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Editorial
Volumen 27 • No. 2 • Diciembre de 2019

El Editor

La divulgación de los avances científicos, casos clínicos, prevención y paradigmas afines a la medicina se posiciona 
cada vez más en las revistas científicas.

En este volumen incluimos 2 tópicos importantes y frecuentes en los niños: la enfermedad diarreica aguda y la infec-
ción por Bordetella pertussis, que aún son causas de alta morbilidad e ingresos hospitalarios.

Se incluye un caso de neuritis óptica que es poco frecuente, requiere de largo seguimiento y es grande la expectativa 
que se tiene de ella para el futuro. Asimismo, contamos con una revisión del edema pulmonar de altura que no es tan 

infrecuente en nuestro medio y concluimos con la eficacia de la cirugía bariátrica, los procedimientos de fisura palatina, 
y el uso de la cápsula endoscópica en la hemorragia digestiva.

Estamos seguros de que todos los temas son de interés y esperamos contribuir a su conocimiento científico.
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Agentes etiológicos en pacientes con 
enfermedad diarreica aguda detectados por 
PCR en niños de 0 a 14 años de edad en el 

Hospital Metropolitano de Quito

Etiological agents in patients with acute 
diarrheal disease detected by PCR test in 
children from 0 to 14 years old in Hospital 

Metropolitano of Quito

Md. María de Fátima Egas Béjar1, Dr. Raúl Flórez2, Dr. Alfredo Naranjo Estrella3, 
Dra. Mónica Estupiñán Saltos4.

Médica Médica General, ex Interna del Hospital Metropolitano, Quito-Ecuador1;
Médico Inmunólogo, Jefe del Servicio de Inmunología, Hospital Metropolitano, Quito-Ecuador2;

Médico Pediatra Neonatólogo, Coordinador del Programa de Internado Rotativo y Subjefe del Departamento de Enseñanza Médica, 
Hospital Metropolitano, Quito-Ecuador3; Médica Alergóloga, Hospital Metropolitano, Quito-Ecuador4.

Recibido 05/11/2018 Aceptado: 27/12/2018

Resumen:

Objetivo: determinar la prevalencia de infecciones gastrointestinales en niños 
de 0 a 14 años que acudieron al Hospital Metropolitano de Quito durante el 
período comprendido entre agosto de 2017 y mayo de 2018.

Método: estudio descriptivo transversal para determinar la prevalencia de 
infecciones gastrointestinales en niños de 0 a 14 años de edad en el Hospital 
Metropolitano de Quito. Se presentaron 58 casos de niños diagnosticados 
de infección gastrointestinal o gastroenteritis, durante un lapso de 10 meses 
desde agosto de 2017 hasta mayo de 2018. Para el diagnóstico etiológico se 
utilizaron los resultados del panel gastrointestinal por PCR.

Resultados: se obtuvo 79% de infecciones bacterianas y 21% virales. La 
bacteria más frecuente fue el Clostridium difficile (15%) seguido por E. coli 
enteropatógena (14%) y E. coli enteroagregativa (12%). De los virus, el más 
frecuente fue el norovirus seguido por el rotavirus. De los parásitos, la Giardia 

lamblia. Las coinfecciones más frecuentes fueron causadas por Clostridium 
difficile-Campylobacter, Clostridium difficile-E. coli enteropatógena, E. 
coli enteropatógena-E. coli enterotoxigénica. La época del año de mayor 
incidencia de infecciones gastrointestinales abarcó abril y mayo.

Conclusiones: la etiología de las infecciones gastrointestinales es un tema 
muy importante por su elevada incidencia en la población pediátrica, lo que 
motiva a realizar el diagnóstico y manejo integral oportunos.

Palabras claves: etiología, infecciones gastrointestinales, panel 
gastrointestinal.

Abstract:

Objective: Determine the prevalence of gastrointestinal infections in children 
from 0 to 14 years old at Hospital Metropolitano of Quito from August 2017 
to May 2018.

Methods: A cross sectional study was carried out to determine the prevalence 
of gastrointestinal infections in children from 0 to 14 years old at Hospital 
Metropolitano of Quito. There were 58 patients with gastrointestinal infection 
from August 2017 to May 2018. We used the results from PCR gastrointestinal 
panel to determine the etiology of the disease.

Correspondencia: Dr. Alfredo Naranjo
Teléfonos: (593) 999 730 811
e-mail: pediatriaintegral@cenpein.com
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Results: We studied 58 patients with gastrointestinal infection between 0 to 
14 years old. We found 79% of bacterial and 21% viral etiology. The most 
frequent agent was Clostridium difficile (15%) followed by enteropathogenic 
E. coli (14%), enteroagregative E. coli (12%). The most important virus was 
norovirus followed by rotavirus, and Giardia lamblia as a parasite. The most 
frequent coinfections were Clostridium difficile-Campylobacter, Clostridium 
difficile-enteropathogenic E. coli, enteropathogenic E. coli-enterotoxigenic E. 
coli. The months of the year where the greatest number of infections occurred 
were April and May.

Conclusions: The etiology of gastrointestinal infections is a very important 
issue to study and manage because of its high incidence at the pediatric 
population, so a timely diagnosis and comprehensive management must be 
made.

Key words:  etiology, gastrointestinal infections, PCR gastrointestinal panel.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones gastrointestinales constituyen una patología 
prevalente en la población pediátrica. Son causadas por 
múltiples agentes: virales, bacterianos y parasitarios. En 
el caso del rotavirus, junto al virus Norwalk, norovirus y 
adenovirus, abarcan casi el 50% de las diarreas agudas en los 
países desarrollados durante el invierno.1,2

En el año 2017, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estimó que las enfermedades diarreicas son la segunda causa de 
muerte en los niños menores de 5 años; causan el fallecimiento 
de 525.000 niños menores de 5 años. De igual forma, a nivel 
mundial se producen aproximadamente 1.700 millones de 
casos anuales de enfermedades diarreicas infantiles. Las 
enfermedades diarreicas son una de las principales causas de 
deshidratación y malnutrición en los niños menores de 5 años 
y su principal causa es la exposición a los alimentos y al agua 
contaminados, sobre todo en los países en vías de desarrollo. 
En el mundo, 780 millones de personas carecen de agua potable 
y 2.500 millones carecen de acceso a sistemas de saneamiento 
adecuados. En los países de bajos ingresos económicos se ha 
observado una frecuencia de 3 episodios diarreicos al año en 
los niños menores de 3 años.3

En un estudio realizado en el Hospital Tongji (China), se analizó 
una muestra de 381 niños menores de 5 años para determinar 
la etiología de la diarrea aguda; se realizó PCR para 5 tipos 
de virus. Se encontró que el rotavirus fue el patógeno más 
prevalente (40,8%) seguido por el norovirus (36,7%). Estos 
2 virus corresponden a casi el 80% de los patógenos virales. 

Del mismo modo, se encontraron otros virus: adenovirus, 
astrovirus y sapovirus (4 a 11%), y coinfecciones (12,6%), 
siendo las más frecuentes aquellas causadas por rotavirus 
y norovirus (19%), norovirus y sapovirus (15%). En otros 
estudios, realizados en Turquía y Etiopía, el más frecuente 
agente etiológico de la enfermedad diarreica en niños es el 
rotavirus (40,74%) seguido por el adenovirus (13,42%).4,5

En Ecuador, se encontró que la mayor parte de casos de 
enfermedad diarreica aguda en los niños es de origen viral; el 
principal agente etiológico es el rotavirus (36,98%) seguido 
por las afecciones parasitarias.6

Para determinar el agente etiológico de las enfermedades 
gastrointestinales se contaba, antes, con el examen 
coproparasitario, pruebas de detección rápida mediante 
aglutinación con látex, ELISA e inmunocromatografía para 
rotavirus y adenovirus; son herramientas útiles si se considera 
la prevalencia de estos agentes patógenos en las enfermedades 
gastrointestinales de la infancia. Además, es importante 
considerar el coprocultivo que permite el diagnóstico etiológico 
a mediano plazo. Sin embargo, a partir de 2012, la FDA 
aprobó el panel gastrointestinal como método de detección 
por PCR (FilmArray). Este método permite un diagnóstico 
etiológico más amplio y exacto (22 patógenos entre virus, 
bacterias y parásitos), además de su mayor sensibilidad y 
especificidad (88 a 100% y 89 a 100%, respectivamente). El 
panel gastrointestinal requiere de corto tiempo para preparar 
las muestras y obtener los resultados, lo cual permite el 
diagnóstico precoz, uso de antibióticos, reducir la estancia 
hospitalaria y mejorar el manejo integral del paciente, junto 
con la hidratación adecuada, la dieta y la administración de 
probióticos.7

MÉTODO

El presente artículo es un estudio descriptivo transversal de 
prevalencia de infecciones gastrointestinales en niños de 0 
a 14 años de edad, que acudieron al Hospital Metropolitano 
de Quito en el período comprendido entre agosto de 2017 y 
mayo de 2018. Los datos de cada paciente se obtuvieron por 
medio del sistema de estadística y expediente clínico del 
Hospital. La etiología de las infecciones gastrointestinales se 
obtuvo de los resultados del archivo de la prueba inmunitaria 
de panel gastrointestinal por PCR FilmArray Biofire 
(BIOMÉRIEUX), obtenido por el Área de Inmunología del 
Hospital Metropolitano.

