludable?

Y, por último, ¿qué nuevas herramientas, como 
médicos pediatras, podemos desarrollar para 
acompañar a estos maravillosos seres, en el desarrollo 
de sus potencialidades?  

Veo una pediatría que incluya todos los elementos que 
sostienen al niño en su entorno, como un instrumento 
poderoso para atender estos nuevos tiempos. Una pe-
diatría que conozca al niño en forma integral, que lo 
acompañe en sus cambios y se sume a la búsqueda de la 
individualidad y autosustentación del adulto. Una pedia-
tría que incorpore nuevas herramientas enfocadas en la 
prevención, desarrollo y autogestión de sus atendidos. 
Una pediatría incluyente, colaborativa y desafiante, ca-
paz de ofrecer respuestas a los requerimientos y necesi-
dades, que propone y responde por el bien-estar de sus 
atendidos. 
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Inesperada bendición

Unexpected	blessing

Dr. Agusto Alvarez Toledo
PEDIATRA - NEONATÓLOGO

La tecnología en todo ámbito desde la mitad del siglo pasado, no ha detenido su camino de celeridad 
increíble. Nos deslumbra con modificaciones extraordinarias de lo que hasta hace poco parecían 
conocimientos y equipos que en su momento ya no admitían la posibilidad de perfeccionarse. Recientemente se acuñó la frase 
“tecnología de punta”, y los equipos que fueron ostentosamente designados así, al momento han sido superados en forma nítida.

Los primeros pasos, por así decirlo, de la ecosonografía obs-
tétrica son recuerdos de la sexta y séptima décadas del siglo 
pasado; con imágenes difusas, poco precisas pero que cambia-
ron positivamente el manejo de las pacientes y sus bebes. El 
impacto de esa tecnología con visos de “mágica” tanto en el 
personal médico como en las gestantes y sus familias, fue con-
movedor. Empezó a utilizarse en forma casi imprudente y por 
supuesto las ganancias de los fabricantes, comercializadoras, 
y de quienes adquirieron los equipos crecieron espectacular-
mente. Hubo voces que preconizaron un empleo prudente de 
los nuevos equipos, pero como en otras situaciones también 
hubo oídos sordos, absolutamente sordos… En forma increíble, 
tanto el sencillo examen físico, como el sentido común; fueron 
reemplazados con exámenes ecográficos mensuales y aún más 
frecuentes.

Y, el desarrollo tecnológico no se detiene. Los primeros equi-
pos rápidamente fueron reemplazados por otros más comple-
tos, y esos a su vez por otros; de tal manera que al momento 
un equipo de ecosonografía en lo que se refiere a obstetricia, 
es capaz de mostrar pormenorizadamente datos antropométri-
cos, anatómicos, fisiológicos, de movimientos normales o no, 
del nuevo ser viviente. Datos completos de actividad y estruc-
tura placentarias, del líquido amniótico. 

Es fantástico mirar en vivo y en directo los movimientos del 
nuevo niño/a, el funcionamiento de su corazón, su anatomía 
completa, y lo inverosímil: ver sus rasgos faciales y sus gestos. 
Es evidente que se establece una unión emocional muy fuerte 
de los padres con la criatura, en base a esas imágenes/videos 
logradas con esa tecnología” ...

Perspectiva

E-mail: anibalfranc@hotmail.com

ORCID iD: 0000-0002-1362-6737

El conferencista, entrado en años-canas-grasa abdominal, ha-
blaba pausadamente. Había logrado captar la atención del au-
ditorio desde al primer momento. Su historia de vida era sin 
dudas, impresionante; y la sola mención de su presencia en el 
evento que se desarrollaba en el Salón Auditorio del Hospital 
Vozandes, convocó a lo más representativo de la Obstetricia y 
la Pediatría del país. 

La conferencia con un apoyo audio-visual de lujo duró casi hora 
y media. Cuando terminó su participación, el conferencista lo-
gró una salva de aplausos intensa-sostenida. La voz aguda de 
la secretaria de la Mesa Directiva, emergió enseguida y solicitó 
a los presentes las preguntas que serían contestadas inmedia-
tamente por el Profesor. 