Para el efecto, se recolectaron los siguientes datos: sexo, edad, 
diagnóstico, resultados del panel gastrointestinal, mes del año 
en que se produjo la infección o coinfección y, posteriormente, 
se utilizó excel y SPSS para realizar el análisis de los datos.

Panel gastrointestinal por PCR

Es un recurso que integra la extracción, amplificación, 
detección y análisis de la muestra de heces de manera rápida 
y simple. Fue aprobado por la FDA en el año 2012 y recoge 
los resultados de 22 patógenos: 13 bacterias, 4 parásitos y 5 
virus. La sensibilidad varía de acuerdo al patógeno encontrado 
y va del 88% al 100%; la especificidad fluctúa entre 89%  y 
100%.6,7,8

Los resultados se expresan como detectado o no detectado.

Para el análisis del estudio se clasificó a los pacientes de 
acuerdo a los grupos de edad.

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2): 51-57

Agentes etiológicos en pacientes con enfermedad diarreica
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Tabla 1. Número de pacientes por grupo etario.

Grupo etario Número de pacientes

Neonato 2

Lactante 17

Preescolar 18

Escolar 14

Adolescente 7

Total: 58

En el estudio se obtuvo un total de 58 pacientes diagnosticados 
de enfermedad infecciosa intestinal o gastroenteritis. Los 
resultados, obtenidos a través del panel gastrointestinal, 
determinaron 47 pacientes con infección intestinal.

RESULTADOS

Los 58 pacientes de 0 a 14 años fueron diagnosticados de 
infección gastrointestinal mediante el panel gastrointestinal 
por PCR, para precisar el diagnóstico etiológico. La edad 
promedio de los participantes fue de 4,6 años (rango: 0 a 
14 años), de los cuales 20 eran hombres y 38 mujeres.  47 
pacientes presentaron la infección gastrointestinal.

Agentes etiológicos: 21% era viral; el 79% restante fue 
bacteriano.

Se encontró infección en 81% de pacientes, de los cuales 
65,5% fueron de sexo masculino y 34,48% femenino.

Figura 1. Prevalencia de infección gastrointestinal.

Las infecciones más frecuentes fueron causadas por Clostridium 
difficile (15%, 14 pacientes), E. coli enteropatógena –EPEC– 
(14%, 13 casos), E. coli enteroagregativa (12%, 11 casos). De 
los parásitos, hubo 3 casos de Giardia lamblia (3%) y de los 
virus, el de mayor incidencia fue el norovirus I/GII (7 casos, 
7%) seguido por el rotavirus A (4 casos, 4%).

Figura 2. Prevalencia de infección gastrointestinal por grupo etario.

Tabla 2. Etiología de las infecciones gastrointestinales detectadas por PCR.

Tabla 3. Prevalencia de coinfección por grupo etario.

NO

COINFECCIÓN

TotalSÍ

EDAD 

(agrupada)

NEONATO 1 1 2

LACTANTE 9 8 17

PREESCOLAR 6 12 18

ESCOLAR 7 7 14

ADOLESCENTE 7 0 7

Total 30 28 58

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2): 51-57
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Figura 3. Etiología de las infecciones gastrointestinales.

Figura 4. Prevalencia de coinfección gastrointestinal.

Figura 5. Prevalencia de coinfección por grupo etario.

El grupo que presentó el mayor número de coinfecciones fue 
el de preescolares (20,69%) seguido de los lactantes (13,79%). 
Las coinfecciones incluyeron hasta 4 patógenos.

Tabla 4.  Agentes etiológicos más frecuentes por grupo etario.

Grupo etario Agente etiológico

Neonato 1)	 Rotavirus
2)	 Astrovirus

Lactante 1) E. coli enteroagregativa
2) E. coli enteropatogénica E. coli 

shiga (STEC) O157
3) Norovirus 
         Clostridium  Campylobacter
4) Adenovirus

Preescolar 1) Clostridium difficile
2) E. coli  enteropatogénic

E. coli enteroagregativa
3) Norovirus
4) Campylobacter

Escolar 1) Clostridium difficile
Shigella/E.coli enteroinvasiva
E. coli enteropatógena

2) Giardia lamblia
Salmonella
E. coli enteroagregativa 

Adolescente 1. Giardia lamblia
2. Rotavirus
3. Salmonella
4. Campylobacter
5. Shigella / E. coli enteroinvasiva

Las coinfecciones más frecuentes fueron causadas por 
Clostridium difficile-Campylobacter (jejuni-coli y upsaliensis) (2 
casos), Clostridium difficile-Escherichia coli enteropatogénica, 
E. coli enteropatogénica-E. coli enterotoxigénica. De los 
virus, se registró coinfección por norovirus-Campylobacter (2 
casos), norovirus-Clostridium difficile y astrovirus-Clostridium 
difficile. De los parásitos, las coinfecciones fueron por Giardia 
lamblia-rotavirus (1 caso), entre otras. También, se presentaron 
coinfecciones hasta por 4 patógenos (Tabla 5).

Figura 6. Relación entre infecciones gastrointestinales y el mes del año.

La época del año de mayor prevalencia de infecciones gastrointestinales 
se determinó que son los meses de abril y mayo.

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2): 51-57
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Tabla 5. Coinfecciones presentadas en el estudio.

La época del año de mayor prevalencia de infecciones gastrointestinales se determinó que son los meses de abril y mayo.

DISCUSIÓN

En América Latina y el Caribe se estima que 5,1% de fallecimientos en menores de 5 años es por diarrea y deshidratación. Sin 
embargo, en 11 países de la región la proporción de niños y niñas de esta edad que mueren por diarrea sigue siendo superior al 
promedio regional.10

En un estudio realizado en Perú, se determinó una mayor prevalencia de norovirus (29,3%) en la diarrea aguda acuosa de los 
niños menores de 3 años seguido del rotavirus (22,6%), adenovirus (6,5%) y astrovirus (5,1%). 11 En otro estudio realizado en 
EEUU, también se determinó que el norovirus es el agente etiológico más frecuente de la diarrea aguda (22%) seguido por el 
rotavirus (12%).12

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2): 51-57

Agentes etiológicos en pacientes con enfermedad diarreica
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No. SEXO EDAD VIRUS BACTERIA PARÁSITO

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO
FEMENINO
FEMENINO

MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO
FEMENINO

MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
FEMENINO

MASCULINO
FEMENINO
FEMENINO

MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO

4
2
0
6
8
5
2
1
1
8
12
5
2

0,9
1

0,1
10
0,3
1

0,1
13
13
6
2
1
1
1
14
7

0,1
14
2
1
10
11
7
1
3
7
3
1
4
1
3
2
6
3
10
8
5
1
6
14
3
3
8
4

0,2

NO DETECTADO
Rotavirus A

Rotavirus A
Sapovirus (I-II-III-IV y V)

Rotavirus A
Adenovirus F40/41
Norovirus GI/GII

NO DETECTADO

Norovirus GI/GII
Sapovirus (I-II-III-IV y V)

Norovirus GI/GII

Norovirus GI/GII
NO DETECTADO

Rotavirus A
NO DETECTADO

NO DETECTADO

NO DETECTADO
NO DETECTADO

NO DETECTADO
Adenovirus F40/41

Norovirus GI/GII

NO DETECTADO
Astrovirus
Astrovirus

Sapovirus (I-II-III-IV y V)
Norovirus GI/GII

NO DETECTADO

Adenovirus F40/41

Norovirus GI/GII
NO DETECTADO

Adeno-
virus

Campylobacter (jejuni-coli)

E. coli enteroagregativa (EAEC) 

Clostridium difficile (toxina A-B)

E. coli enteropatogénica (EPEC) 
Campylobacter (jejuni-coli)

Clostridium difficile (toxina A-B)

Clostridium difficile (toxina A-B)

E. coli enteropatogénica (EPEC) 

E. coli enterotoxigénica (ETEC) 
Campylobacter (jejuni-coli)
Campylobacter (jejuni-coli)

Campylobacter (jejuni-coli)

Campylobacter (jejuni-coli)
Clostridium difficile (toxina A-B)

Clostridium difficile (toxina A-B)
Salmonella

E. coli enteroagregativa (EAEC) 
E. coli enteroagregativa (EAEC) 

Campylobacter (jejuni-coli)
Campylobacter (jejuni-coli)
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El estudio de Naranjo et al., publicado en el Journal Medical 
Virology 2008, denominado “Caracterización de los serotipos 
de rotavirus en Ecuador (CASERO)”, se llevó a cabo en 
10 provincias del país e incluyó 729 niños con enfermedad 
diarreica aguda. Se determinó que 269 niños tuvieron rotavirus 
positivo (prevalencia de 37%); la cepa de mayor prevalencia 
fue la G9P8 en un 56%.13

Si comparamos los resultados del presente estudio con datos 
bibliográficos obtenidos a nivel mundial observamos cierta 
disconcordancia de la etiológico general en las infecciones 
gastrointestinales de la infancia. En nuestro estudio, el 
principal agente etiológico fue el Clostridium difficile (bacteria 
anaerobia); en cambio, la bibliografía reporta que hasta un 90% 
de las infecciones gastrointestinales en los niños es de origen 
viral (principalmente el rotavirus y el norovirus).12,14,19 Sin 
embargo, si clasificamos los resultados de este estudio según 
el tipo de agente patógeno, vemos que el agente etiológico 
viral más frecuente es el norovirus seguido del rotavirus.11,12

En estudios realizados anteriormente en Ecuador se ha 
determinado que el agente patógeno más frecuente es el 
rotavirus.13 De los parásitos, la Giardia lamblia (coincide con 
la bibliografía))14,16,17,18. De la bacterias, la más frecuente, en la 
edad pediátrica, es el Clostridium difficile junto con la E. coli 
enteropatógena y E. coli enteroagregativa. Si comparamos 
con otros estudios,14,15 vemos que Campylobacter jejuni, 
Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia spp. son las bacterias 
más prevalentes. Kim et al.20 también menciona al S. aureus y 
a la E. coli enteropatógena como los agentes más prevalentes 
en los pacientes pediátricos.

Es importante considerar que el método con el cual se evalúa 
a los pacientes –como se comentó anteriormente– es muy 
sensible y específico, además de poseer otras ventajas ya 
mencionadas; v.gr.: su rapidez para obtener el diagnóstico 
exacto y el correcto manejo del paciente. Sin embargo, se debe 
tomar en cuenta que, considerando la alta prevalencia viral 
de las infecciones gastrointestinales en la infancia, se utilizan 
otros métodos como son la detección de antígeno viral o de 
sus ácidos nucleicos. Ésta podría ser una razón de la variación 
de los resultados en nuestro estudio comparado con los de la 
bibliografía.

CONCLUSIONES

La etiología de las infecciones gastrointestinales es un tema 
muy importante debido a su elevada incidencia en la población 
pediátrica y requiere de un diagnóstico y manejo integral 
oportunos.

RECOMENDACIONES

Fomentar el estudio etiológico de esta patología en otras casas 
de salud de país.
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Resumen:

Introducción: la tos ferina es aún un problema de salud pública. El objetivo 
del presente estudio fue caracterizar los egresos hospitalarios de los 
pacientes diagnosticados de tos ferina confirmados por PCR Multiplex en 
muestras respiratorias con aislamiento de Bordetella pertussis en el Hospital 
Metropolitano de Quito, período 2015-2018.

Materiales y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de casos confirmados 
con Bordetella pertussis por PCR Multiplex en muestras respiratorias, período 
2015-2018.

Resultados y discusión: durante 4 años se sospechó de B. pertussis en 19 casos 
de los cuales 10 fueron confirmados por PCR en muestras respiratorias, 1 caso 
tuvo confirmación positiva por cultivo en el Instituto Nacional de Salud de 
Investigación en Salud Pública (INSPI). El 80% (8) correspondió a lactantes 
menores. El 20% (2) presentó insuficiencia respiratoria y el 50% (5) ingresó a 
UCI, 3 de ellos necesitaron ventilación mecánica. En 40% (4) se aisló más de un 
microorganismo en el panel respiratorio en el cual los rhinovirus 1, 2, 3, 4 fueron 
los prevalentes. El 100% (10) fue dependiente de oxígeno suplementario 
y el 50% (5) fue dado de alta con oxígeno domiciliario. El 60% (6) registró 
vacunación incompleta para la edad. El promedio de hospitalización fue de 
8 días. El 50% (5) recibió antibioticoterapia previa al ingreso. El tratamiento 
hospitalario se efectuó con claritromicina. En todos los casos hubo contacto 
familiar con infección respiratoria. No se registró mortalidad.

La Bordetella pertussis es un agente causal importante de ingreso hospitalario 
en los lactantes. Es imperativo mantener estrategias de vacunación adecuada y 
lograr un adecuado efecto rebaño.

Palabras claves: Bordetella pertussis, tos ferina, vacunación, PCR Multiplex, 
pertussis.

Abstract:

Introduction: Whooping cough continues to be a public health problem. The 
objective of the study was to characterize the hospital discharge diagnosed 
with pertussis confirmed by Multiplex PCR in respiratory samples with 
Bordetella pertussis isolation in the Hospital Metropolitano Quito, 2015-2018 
period.

Materials and methods: Retrospective descriptive study of confirmed cases 
with Bordetella pertussis by Multiplex PCR in respiratory samples, period 
2015-2018.

Results and discussion: During 4 years, it was suspected in 19 cases of 
which 10 were confirmed, by PCR in respiratory samples, 1 case had positive 
confirmation by culture for Bordetella pertussis in the National Health Institute 
of Public Health Research. 80% (8) corresponded to younger infants. 20% (2) 
presented respiratory failure and 50% (5) entered the ICU, 3 of them required 
mechanical ventilation. In 40% (4) more than one microorganism was isolated 
in the respiratory panel, where Rhinovirus 1, 2, 3, 4 were prevalent. 100% 
(10) was dependent on supplemental oxygen and 50% (5) was discharged 
with home oxygen. 60% (6) presented incomplete vaccination for age. The 
average hospitalization was 8 days. 50% (5) received antibiotic therapy prior 
to admission. The hospital treatment was clarithromycin. All cases had family 
contact with respiratory infection. No mortality was recorded.

Bordetella pertussis is an important causal agent of hospital admission 
in infants. It is imperative to maintain adequate vaccination strategies and 
achieve an adequate herd effect.

Key words: Bordetella pertussis, whooping cough, vaccination, Multiplex 
PCR, pertussis.
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INTRODUCCIÓN

La tos ferina aún es un problema de salud pública. Su agente 
etiológico es la Bordetella pertussis, un cocobacilo gram 
negativo, patógeno humano estricto sin reservorio ambiental 
conocido, del cual se ha descrito 8 especies: B. parapertussis, 
B. parapertussis (parapertussis adaptada a los ovinos), B. 
bronchiseptica, B. avium, B. hinzii, B. holmesii, B. trematum 
y B. petrii; sin embargo, sólo 3 de ellas causan infección en 
los seres humanos (B. parapertussis, B. bronchiseptica y B. 
holmesii1).

La frecuencia de casos previa a la vacunación tenía un patrón 
cíclico, aumento de casos cada 2 a 3 años, que aún se observa 
con los cambios de la vacuna celular a acelular; sin embargo, 
el descenso del reporte de casos por la vacuna es inegable 
(Figura 1). Así también, la inmunidad después de la infección 
o vacunación con Bordetella pertussis no dura mucho 
tiempo; por lo tanto, la infección se produce en cualquier 
edad y su presentación en el adulto puede ser asintomática; 
es decir, la transmisibilidad en cualquier edad es alta pero 
el diagnóstico de tos ferina no, lo que motiva la notificación 
de pocos casos pero con la posibilidad de diseminación alta 
del patógeno2. Actualmente, en Ecuador no se contempla 
la “estrategia capullo” dentro del programa de vacunación 
nacional. La transmisión de nuevas cepas es, generalmente, 
muy rápida y la población mundial de Bordetella pertussis está 
evolucionando como respuesta a la introducción de vacunas, lo 
que potencialmente permite no someterse a ellas3-5.

Figura 1. Tos ferina: número de casos notificados al CDC. (Datos de los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades). Casos de tos 
ferina por año (1922–2015). Disponible en: https://www.cdc.gov/ pertussis / 
surv-reporting / cases-by-year.html)

En Ecuador, el Instituto Nacional de Salud Pública publicó 
la curva epidemiológica de Bordetella pertussis de los años 
1999 a 2014; para confirmar los casos y su notificación 
epidemiológica se toma en cuenta el aislamiento del agente 
etiológico mediante cultivo y métodos serológicos. Se observa 
un pico de casos reportados en el año 20136.

Figura 2. Curva epidemiológica de Bordetella pertussis en el Ecuador de los 
años 1999 a 20146.

Asimismo, en el año 2017 el Instituto Nacional de Estadística 
y Censos (INEC) reportó 358 egresos hospitalarios con 
diagnóstico de tos ferina (no se especifica si el diagnóstico 
tiene confirmación microbiológica). Del total de egresos, 181 
casos fueron de sexo masculino y 177 del femenino. Se reportó 
5,89 días de promedio de hospitalización. En la provincia de 
Pichincha hubo el mayor número de egresos hospitalarios 
comparados con el resto de provincias (Figura 3). No hubo 
mortalidad7. 

Se debe tomar en cuenta que en Ecuador la mayoría de los 
centros de salud no disponen de pruebas diagnósticas como 
PCR para Bordetella pertussis, por lo cual posiblemente existe 
un subdiagnóstico considerable en la población general.

Figura 3. Egresos hospitalarios por provincia de residencia habitual. INEC 
2017.

La tos ferina puede iniciar con síntomas leves del tracto 
respiratorio superior similares al resfriado común (etapa 
catarral) y progresar hacia tos en accesos (etapa paroxística) 
caracterizada por grito inspiratorio después de un episodio de 
tos repetida que suele ir seguida de emesis. Puede no haber 
alza térmica. Los síntomas disminuyen gradualmente (etapa de 
convalecencia). En los niños y adolescentes inmunizados, la 
enfermedad puede ser típica, leve o asintomática. La duración 
de la tos ferina clásica es de 6 a 10 semanas. La enfermedad es 
grave en los lactantes menores de 6 meses de vida, prematuros 
y no inmunizados. Las complicaciones en los lactantes 
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menores pueden ser neumonía (23%), hipertensión pulmonar, 
apnea y fallecimiento. La inmunización materna durante el 
embarazo,y la del lactante reducen la morbimortalidad en este 
grupo etario8.