Luego de los agradecimientos “por la brillante participación” y 
otras frases de circunstancias se anunció que las conferencias 
continuarían en veinte minutos y que se invitaba a los partici-
pantes a un “coffee-break” 

Armado con dos panecillos y la taza de capuchino, tomé posi-
ción cerca de una mesa redonda de diámetro pequeño con unas 
patas de tamaño desproporcionado; que permitían permanecer 
de pie. Luego, cuando terminé el café, me dirigía al salón de 
conferencias; me detuvieron dos compañeros de promoción, 
que me reclamaron por cuanto no había contestado sus saluta-
ciones. Los abracé efusivamente, me disculpé por no haberlos 
saludado antes. Pero estaba muy consternado, porque en reali-
dad no sabía que había pasado, les dije; pero, estaba distraído 
por un recuerdo emocionante-doloroso-feliz.  

La conferencia me trajo el recuerdo de la historia de un ami-
go… Me la confió hacían ya muchos años. Entre sorbo y sorbo 
de capuchino, y bocados de “mini brioches”, retomé el hilo 
del recuerdo…       
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¿Quién pudiera dar marcha atrás?... Si todo está consumado, 
¿qué puede cambiar el resultado?... Las cosas tienen que darse 
sin que nada modifique la estructura planificada y que viene de 
arriba. Dar el pecho a la situación y ¡punto!... De una aparente 
maldición, puede venir algo bueno. En fin, que más se puede 
hacer si no, avenirse a la voluntad divina…

Todo esto y las consabidas preocupaciones dependientes del 
hecho concreto del embarazo no planificado y el ineluctable 
epílogo: el parto; desfilaron por mi cabeza. Que el pago de los 
controles mensuales, que la decoración del cuarto del nuevo 
niño, que los gastos del parto, que la venida de la suegra para 
los cuidados de la madre y el recién nacido, etc., etc.

Pero no era eso todo. El todo…el gran todo era la situación que, 
como espada manejada por el cruel-insensible destino, caería 
sobre Mí y mi familia. El nuevo-inesperado habitante de mi 
entorno… era un varón…

Lo había mencionado con una sonrisa –la de las buenas nuevas-; 
sonrisa que adjuntaba a la entrega de los informes de Ecoso-
nografía Obstétrica, el buen doctor que realizó el examen. El 
procedimiento “con tecnología de punta”, como decía el letre-
ro descriptivo del consultorio había durado no más de veinte 
minutos. Como cambió la sonrisa a sorpresa cuando vio mi cara 
demudada y mis ojos brillosos. Intentó un consuelo, pero paró 
en seco y se limitó a dejar en mi mano el sobre con la informa-
ción que me dolía como un golpe en el pecho. Casi le agradecí 
que no dijera nada y que me mostrara su espalda y la puerta 
cerrada de su gabinete.

Como decirle a Ella, lo que no quería escuchar… No fue nece-
sario, lo leyó en mis ojos y aún antes, en la forma de abrir la 
puerta del departamento. Lo supo desde que no silbé al entrar 
al zaguán de la casa, desde que escondí el sobre, desde que no 
pregunté: ¿Que olía tan sabroso en la cocina? 

Lloramos juntos. Compartimos los recuerdos de hacía tres 
años, cuando el dedo meñique del Juani (nuestro primogénito), 
sangró toda la noche y la mañana siguiente luego del accidente 
con el cortaúñas. La compresión de varios minutos no detuvo 
el hilillo de sangre. La gota de jugo de limón solo provocó un 
lastimero llanto que nos dolió en el corazón. No movimos el 
apósito tres días. 