El diagnóstico microbiológico de Bordetella pertussis depende 
de la etapa en la cual se encuentre la enfermedad; así:

- Cultivo: durante las primeras 2 semanas desde el inicio de 
la tos es el “gold estándar”.

- Reacción en cadena de la polimerasa (PCR): durante las 
primeras 4 semanas.

- Exámenes serológicos para confirmar el diagnóstico: a las 
8 a 12 semanas del incio de la tos9.

Los macrólidos son los antibióticos de primera elección; v.gr.: 
azitromicina y claritromicina10; los 2 tienen una actividad 
antibacteriana semejante.

El objetivo del presente estudio fue caracterizar los egresos 
hospitalarios de los pacientes diagnosticados de tos ferina 
confirmados por reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
Multiplex en muestras respiratorias con aislamiento de 
Bordetella pertussis en el Hospital Metropolitano Quito, 
durante el período 2015-2018, así como determinar el 
comportamiento epidemiológico de la patología.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de casos 
confirmados con Bordetella pertussis por reacción en cadena 
de la polimerasa multiplex en muestras respiratorias, previa la 
autorización del Hospital Metropolitano de Quito.

No se necesitó consentimiento informado.

Los datos fueron recolectados en una hoja electrónica formato 
Excel.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Durante los 4 años de estudio, se obtuvo 19 casos con tos en 
accesos sospechosos de coqueluche o síndrome coqueluchoide, 
de los cuales 10 se confirmaron mediante PCR Multiplex en 
las muestras respiratorias para Bordetella  pertussis.

Figura 4. Porcentajes de características clínicas por casos encontrados.

- 80% (8) de los casos correspondió a lactantes menores.

- 20% (2) presentó insuficiencia respiratoria.

- 60% (6) ameritó ingreso a unidad de cuidados intensivos.

- Aproximadamente 50% (3) de los pacientes que ingresa-
ron a unidad de cuidados intensivos ameritó soporte res-
piratorio con ventilación mecánica; uno de ellos requirió 
ventilación invasiva.

- 40% (4) de los casos presentó más de un microorganismo 
aislado en el panel respiratorio.

- Los rhinovirus 1, 2, 3, 4 fueron los prevalentes.

- 100% de los pacientes ameritó oxígeno suplementario por 
cánula nasal; de ellos, 50% fue dado de alta con oxígeno 
domiciliario.

- 60% había recibido vacunación incompleta por ser meno-
res de 6 meses.

- 50% de los pacientes fueron menores de 3 meses.

- Promedio de estancia hospitalaria: 8 días.

- 50% (5) de los pacientes recibió previamente antibioti-
coterapia como tratamiento ambulatorio; el medicamento 
más usado fue la amoxicilina-ácido clavulánico.

- Tratamiento: macrólidos (claritromicina).

- Todos los casos tuvieron contacto familiar con infección 
respiratoria.

- Sólo el 10% (1) de los pacientes tuvo confirmación po-
sitiva por cultivo faríngeo para Bordetella pertussis; el 
estudio diagnóstico se lo realizó en el Instituto Nacional 
de Salud de Investigación en Salud pública. No se registró 
mortalidad.

La Bordetella pertussis es aún el agente causal de ingreso 
hospitalario en los lactantes menores; la morbilidad es 
importante. La inmunidad natural y artificial disminuye 
conforme transcurre el tiempo, por lo cual es imperativo 
mantener estrategias de vacunación adecuada  y lograr una 
adecuada inmunidad colectiva. La vacunación durante  el 
embarazo y la “estrategia capullo” son medidas de prevención 
eficaces contra tos ferina en los lactantes menores.

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2):  58-61
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Resumen:

La neuritis óptica (NO) es una inflamación del nervio óptico que ocasiona 
disminución de la agudeza visual y dolor ocular; está estrechamente 
relacionada con la esclerosis múltiple (EM). Se considera que, con frecuencia, 
es el primer evento clínico desmielinizante. El riesgo de recurrencia es 
de 31% en los siguientes 10 años; de los cuales, aproximadamente 48% 
terminan padeciendo esclerosis múltiple1. Los estudios de imagen –como 
la resonancia magnética nuclear del cerebro– tienen un papel importante en 
el diagnóstico de NO, y la tomografía de coherencia óptica (OCT) permite 
evaluar el pronóstico, progresión y evolución.2

Presentamos a una paciente de 11 años de edad con manifestaciones de NO 
recurrente y antecedentes de encefalomielitis diseminada aguda (ADEM). 
El diagnóstico fue clínico, oftalmológico, electrofisiológico y de imagen. 
Ha presentado recuperación completa del cuadro sintomático mediante la 
administración de corticoides en altas dosis, aunque ha habido recaídas 
leves al disminuir sus dosis. Se realizaron estudios para descartar la etiología 
infecciosa, desmielinizante o autoinmunitaria; el resultado fue positivo para 
anticuerpos anti-MOG en el último episodio. Por el momento, el paciente no 
presenta manifestaciones que sugieran EM o neuromielitis óptica (NMO).

Palabras claves: neuritis óptica (NO), esclerosis múltiple (EM), 
encefalomielitis diseminada aguda (ADEM), resonancia magnética nuclear 
(RMN), líquido cefalorraquídeo (LCR), ojo derecho (OD), agudeza visual 
(AV), neuromielitis óptica (NMO), tomografía de coherencia óptica (OCT), 
anticuerpos contra la glucoproteína del oligodendrocito asociada a la 
mielina (anti-MOG).

Abstract:

Optic Neuritis (ON) is a condition caused by the inflammation of the 
optic nerve, causing diminished visual acuity and ocular pain. It is tightly 
related to Multiple Sclerosis (MS), often being the first demyelinating 
event. There is a 31% risk of recurrence during the first 10 years after the 
diagnosis, and 48% of the patients end up being diagnosed with Multiple 
Sclerosis1. Imaging studies like brain MRI (Magnetic Resonance Imaging) 
have a critical role in the diagnosis and prognosis of ON, as well as in the 
recognition of MS.2

The patient is a 11-year-old girl with recurrent ON and past medical 
history of Acute Disseminated Encephalomyelitis (ADEM) when she 
was 5 years old. ON diagnosis was based on clinical findings as well as 
on ophtalmologic, electrophysiologic and imaging studies. The recurrent 
episodes of ON improved after the use of high dose steroids. Recurrences 
were observed after titration of the dose, but remission was achieved after 
adjustment of treatment. During one of the recurrent episodes, blood work 
was performed to evaluate possible underlying infectious, demyelinating 
or autoinmmune process. Anti-MOG antibodies were found positive. The 
patient at the moment is not presenting with any other criteria suggesting 
MS or Optic Neuromyelitis, but long term follow up is adviced.

Key words: Optic neuritis (ON), multiple sclerosis (MS), acute 
disseminated encephalomyelitis (ADEM), magnetic resonance imaging 
(MRI), cerebrospinal fluid (CSF), right eye (RE); visual acuity (VA), optic 
neuromyelitis (ONM).
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INTRODUCCIÓN 

La neuritis óptica (NO) es una enfermedad infamatoria 
desmielinizante, generalmente monocular, de presentación 
bilateral en la edad pediátrica; causa pérdida de la agudeza 
visual, dolor durante los movimientos oculares y alteración 
en la percepción del color. Puede ocurrir como un episodio 
aislado, ser recurrente o ser la primera manifestación de una 
esclerosis múltiple (EM) o neuromielitis óptica (NMO).3

La incidencia anual en los niños fue estimada en 0,9 / 100.000 
según un estudio canadiense.4 Esta incidencia, sin embargo, 
se cree que es considerablemente menor que en los adultos, 
constituyendo el 25% de los síndromes desmielinizantes 
agudos en niños.3

El diagnóstico es clínico y se complementa con estudios de 
imagen, inmunitarios y electrofisiológicos. El tratamiento no 
está completamente establecido en la edad pediátrica, aunque 
se sugiere usar corticoides intravenosos en dosis altas.

5,6,7

A continuación, exponemos un caso clínico representativo 
de neuritis óptica recurrente que debutó inicialmente como 
encefalomielitis diseminada aguda.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, 11 años, que debuta –a los 3 años– 
con cefalea, alza térmica, somnolencia y alteración del tercer 
par craneal completo derecho. Se realiza estudio de imagen 
que reporta alteración heterogénea del parénquima encéfalo- 
mesencefálico de ambos lados, compromete los ganglios de 
la base y se extiende hasta el centro semioval; es compatible 
con encefalomielitis diseminada aguda (ADEM) (Figuras 
1A y 1B) que requirió ingreso y tratamiento mediante 
corticoides intravenosos en dosis altas (metilprednisolona 
30 mg/kg/día por 5 días) y luego mantenimiento por 2 
semanas con corticoides orales que lograron la recuperación 
completa. Se realizó estudio del líquido cefaloraquídeo 
(LCR) cuyo resultado fue negativo incluyó el estudio de 
bandas oligoclonales).

Presenta reagudización del cuadro sintomático de ADEM 
a los 3 meses; la RMN reporta persistencia de imágenes 
hiperintensas supratentoriales, aunque son menos evidentes 
que en el estudio previo Figuras 2A y 2B). Se reinstaura 
la administración de corticoides intravenosos en las dosis 
previamente establecidas, y corticoides orales por 2 semanas. 
Se solicitó estudio de potenciales evocados auditivos y 
visuales, y nuevamente estudio de bandas oligoclonales 
cuyos resultados fueron normales.

Figura 1a            Figura 1b

Figura 2a            Figura 2b

Figura 3a            Figura 3b

Figura 4a                                                                      Figura 4b
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Figura 4c

Figura 5a             Figura 5b

Se realizó estudios sistémicos con el propósito de descartar 
una posible etiología infecciosa, desmielinizante o 
autoinmunitaria, con resultado positivo para anticuerpo 
anti-MOG y negativo para anti-acquaporina-4. Además, 
los estudios electrofisiológicos demostraron moderado 
compromiso axonal de la vía óptica derecha; la resonancia 
magnética de cerebro y órbitas mostró engrosamiento difuso 
del nervio óptico derecho (Figuras 4a y 4b). La tomografía de 
coherencia óptica (OCT) (Figura 4c) reporta engrosamiento 
de las fibras ópticas del nervio OD, que coincide con las 
manifestaciones sintomáticas de paciente.

Antes del alta, se instaura nuevamente tratamiento con 
corticoides intravenosos por 5 días, y se realiza AV del OD 
(mejoró a 20/80. Actualmente, se mantiene con prednisona 

oral (20 mg/día). Debido a que hubo recaída leve sin 
papiledema subsecuente al descenso de la posología, AV OD 
actual es 20/30 (Figuras 5a y 5b).

DISCUSIÓN

El cuadro clínico típico de neuritis óptica (NO) es 
habitualmente unilateral; sin embargo, en la edad pediátrica 
es bilateral. Se presenta con más frecuencia en los niños 
menores de 10 años,8,9,10 lo que no concuerda con nuestro 
caso (edad del debut y la presentación monocular).

Clínicamente, la NO se manifiesta mediante papilitis, pérdida 
aguda de la agudeza visual, dolor durante los movimientos 
oculares que desencadenan fotopsia y discromatopsia. El defecto 
del campo visual se caracteriza por un escotoma central.1,8,9

Según diversas estadísticas, la NO puede ocurrir como 
episodio aislado, como episodio recurrente, estar asociada 
con otras enfermedades desmielinizantes agudas del sistema 
nervioso central (como ADEM, neuromielitis óptica –NMO) 
o puede ser la primera manifestación de una esclerosis 
múltiple EM.3,11 Se cree que la desmielinización de NO es 
debida a una disregulación del sistema inmunitario contra la 
mielina del SNC.

12

Parece tener relación significativa con los antecedentes 
de infección viral previa (39 a 60% de los casos) –similar 
a nuestro caso– así como vacunación (menos del 5%).1 Su 
incidencia, según el sexo, se asemeja a la del adulto en la 
edad post puberal (relación mujer:hombre = 2:1).4,5

Los períodos de recurrencia de NO están estrechamente 
relacionados con alteraciones de las imágenes de RMN del 
cerebro y con la probabilidad de desarrollar EM.1,6

 
Semejante 

a nuestro caso.

El diagnóstico es clínico; se desarrolla el cuadro típico en un 
período de horas a días. Otras ayudas diagnósticas son: 1)
examen oftalmológico: es fundamental para diferenciar los 
cuadros típicos de los atípicos, caracterizados por compromiso 
secuencial de ambos nervios ópticos, patrón de pérdida 
visual más severo o prolongado, ausencia de recuperación, y 
signos y síntomas de enfermedades sistémicas; 2) resonancia 
magnética nuclear del cerebro y de las órbitas, y 3) estudios 
electrofisiológicos.3 En nuestro paciente, estos estudios se 
realizaron en diferentes momentos, los resultados fueron 
compatibles con la enfermedad desmielinizante aguda.

Para la valoración del daño de la vía visual y el diagnóstico 
estructural de la patología es recomendable la tomografía 
de coherencia óptica y, para el diagnóstico funcional, los 
potenciales evocados visuales y el campo visual; éstos son 
más útiles en los casos sospechosos de trastorno conversivo 
que en los episodios agudos.13,14

La tomografía de coherencia óptica es una técnica no 
invasiva que utiliza luz infrarroja para determinar el grosor 
de los tejidos retinianos. Se ha utilizado para demostrar 
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el adelgazamiento de la capa nerviosa de la retina en los 
pacientes con antecedente de neuritis óptica desmielinizante 
aguda. Sin embargo, en la práctica esta técnica no se la 
utiliza de rutina.6,13 Pero, en nuestra paciente se la realizó en 
su segunda recurrencia de NO con la finalidad de permitir y 
establecer la progresión y el pronóstico.

Entre las pruebas diagnósticas debe incluirse la analítica 
sanguínea y de líquido cefalorraquídeo para descartar las 
causas infecciosas, inflamatorias y autoinmunitarias (estudio 
de anticuerpos) como información diagnóstica y pronóstica. 
La presencia de biomarcadores en el LCR, como las bandas 
oligoclonales, implica un mayor riesgo de desarrollar 
EM, mientras que los autoanticuerpos específicos contra 
aquoporina-4 se asocian con más riesgo de NMO, existiendo 
una tasa considerable de falsos-negativos (9 a 29%).3,9,15

Los anticuerpos contra la glucoproteína del oligodendrocito 
asociada a la mielina (anti- MOG) se asocian a NO; no 
obstante, otros trabajos aclaran que es un biomarcador 
de los síndromes desmielinizantes agudos.16 Su uso se 
plantea cuando el diagnóstico no puede efectuarse con la 
cuantificación de los anticuerpos específicos.16,17,18 Dichos 
anticuerpos están relacionados con una respuesta adecuada 
a los esteroides y con el grado de dependencia a estos 
fármacos.19 Nuestra paciente presenta anticuerpos anti-MOG 
positivos, con aparente dependencia a los esteroides, debido 
a la recaída leve por haber disminuido su posología.

El tratamiento no está completamente determinado en la 
edad pediátrica; se lo extrapola de los resultados obtenidos 
en los adultos. Se sugiere usar corticoides intravenosos 
(metilprednisolona) en dosis altas durante 3 a 5 días, lo que 
mejora la pérdida de  la visión.9 Si la recuperación visual se 
completa después del tratamiento intravenoso,  no es precisa 
la terapia oral; sin embargo, si no se resuelve por completo 
su cuadro, se sugiere continuar con prednisona oral durante 2 
semanas, y el subsiguiente descenso paulatino de la dosis.5,7,8,10 
Si no hay una respuesta adecuada después de administrar 
corticoides intravenosos, debe considerarse un segundo curso 
terapéutico con altas dosis de corticoides, plasmaféresis, o 
inmunoglobulina intravenosa.8, estos últimos tienen pocos 
estudios que demuestren su utilidad en los niños.

Del pronóstico, de acuerdo a un estudio multicéntrico sobre 
el tratamiento de la neuritis óptica (ONTT) realizado en 
Tampa, Florida, entre 1988 y 1991, sobre los efectos de las 
dosis altas de corticoides en la recuperación de la agudeza 
visual, el riesgo de EM luego de 10 años del primer episodio 
de neuritis óptica es de 56%; este porcentaje aumenta cuando 
existe una o más lesiones en el examen de imagen de la 
sustancia blanca, en comparación con el 22% de riesgo en los 
pacientes sin lesiones.1,6 Los cuadros de presentación atípica 
de NO, acompañados de alteraciones de la RM en otras áreas 
diferentes al nervio óptico son altamente sugestivas de EM.18 
Dicha presentación guarda relación con nuestro paciente, 
pero hasta el momento no cumple los criterios de EM o 
NMO.

CONCLUSIÓN

La NO, según estudios epidemiológicos, es poco frecuente 
en la población pediátrica y su debut está directamente 
relacionado con otras enfermedades desmielinizantes de 
la infancia, por lo cual es preciso lograr un diagnóstico 
precoz para instaurar un tratamiento oportuno y un 
pronóstico favorable. Es importante recalcar que las 
manifestaciones atípicas de presentación de la NO, así 
como sus recurrencias y estar asociados alteración de la 
sustancia blanca en estudios de imagen aumenta el riesgo 
de desarrollar EM.
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Resumen:

El edema pulmonar por mal de altura es una entidad no cardiogénica que se 
debe a hipoxia hipobárica y falta de adaptación pulmonar en los pacientes 
que retornan a altitudes mayores de 2.500 m luego de haber permanecido a 
nivel del mar por varios días. Esta entidad, frecuente en los niños, debido 
a sus características anatómicas y fisiológicas, suele ser subdiagnosticada o 
confundida con otras patologías que cursan con insuficiencia respiratoria.

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino, 4 años de edad, 
atendido en Emergencias por dificultad respiratoria severa por mal de altura.

Palabras claves: edema pulmonar por mal de altura, hipoxia hipobárica, 
niños.

Abstract:

Pulmonary edema by altitude sickness is a non-cardiogenic entity, due 
to lack of pulmonary adaptation and hypobaric hypoxia in patients who 
return to altitudes higher than 2,500 meters after staying for several days at 
sea level. This entity is frequent in children, given their physiological and 
anatomical characteristics. It tends to be underdiagnosed or confused with 
other pathologies associated with shortness of breath. We present the case of a 
four-year-old male patient, who attended the emergency department for severe 
respiratory distress caused by altitude sickness.