Cuando cumplió el año al iniciar una caminata corta entre los 
brazos de su abuelo se fue de bruces y empezó el sangrado. 
Se había roto la parte interior del labio superior y todo lo que 
hicimos no ayudó en nada. Su boquita intermitentemente se 
llenaba de sangre. Muy asustados fuimos a Emergencia del Hos-
pital. Los puntos que le pusieron, solucionaron el problema, 
pero ya hubo preocupación evidente de los galenos que empe-
zaron a preguntarnos pormenores de aspectos, que al parecer 
a nosotros nos habían parecido sin importancia. ¿Cuándo se 
golpea se le hacen “morados” muy grandes a pesar de que los 
golpes no sean muy fuertes? ¿Ha sangrado en otras ocasiones? 
¿Antecedentes de sangrado en las familias?

Nos informaron que había un dato en los exámenes de sangre 
que era muy preocupante: el tiempo de coagulación estaba 
muy prolongado, lo que determinaba la necesidad de estudios 
que solamente se realizaban en la capital. 

Luego todo fue una pesadilla de suposiciones, de expectativas, 
el sinnúmero de exámenes que le hicieron, de los errores de 
diagnóstico y de los dos viajes a la capital, para recibir la sen-
tencia: “Si mis queridos señores, el problema del niño es: un 

Como citar el presente artículo: 
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déficit del VIII Factor de la coagulación, ya no tenemos duda: 
es hemofilia”.

Los cuidados extremos para evitar caídas, rozaduras, cortes, 
magulladuras; y todo en vano. El hospital, la Cruz Roja, los 
paquetes globulares, las gestiones para conseguir las pintas de 
sangre, para recibir a cambio el plasma fresco congelado, los 
crioprecipitados, los moretones y los hilos de sangre. 

La mirada que trataba de esconder mi amada, era la mirada de 
la culpa. De saber que en ella estaba la causa de tanto dolor, 
tanto sufrimiento. A pesar de que le juraba que todo estaría 
bien, de que habría oportunidades, habría quien sabe qué po-
sibilidades de curación, que la ciencia y su tecnología… que los 
descubrimientos.

Los restantes meses lunares pasaron lentos… La forma del ab-
domen cambió radicalmente y pude volver a vivir los momentos 
de infinita alegría del comienzo del embarazo anterior; cuando 
todo al parecer era bueno, todo estaba bien. Qué ironía y que 
pena, pensar que una cara y una figura tan bonitas, guardaran 
tan mal misterio entre sus cromosomas y sus genes. Otra vez la 
posición de orgullo que le daba el embarazo, cuando apoyaba 
la mano en la cadera y cuando con la mejor dolorida-triste-va-
liente sonrisa me decía: “ya no avanzo Amor, ¡ya no avanzo con 
esta barriga!”.

Ay… amor… ¡cómo me duele el despertar!... Ay amor sin Ti… 
La canción de Joan Manuel Serrat sonaba en esos meses en la 
radio…  Los días con tan mal presagio se hicieron más largos, 
lentísimos. Pero la fecha se acercaba inexorablemente.

Al cerrar el mes lunar décimo primero, cuando la luna llena 
iluminaba la calleja lateral que podíamos ver por la ventana 
vestida de geranios rosa; el bienvenido –así lo llamábamos-, 
nos dio una húmeda demostración de que ya venía. Se inició 
enseguida la labor de parto. Con todo el apuro de que era 
capaz, puse en orden el dormitorio y salimos asustados pero 
abrazados-unidos hacia el hospital.

Hubo un corre-corre al parecer inusual en el departamento de 
obstetricia. Se inició cuando dimos los datos familiares. Los 
asustados ojos de los practicantes nos acompañaron toda la 
santa noche. Toqué la mano de mi esposa levemente cuando 
la camilla iba a desaparecer en la puerta de la sala de partos. 
Estaba húmeda, me llenó el pecho una sensación de angus-
tia-miedo-impotencia. Quería estar con ella, acompañarla. Me 
parecía que estaba cometiendo un grave error al dejarla sola. 
La media hora que duró el parto hasta que se oyó como lejano 
el primer llanto, fue larga, demasiado larga. Luego se hizo un 
silencio increíble, cruel, mortal.

La puerta se abrió, la enfermera terminaba de sacarse la mas-
carilla que dejaba ver una sonrisa diferente, era una sonrisa de 
verdad; no era de conmiseración, realmente estaba contenta. 
¡Es una niña!... ¡se equivocaron en la ecosonografía!... 