Key words: Pulmonary edema by altitude sickness, hypobaric hypoxia, 
children.
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INTRODUCCIÓN

El edema pulmonar de las alturas es una forma de edema no 
cardiogénico potencialmente fatal, que ocurre en individuos 
que ascienden rápidamente a alturas mayores de 3.600 m, 
pero puede presentarse desde una altitud de 1.800 m1. Aunque 
aparece a cualquier edad, los niños son más susceptibles que los 
adultos a causa de sus características anatómicas y fisiológicas 
que pueden alterar la relación ventilación-perfusión; como las 
siguientes:

• Mayor distensibilidad de la caja torácica.

• Menor cantidad de surfactante (en pacientes prematuros).

• Proporción incrementada del lecho vascular pulmonar con 
las arteriolas.

• Mayor hiperreactividad en respuesta a la hipoxia.

• Menor cantidad de alvéolos.

• Diámetro torácico reducido 2,3.

Sin embargo, la mayoría de los niños sanos pueden viajar de 
forma segura a una altitud de hasta 3.500 m4.

Factores de riesgo que predisponen a presentar enfermedad 
pulmonar de las alturas: incluyen rápido ascenso, altitud 
absoluta alcanzada, grado de esfuerzo físico y clima frío. En 
los niños se agregan otras condiciones; como:

1. Infección de las vías respiratorias altas.

2. Enfermedad cardiopulmonar congénita (ausencia 
unilateral de la arteria pulmonar, hipertensión pulmonar, 
defectos cardíacos).

3. Síndrome de Down.

4. Enfermedades sistémicas que comprometen la función 
respiratoria (displasia broncopulmonar, fibrosis quística, 
anemia de células falciformes, escoliosis grave, 
enfermedad neuromuscular, apnea obstructiva del sueño).

5. Recién nacidos a término menores a 6 semanas de vida o 
prematuros menores de 46 semanas corregidas.

6. Pacientes a término mayores de 1 año de vida con 
antecedentes de dependencia al oxígeno o hipertensión 
pulmonar.

7. Prematuros mayores de 46 semanas de vida corregidas, 
con antecedentes de dependencia al oxígeno, displasia 
broncopulmonar o hipertensión pulmonar.

Algunos estudios reportan mayor incidencia de la enfermedad 
en los niños que en los adultos (como el realizado en La Oroya, 
Perú, en 97 pacientes con edades entre 2 y 12 años)5.

Las infecciones de las vías respiratorias altas (rinofaringitis, 
bronquitis, otitis media) antes del ascenso predisponen a los 
niños que viven en una altura baja al desarrollo de edema 
pulmonar de altura (fenómeno que puede estar relacionado con 
la liberación de mediadores inflamatorios durante la infección). 
Un estudio observacional mostró el seguimiento de 7 niños 
que vivían en Leadville, Colorado, que se habían recuperado 
del edema pulmonar de alturas: en 3 hubo asociación con una 
infección respiratoria viral, sin ningún descenso previo; estos 
sujetos tuvieron una presión pulmonar mayor en respuesta a 
la hipoxia5.

La fisiopatología del edema pulmonar de las alturas no se 
ha explicado completamente; la teoría más aceptada indica 
que ocurre vasoconstricción pulmonar hipóxica exagerada, 
disminución de la biodisponibilidad del óxido nítrico, 
limitación para resorber el fluido alveolar y aumento del 
tono simpático. Esta vasoconstricción pulmonar por hipoxia 
no es homogénea, lo cual produce aumento de la perfusión 
de algunas regiones del lecho vascular, aumento de la presión 
capilar pulmonar y escape del líquido alveolar por el endotelio 
capilar y subsecuente edema intersticial y alveolar6-8. El evento 
básico de la fisiopatología del edema pulmonar de las alturas 
es la acumulación de líquido pulmonar por desequilibrio en la 
ventilación-perfusión que, sumado a defectos en la eliminación 
del fluido intraalveolar9, genera hipoxia hipobárica debida a la 
falta de adaptación a la escasez de oxígeno propia de los lugares 
de gran altitud; incluye pobre respuesta ventilatoria, tono 
simpático aumentado, exagerada vasoconstricción pulmonar, 
inadecuada producción de óxido nítrico y sobreproducción 
de endotelina. El acúmulo resultante de líquido extravascular 
en los espacios alveolares limita la ventilación y, en algunos 
casos, puede tener un desenlace fatal6,7,10. La alteración de la 
membrana alvéolo-capilar permite el paso, al espacio alveolar, 
de proteínas de alto peso molecular, células y líquido; en ciertos 
casos el endotelio y las membranas de las células epiteliales 
se lesionan y generan hemorragia alveolar. Algunos autores 
denominan a estos eventos “fatiga por estrés” de los capilares 
pulmonares11. Este edema suele revertir rápidamente con la 
administración de oxígeno, y la resistencia vascular pulmonar 
regresa a la normalidad  pocos días después del viaje.

Los factores genéticos tienen un rol importante, como sugiere 
la gran variabilidad que presentan los individuos susceptibles, 
las altas tasas de recurrencia de algunos pacientes y la 
asociación de este trastorno con alelos antígenos leucocitarios 
humanos (HLA, por sus siglas en inglés) y polimorfismos 
genéticos que codifican los receptores de angiotensina y óxido 
nítrico endotelial12; se ha descrito una predisposición genética 
debida a polimorfismos de la sintetasa de óxido nítrico (eNOS) 
y en el sistema renina-angiotensina-aldosterona5,10.

En los niños pequeños, la enfermedad induce un incremento 
del patrón respiratorio por más de 2 días. Los lactantes 
pueden manifestar sólo palidez y disminución del estado de 
consciencia o síntomas inespecíficos: irritabilidad, llanto, 
hiporexia, astenia, alteración del patrón del sueño y, en 
algunos casos, vómito. El aumento de la presión pulmonar 
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puede causar hipoxemia grave, manifiesta en mediciones más 
bajas en la oximetría de pulso.

En los niños mayores y adolescentes, puede haber tos ocasional, 
disnea de esfuerzo que no  responde al descanso y esputo, 
síntomas que pueden aparecer de manera insidiosa o súbita. 
Los pacientes que ya han tenido algún cuadro clínico de edema 
pulmonar de las alturas tienen mayor riesgo de recurrencia. 
Esta patología no causa fiebre, por lo cual en los niños menores 
se debe investigar el esquema de inmunizaciones y buscar 
procesos infecciosos coexistentes. En la exploración física 
se puede hallar taquipnea, cianosis, ingurgitación yugular y 
estertores crepitantes en la auscultación pulmonar.

La radiografía de tórax muestra infiltrado intersticial 
característico de edema pulmonar no cardiogénico, 
generalmente bilateral en los segmentos pulmonares 
medios13. El ultrasonido pulmonar parece constituir un 
método diagnóstico confiable del edema pulmonar agudo14. 
El diagnóstico diferencial abarca neumonía y cortocircuitos 
intracardíacos no diagnosticados previamente.

El tratamiento para el edema pulmonar de las alturas en los 
niños tiene el mismo objetivo que en los pacientes mayores: 
disminuir la presión de la arteria pulmonar. Se debe limitar 
el esfuerzo físico y la exposición al frío, proveer oxígeno 
suplementario con tanque o concentrador, en internación 
o en forma ambulatoria en los casos leves, y administrar 
medicamentos apropiados. Se sugiere el descanso en cama, 
con o sin oxígeno.

A lo largo del tiempo se han propuesto diversos esquemas 
de tratamiento y prevención para los diferentes tipos de 
enfermedad de las alturas. Según el consenso de la Wilderness 
Medical Society (2010) para la prevención y tratamiento 
de las enfermedades agudas de las alturas12, el tratamiento 
definitivo es el descenso inmediato a una altura en la cual los 
síntomas se resuelvan; sin embargo, no en todos los casos es 
posible hacerlo. Otra medida fundamental es la administración 
de oxígeno por cánula nasal para lograr una saturación de 
oxígeno del 90% o más en un ambiente hospitalario o por 
medio de equipos portátiles; una alternativa es usar cámaras 
hiperbáricas portátiles, que han demostrado ser efectivas5,12.

Existe una relación proporcional entre la velocidad de ascenso 
a las altitudes mayores y la incidencia de la enfermedad, por 
lo cual se sugiere ascender gradualmente, permitiendo una 
adecuada adaptación, hasta alcanzar la altitud deseada, o pasar 
la noche a una altura intermedia. Teniendo en cuenta que el 
ejercicio es un claro factor de riesgo por el aumento de la 
presión de la arteria pulmonar, el paciente debe permanecer 
en reposo5.  El descanso también parece ser útil para la 
prevención15.

El descenso (simulado o real) y la administración de oxígeno a 
menudo son efectivos por sí solos, además de que parecen ser 
mejores a la terapia farmacológica. Los niños que normalmente 
residen en ciudades de gran altitud y manifiestan hipoxia 
grave u otros síntomas sugestivos de edema pulmonar de las 

alturas requieren un electrocardiograma y ecocardiograma 
para descartar hipertensión pulmonar o alguna anormalidad 
estructural cardíaca16.

La mayoría de los métodos farmacológicos preventivos actúan 
reduciendo la hipertensión pulmonar. Todos los ensayos 
controlados aleatorios de prevención farmacológica se han 
hecho en pacientes con alta susceptibilidad; por tanto, no se 
aplican a la población general. El nifedipino es el medicamento 
de elección para prevenir la recurrencia y el salbutamol puede 
usarse en pacientes de alto riesgo; la acetazolamida parece ser 
también útil. Un estudio doble ciego de asignación aleatoria 
confirmó el efecto del nifedipino de acción prolongada si se 
inicia su administración un día antes del ascenso y se mantiene 
hasta 5 días después de alcanzar la altura deseada (Tabla 
1)16. Se han evaluado otras drogas; v.gr.: tadalafil, sildenafil 
y salbutamol, con resultados parcialmente satisfactorios; 
no obstante, los estudios incluyen pocos pacientes y no se 
recomiendan como primera elección15,17. Se sugiere que la 
dexametasona o los antiinflamatorios no esteroides pueden 
prevenir la enfermedad aguda de montaña18,19. No hay estudios 
que evalúen el uso de estos medicamentos en la población 
pediátrica; por lo cual, se debe individualizar cada caso. No 
hay estudios de fármacos que prevengan el edema por re-
ascenso.

Los cuidadores de niños que van a viajar deben ser instruidos 
en las medidas pertinentes: los niños sanos deberían ascender 
a grandes altitudes lentamente y proceder al descenso rápido 
sólo en caso de problemas. Si el niño recientemente ha tenido 
una infección de vías respiratorias altas o bajas u otitis media, 
deberá tenerse mayor precaución en el ascenso.

Los adolescentes generalmente pueden soportar alturas entre 
3.500 y 5.000 m o más17. Los lactantes y niños con patología 
de base tienen un riesgo mayor de complicaciones, incluyendo 
exacerbación de su condición o edema pulmonar de las alturas 
que amenace la vida. Los pacientes con anemia de células 
falciformes que viven al nivel del mar deben realizar ascensos 
paulatinos, ya que pueden presentar una crisis hemolítica en 
alturas tan bajas como 1.500 m20. Los pacientes asmáticos 
pueden sentir mejoría en sus síntomas debido a una relativa 
disminución de alergenos en alturas elevadas; sin embargo, 
el broncoespasmo por frío o por ejercicio puede empeorar21. 
Los niños con enfermedad crónica pulmonar, como fibrosis 
quística o displasia broncopulmonar, tienen mayor riesgo de 
hipoxemia y se debe monitorizar su saturación de oxígeno 
durante el viaje22,23.

Se considera que los niños que logran correr y jugar sin disnea 
pueden no tener problema en alturas menores de 3.600 m, 
aunque pudieran necesitar aporte de oxígeno suplementario.

Los lactantes y niños con patología cardíaca que involucra 
aumento del flujo o hipertensión pulmonares tienen un mayor 
riesgo de edema pulmonar en altitudes relativamente bajas, 
por lo cual deberían evitar exponerse a grandes alturas. Los 
niños con trisomía 21 tienen reactividad vascular pulmonar 
incrementada y un alto riesgo de hipertensión pulmonar en 



70

Caso clínico Clinical case

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2): 67-71

comparación con los niños sanos, además del riesgo de portar 
cardiopatías congénitas. Los menores de 6 semanas y los 
menores de 1 año que tengan antecedentes de requerimiento de 
oxígeno o hipertensión pulmonar tienen, per se, limitaciones 
fisiológicas que los exponen a un mayor riesgo cuando se 
encuentran entre 3.000 y 5.000 m24. Los niños con edema 
pulmonar de las alturas a repetición deben ser valorados en 
busca de defectos cardíacos y/o hipertensión pulmonar25.

El International Hypoxia Symposium de 1991estableció  
los criterios diagnósticos para el espectro de enfermedades 
agudas de las alturas, conocidos como Criterios del Consenso 
de Lake Louise4,26 (Tabla 1). Los criterios específicos de 
edema pulmonar de las alturas son la presencia de 2 o más 
de los siguientes síntomas: disnea de reposo, tos, debilidad o 
disminución de la tolerancia al ejercicio u opresión torácica, 
y de 2 o más de los siguientes signos: sibilancias o estertores, 
mínimo en un campo pulmonar, cianosis central, taquipnea o 
taquicardia4. Algunos reportes incluyen el hallazgo ocasional 
de escape de aire (neumomediastino)27. Los criterios para el 
edema cerebral de las alturas son cambios del estado mental, 
ataxia o ambos en una persona con mal agudo de la montaña 
(presencia de 1 síntoma gastrointestinal como anorexia, náusea 
o vómito; fatiga o debilidad, mareo y dificultad para conciliar 
el sueño) o cambios del estado mental y ataxia en una persona 
sin mal agudo de montaña.

Tabla 1. Enfermedades agudas que se relacionan con la altura.

Patología Síntomas Signos

Enfermedad 
aguda de 
montaña

Cefalea más uno de los 
siguientes:  anorexia, 
náusea, vómito, fatiga, 
insomnio.

Edema cerebral 
agudo de 
montaña

Cefalea resistente, 
vómitos, vértigo, 
somnolencia.

Laxitud, ataxia 
troncular, ataxia, 
alteración o 
pérdida de 
conciencia, 
febrícula.

Edema 
pulmonar 
agudo de 
montaña

Hipoactividad, tos 
seca, disnea de 
reposo, ortopnea, 
esputo hemoptoico, 
distrés respiratorio.

Taquicardia de 
reposo, taquipnea, 
febrícula, 
estertores, cianosis, 
baja saturación 
de O2.

Modificado de: Bärtsch P, Swenson E. Acute high-altitude Illnesses. N Engl 
J Med 2013;368(24):2294-2302, y Asensio de la Cruz O. Pulmón y altitud. 
Recomendaciones para el viaje en altitud. An Pediatr (Barc) 2010;72(Espec 
Cong 1):27-31.8,26

REPORTE DEL CASO 

Se trata de un paciente de 4 años, con antecedentes de fractura 
clavicular bilateral por parto traumático y neumonía adquirida 
en la comunidad a los 4 meses de edad.  Desde los 3 años 
registró 6 episodios de disnea moderada y tos seca además 
de malestar general, astenia, adinamia, somnolencia y palidez 
generalizada, con evidencia radiográfica de edema agudo 

pulmonar, siempre luego de regresar a Quito (2.850 msnm) 
desde la costa (Portoviejo: 53 msnm, Guayaquil, Santa 
Ana); el tratamiento previo incluyó oxígeno por mascarilla, 
nebulizaciones y antibióticos cuando se comprobó una 
complicación  infecciosa acompañada de mejoría clínica y 
radiográfica luego de 5 días de hospitalización en promedio. 
Se indicó manejo profiláctico con salbutamol inhalado después 
de su retorno a Quito desde lugares ubicados a menores alturas  
y medidas preventivas convencionales (ascenso gradual y 
reposo).

El niño acudió al Servicio de Emergencias por presentar 
dificultad respiratoria severa luego de retornar del nivel 
del mar. Su radiografía de tórax inicial (Figura 1) mostró 
infiltrados bilaterales en “copos de algodón” y en la de 24 horas 
(Figura 2) se evidenció la resolución parcial del cuadro. El 
electrocardiograma no reportó anomalías, y el ecocardiograma 
halló comunicación interauricular tipo osteum secundum de 
0,5 cm, y cortocircuito de izquierda a derecha, dilatación del 
ventrículo derecho y presión sistólica de la arteria pulmonar 
de 45 mmHg. El tratamiento del último y más grave episodio 
incluyó la administración de diurético de asa (furosemida) 
más nifedipino. Se realizó la referencia para el seguimiento 
por cardiología.

Figura 1: Radiografía de tórax tomada 12 horas después de haber 
retornadoa Quito desde Portoviejo. Se observan infiltrados bilaterales 
en “copos de algodón” de predominio derecho, producidos por el edema 
pulmonar de las alturas.

Figura 2: Radiografía de tórax tomada después de 24 horas de tratamiento 
con oxígeno y reposo hospitalario. Se aprecia resolución parcial de los 
infiltrados alveolares.
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Figura 3 Electrocardiograma. Se aprecia ondas R altas en las derivaciones 
precordiales derechas.

DISCUSIÓN

En el presente caso, el paciente cumple con los criterios 
diagnósticos de edema pulmonar de las alturas; no obstante, 
llama la atención las múltiples recurrencias con cambios 
mínimos de altura, sin adecuada respuesta a la profilaxis 
descrita. Coexisten factores de riesgo: antecedentes de edema 
pulmonar de las alturas, ascenso rápido, gran altura final 
alcanzada, sexo masculino, corta edad, temperatura ambiental 
baja e infección respiratoria preexistente. Se demostró 
un defecto intracardíaco que probablemente contribuyó a 
aumentar el riesgo del paciente porque las anomalías cardíacas 
que incrementan el flujo pulmonar; v. gr.: defectos del septum 
auricular o ventricular o ducto arterioso permeable también 
tienen un riesgo elevado de presentar esta patología.