¡Lloré!, ¡estaba feliz! abracé a la niñita y lloré-reí-grité. La 
angustia por ella, quedaría por lo pronto escondida en sus cro-
mosomas por muchos años. 
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Lesión pseudotumoral de tejidos blandos 

Pseudotumoral soft tissue injury

Dr. Felipe Gabriel Rodríguez Jaramillo1; Dr. Felipe Rodríguez Maya1

1. Departamento de Imagen, Hospital Clínica “San Agustín”, Loja–Ecuador

Se trata de un paciente masculino de 80 años, que refiere el antecedente de un trauma 
penetrante en el muslo izquierdo hace varios años atrás, desarrollando en los últimos 
meses, una masa moderadamente dolorosa y palpable en el tercio superior externo del 
muslo izquierdo. No se destacan otros datos de relevancia.

Inicialmente, se le solicitó ecografía de partes blandas, que arrojó los siguientes 
resultados (Fig. 1., Fig. 2, Fig. 3, Fig. 4, Fig. 5):

Diagnóstico por imagen

E-mail: ferodma9@hotmail.com

ORCID iD: 0000-002-2641-168X

Figura 1. Imagen ecográfica con transductor lineal de alta frecuencia que muestra una masa sólida 
heterogéneamente hipo/isoecoica, de márgenes pobremente definidos, con algunas áreas líquidas que 
presentan refuerzo acústico posterior.
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Figura 2. Imagen ecográfica que manifiesta la presencia de vascularidad predominantemente central al 
estudio Doppler color, en la lesión anteriormente descrita.

Figura 3. Imagen ecográfica con campo de visión extendido, que demuestra la extensión de la masa. 

Figura 4. Imagen ecográfica que muestra una onda espectral con pico sistólico de 57.9 cm/s y diastólico de 
11.1 cm/s, con un alto índice de resistencia de 0.81, al estudio pulse wave y Doppler color. 
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Figura 5. Reconstrucción ecográfica tridimensional, que revela la forma y presencia de múltiples ramas 
vasculares, predominantemente centrales.

Posteriormente al estudio ecográfico, y por los hallazgos descritos en el reporte, se 
sugiere la realización de TC con contraste endovenoso, a fin de delimitar el tamaño de 
la masa, así como posible compromiso de los tejidos adyacentes y/o a distancia (Fig.6, 
Fig. 7).

Figura 6. (a, b y c) TC en serie sin contraste, series en tiempo arterial y venoso, respectivamente, que 
demuestran una lesión heterogénea con densidad de partes blandas y áreas líquidas centrales, localizada en 
topografía del músculo tensor de la fascia lata izquierdo, asociada a reticulación del tejido celular subcutáneo 
adyacente, la cual presenta marcado realce periférico así como de los septos internos postcontraste, sin 
lograr establecerse un claro plano de clivaje con el plano muscular subyacente. (d y e) Reconstrucciones 
coronal y sagital oblicua, en serie venosa postcontraste.
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Figura 7. (f y g). Reconstrucciones tridimensionales de TC que muestran a la tumoración en color verde.

El algoritmo diagnóstico incluyó la realización de RM con contraste, con el fin de 
complementar la caracterización de los hallazgos mencionados en los anteriores 
métodos de imágenes (Fig. 8, Fig. 9).

Figura 8. (a) RM axial en secuencia T2WI y (b) en secuencia STIR, que demuestran una lesión heterogéneamente 
hiperintensa con respecto del plano muscular adyacente, la cual se asocia a imágenes líquidas centrales, así 
como a edema de los tejidos blandos circundantes. (c y d) Secuencias T2WI coronal y sagital, respectivamente. 
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Figura 9. (a y b) RM axial y sagital secuencias T1WI precontraste y (c y d) axial y sagital en secuencias T1WI 
postcontraste, que demuestran el intenso realce heterogéneo de la lesión, así como del plano muscular 
subyacente.

Por las características inciertas de presentación clínica, 
así como por los hallazgos descritos en los distintos méto-
dos de imagen, la masa expansiva, sólida y heterogénea, 
con áreas líquidas centrales, de márgenes parcialmente 
delimitados, asociada a moderada vascularización 
central y periférica, así como a edema de los tejidos 
blandos adyacentes, fue catalogada como lesión de pro-
bable origen neoplásico. Sus diagnósticos diferenciales 
incluyen principalmente al sarcoma de alto grado, sin 
descartarse otras etiologías, como absceso.

El reporte del análisis histopatológico detalla haces mus-
culares de tipo estriado, entre los cuales se reconoce 
abundante infiltrado inflamatorio linfohistiocitario, con 
formación de abscesos e infiltrado inflamatorio de poli-
morfonucleares en abundante cantidad. Al interior de los 
abscesos, se reconoce fibrina, detritus celulares y PMNs. 
En el material examinado, no se observa malignidad.

CONCLUSIONES 

En el caso presentado, los hallazgos imagenológicos su-
gieren un comportamiento maligno de la lesión, demos-
trándose la negatividad de la misma en el reporte histo-
patológico, por lo que se concluye, que ciertas lesiones 
presentan características atípicas por imágenes.

Los sarcomas de tejidos blandos de bajo y alto grado es-
tán diferenciados significativamente por su tamaño (los 
de alto grado son de al menos 5 cm, así como por la 
heterogeneidad de su señal en secuencias T2WI y sensi-
bles al líquido, con márgenes pobremente delimitados o 

definidos, hiperintensidad de señal peritumoral y realce 
con la administración de contraste endovenoso).

La resonancia magnética es una herramienta fundamen-
tal para determinar la extensión de la lesión, así como 
sus características, y pueden ser utilizadas para predecir 
el grado de malignidad. 

Los tumores de alto grado usualmente se asocian a ne-
crosis aumentada. La profundidad de los tumores, tam-
bién es una característica importante para predecir el 
pronóstico y desarrollo de metástasis. 

Las masas de tejidos blandos son patologías frecuente-
mente observadas en la práctica clínica. La caracteri-
zación por imágenes es elemental, dadas las múltiples 
formas de presentación de dichas lesiones, las cuales 
pueden ser erróneamente interpretadas como  malignas 
y viceversa. En dichos casos, es indispensable una corre-
lación histopatológica. Sin embargo, los datos clínicos 
serán siempre fundamentales para orientar el diagnósti-
co por imágenes.

Es importante considerar que, en ocasiones, las lesiones 
pueden presentarse de características imagenológicas 
atípicas, y su categorización puede encontrarse limita-
da, por lo que deberá sugerirse o realizarse la toma de 
una biopsia, para excluir principalmente malignidad. 

Como citar el presente artículo:

Rodríguez-Jaramillo F, Rodríguez-Maya F, Lesión pseudotumo-
ral de tejidos blandos. Diagnóstico por imagen. Indexia. Abril 
2021.
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OBJETIVO 

Realizar procedimientos cardiacos y vasculares con 
movimientos dinámicos y menos intensidad

Evitar que se prolonguen los tiempos en enfermedades 
cardiovasculares y endovasculares en sentido general.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Equipo OEC ELITE CFD CARDIAC TOUCH

El brazo c premium OEC ELITE CFD CARDIAC está diseñado 
para ayudar a realizar angioplastias y colocaciones 
de stent en arterias coronarias y procedimientos de 
electrofisiología en el corazón.

Con el cfd oec elite, claramente se pueden ver cables 
guía de 0.014” en la anatomía del pecho sin retraso, lo 
que mejora la visualización durante los procedimientos 
cardíacos que pueden dar una mayor confianza clínica 
en la cirugía.

Hemodinámica y Angiografía

Hemodynamics	and	Angiography	

Dr. Ernesto del Pino Sánchez1; Dr. Juan Pablo Molina1; Dra. Alina B. 
Cárdenas Diaz1

1. Departamento de Hemodinamia y Angiografía, Hospital clínica San Agustín, Loja, Ecuador.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad cardiovascular (y, dentro de ella, la enfermedad coronaria) es la primera causa 
de morbimortalidad en los países desarrollados y en fase de desarrollo, por lo que nuestro país 
no queda exento de dicha realidad. Es por esta razón que surge la necesidad de crear una sala 
dotada con equipos de última generación para el diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
cardiovasculares, estructurales del corazón, cerebrovasculares, vasculares periféricas y 
realización de estudios electrofisiológicos e implantación de marcapaso.

Para la realización de estos procedimientos se cuenta con un angiógrafo digital de la marca 
General Electric.

Nota técnica

PALABRAS CLAVE:  
OEC ELITE CFD CARDIAC 
TOUCH, RENDIMIENTO 
MEJORADO, 
MANIOBRABILIDAD

El OEC ELITE CFD CARDIAC cuenta con un perfil que está 
diseñado para imagen con avances en su procesamiento 
e incorpora técnicas de gestión de rangos dinámicos 
y una dosis a medida y un perfil optimizado para 
procedimientos cardíacos que mejora la visibilidad de 
los movimientos característicos. 

RESULTADOS 
El sistema cfd oec elite presenta un rendimiento mejorado 
que permite la eficiencia durante la cirugía, contando 
con tecnología de refrigeración activa patentada, y 
ofrece una velocidad de enfriamiento de la carcasa de 
34.000 hu/min (405w). Se adquieren imágenes durante 
procedimientos tales como intervenciones femorales y 
radiales, vistas craneales/caudales y “vista de araña” en 
intervenciones coronarias que son un desafío.

El super brazo c de oec elite cfd proporciona el espacio 
necesario con una excelente maniobrabilidad para 
posicionar a los pacientes durante la cirugía, este brazo 
c ofrece posición lateral completa, sobre escaneo de 55o 
• 84 cm de profundidad en arco • 79 cm de espacio libre 
en arco.
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El cfd oec elite está diseñado para satisfacer las 
necesidades de un equipo quirúrgico con equipamiento 
de interruptor de tres pedales con funcionalidad fluoro, 
hlf, cine, roadmap y dsa, monitor 4k uhd en un brazo 
articulado, herramienta de marcado táctil en pantalla 
para perfilar la patología, configuración eficiente de 
smartconnect, interfaz intuitiva oec, diseño ergonómico 
y aerodinámico, planificación mejorada con zoom en 
vivo, lápiz digital, medidas y anotaciones, los perfiles 
de imagen automáticos, incluida la eh general, ayudan a 
acentuar la anatomía crítica.

La carcasa del tubo de rayos X de bajo perfil trueview 
permite que el detector esté más cerca de la anatomía 
creando un campo de visión hasta un 22% más grande.

Existe una experiencia de usuario mejorada porque se 
cuenta con un monitor uhd 4k de 32”, que se extiende 
hasta 27” para facilitar la visualización del cirujano, una 
fácil maniobrabilidad del brazo c requiere un 30% menos 
fuerza para dirigirlo, interfaz de usuario simplificada con 

menos clics e iconos más activos, estación de trabajo 
ligera con smartconnect, control inteligente de dosis y 
seis opciones de control de dosis que se pueden utilizar 
solas o en varias combinaciones: digital spot, digital cine 
pulse, high level fluoroscopy, standard fluoroscopy, low 
doce.

CONCLUSIÓN 

Permitir al médico tratante de las diversas enfermedades 
que pueden ser abordadas por el equipo OEC ELITE 
CFD CARDIAC TOUCH, un aceptado diagnóstico y 
tratamiento oportuno para evitar que se dilaten las 
acciones necesarias para atender las enfermedades 
cardiovasculares y vasculares periféricas.

Acotar además que al visualizar nítidamente y en tiempo 
real el movimiento cardíaco y sus arterias coronarias, 
posibilita también la visualización del resto de las 
arterias periféricas y su tratamiento sin dificultad. 

Como citar el presente artículo:

Del Pino E, Molina J, Cardenas A. Hemodinámica y Angiografía. 
Nota técnica. Indexia. Abril 2021.
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