CONCLUSIÓN

El edema agudo pulmonar de las alturas es una entidad 
relativamente frecuente en los niños, que suele ser 
subdiagnosticada. Puede confundirse con un proceso neumónico, 
por lo cual es fundamental descartarlo con los datos clínicos de 
laboratorio y gabinete. Es más común en los niños pequeños 
por sus condiciones anatómicas, por lo cual debe sospecharse 
en pacientes que tienen antecedente de haber efectuado un viaje 
reciente a una ciudad de menor altitud y estén de regreso a su 
ciudad; los síntomas son consecuencia de la hipoxia, por lo cual 
el tratamiento más efectivo es el reposo y el aporte de oxígeno 
suplementario, aunque en algunos casos puede necesitarse 
otros tratamientos farmacológicos. Los niños que normalmente 
residen en ciudades de gran altitud y manifiestan hipoxia grave 
u otros síntomas sugestivos de edema pulmonar de las alturas 
requieren un electrocardiograma y ecocardiograma para descartar 
hipertensión pulmonar o alguna anormalidad estructural cardíaca.
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Resumen:

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 está incrementando rápidamente 
a nivel mundial de manera paralela a la epidemia de obesidad. El número de 
personas con diabetes, alrededor del mundo, se ha duplicado en los últimos 20 
años; una de las características más preocupantes de este rápido crecimiento 
es el aparecimiento de diabetes tipo 2 en niños, adolescentes y adultos jóvenes. 
Debido a la reducción de la esperanza de vida causada por las morbilidades 
producidas por la diabetes, los pacientes que sufren de esta patología requieren 
un manejo integral. La cirugía bariátrica / metabólica ha demostrado que:

• Mejora significativamente el control glucémico.
• Reduce los factores de riesgo cardiovasculares.
• Incluso ha demostrado la posibilidad de producir remisión de la diabetes 

tipo 2, hipertensión arterial y otras comorbilidades asociadas con la 
obesidad.

Los resultados de múltiples estudios demuestran claramente la eficacia de la 
cirugía metabólica en el control glucémico y de otras comorbilidades asociadas 
con la diabetes tipo 2 y la obesidad; se observa, con mucha frecuencia, casos 
de remisión de la diabetes, incluso hasta 5 años después de la intervención 
quirúrgica. Por esta razón, la Asociación Americana para la Diabetes (ADA) 
considera a la cirugía bariátrica como una opción terapéutica viable en 
pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2.

Las cirugías gastrointestinales diseñadas para controlar la obesidad pueden 
mejorar la homeostasis de la glucosa más efectivamente que el tratamiento 
farmacológico-clínico y producir cambios importantes en el estilo de vida; 
incluso, en un considerable número de pacientes, se logra la remisión de la 
diabetes tipo 2.

Palabras claves: cirugía bariátrica, cirugía metabólica, bypass gástrico, 
gastrectomía en manga, diabetes mellitus tipo 2, obesidad.

Abstract: 

The prevalence of type 2 diabetes mellitus is rapidly increasing to global level 
parallel to the epidemic that obesity. The number of people with diabetes, 
around the world, have doubled in the last 20 years; one of the most worrisome 
features of this rapid growth It is the appearance of type 2 diabetes in children, 
adolescents and young adults.

Due to the reduction in life expectancy caused by morbidities produced 
by diabetes, patients suffering from this pathology require comprehensive 
management bariatric / metabolic surgery has shown that:

• Significantly improves glycemic control.

• Reduces cardiovascular risk factors.

• It has even demonstrated the possibility of producing diabetes remission 
type 2, arterial hypertension and other comorbidities associated with 
obesity.

The results of multiple studies clearly demonstrate the effectiveness of the
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metabolic surgery in glycemic control and other associated comorbidities with 
type 2 diabetes and obesity; cases are very often observed of remission of 
diabetes, even up to 5 years after the intervention surgical For this reason, the 
American Diabetes Association (ADA) considers bariatric surgery as a viable 
therapeutic option in obese patients with type 2 diabetes mellitus.

Gastrointestinal surgeries designed to control obesity can improve glucose 
homeostasis more effectively than treatment clinical pharmacological and 
produce important changes in lifestyle; even, in a considerable number of 
patients, remission of the type 2 diabetes.

Key words: bariatric surgery, metabolic surgery, gastric bypass, sleeve 
gastrectomy, type 2 diabetes mellitus, obesity

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 está incrementando 
rápidamente a nivel mundial de manera paralela a la epidemia 
actual de la obesidad. En 2010, la prevalencia de la diabetes 
tipo 2, a nivel mundial, fue de 8,3% en la población adulta; se 
espera un crecimiento de hasta 9,9% para 20301-3.

El número de diabéticos alrededor del mundo se ha duplicado 
en los últimos 20 años, tomando en cuenta que hasta un 23% 
de pacientes con obesidad mórbida también presenta diabetes 
tipo 2. Una de las características más preocupantes de este 
rápido crecimiento es el aparecimiento de diabetes tipo 2 en 
niños, adolescentes y adultos jóvenes1,4.

La acción del péptido agonista similar al glucagón 1 (GLP-
1) e inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4), 
hipoglucemiantes orales e insulina, durante el tratamiento 
clínico puede producir aumento de peso lo cual puede 
poner en peligro el control metabólico; por esta razón, el 
tratamiento de la diabetes en los pacientes obesos puede 
resultar desafiante5,6.

Debido a la reducción de la esperanza de vida causada por 
las morbilidades producidas por la diabetes, estos pacientes 
requieren un manejo integral que incluye cambios en el estilo 
de vida e implementación de una dieta sana y ejercicio, además 
del control farmacológico con hipoglucemiantes orales o 
parenterales, para lograr el óptimo control de la glucemia 
con el propósito de evitar más complicaciones7-11. La diabetes 
mellitus tipo 2 se la ha correlacionado con altos índices de 
masa corporal; por este motivo, durante la última década el 
rol del tracto gastrointestinal en la regulación metabólica ha 
sido estudiado con más profundidad, y también la cirugía 
metabólica como una opción viable de  tratamiento11-19.

La cirugía bariátrica / metabólica incluye diversos 
procedimientos; como: derivación gástrica en Y de Roux, 
gastrectomía vertical en manga y derivación biliopancréatica, 
los cuales han demostrado que mejoran significativamente 
el control glucémico, reduce los factores de riesgo 
cardiovasculares e incluso hay la posibilidad de remisión de 
la diabetes tipo 2, hipertensión arterial y otras comorbilidades 
asociadas con la obesidad, porque los pacientes sometidos a 
la intervención quirúrgica experimentaron una significativa 
pérdida de peso, que lleva a reducir la glucemia de manera 
sostenida, lo cual mejora la presión arterial y disminuye la  
colesterolemia y la trigliceridemia10,12,17,18,20.

Varios autores9,11,13,19,21-23 han reportado resolución (después 
de 1 año de haber realizado el procedimiento) del 100% en 
hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y 
apnea del sueño; y del 85% del dolor articular. Sin embargo, 
ha existido críticas de estos resultados porque el seguimiento 
fue corto, en comparación con trabajos publicados que 
efectúan investigaciones únicamente del tratamiento médico. 
A pesar de esto, Mingrone (2015) publicó recientemente un 
ensayo con seguimiento de 5 años, el mayor realizado hasta 
la fecha, que incluye los resultados de la cirugía metabólica 
que muestran que los beneficios de estos procedimientos son 
claramente observados, e inclusive considera y recomienda 
usar el procedimiento quirúrgico como método preventivo.

A pesar de la mejoría del control glucémico a corto y mediano 
plazo después de que el paciente ha sido sometido a cirugía 
metabólica, todavía surgen preguntas acerca de la durabilidad 
de los resultados en el metabolismo y el control glucémico, 
seguridad del procedimiento a largo plazo, calidad de vida, 
efectos de la enfermedad en los órganos diana y grado de 
aprobación del procedimiento por parte de los pacientes, 
principalmente en las poblaciones en las cuales la terapia 
médica convencional todavía es considerada superior a otros 
tratamientos, mientras que la comunidad médica se mantiene 
escéptica acerca de los beneficios de la cirugía metabólica5,17.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de publicaciones que muestren 
resultados de la cirugía bariátrica / metabólica, tomando en 
cuenta los trabajos de investigación publicados desde el año 
2008. La búsqueda se realizó usando el motor de búsqueda 
Google Scholar; se eligieron los trabajos más relevantes que 
analizan la eficacia de la cirugía bariátrica / metabólica en los 
pacientes con diabetes tipo 2 y obesidad.

RESULTADOS

La forma más común de diabetes es la tipo 2, que está 
íntimamente relacionada con la obesidad. Alrededor del 90% 
de personas sufren de diabetes tipo 2; en cambio, el restante 
1% sufre la de tipo 1 o de diabetes gestacional7,8.

De acuerdo con Lahasen (2016), la derivación biliopancréatica 
es una técnica malabsortiva que causa 72% de pérdida de peso 
y 98% de resolución de la diabetes tipo 2. El bypass gástrico 
está entre las técnicas mixtas, restrictiva y malabsortiva, puede 
alcanzar 62% de pérdida de peso y 84% de resolución de la 
diabetes tipo 2. La banda gástrica, técnica restrictiva, tiene 
entre 48 y 69% de pérdida de peso y 48 a 72% de resoluciones 
de diabetes tipo 2.

La cirugía previene la progresión de intolerancia a la glucosa 
propia de la diabetes tipo2 en un 97.9% de los pacientes y en 
su lugar asegura la euglicemia11. La corrección de la diabetes 
tipo 2 es menor en pacientes de mayor edad y en aquellos que 
han presentado la enfermedad por períodos de tiempo muy 
extensos, probablemente debido a una disminuida reserva 
célula, así como también en el grupo de pacientes en donde la 
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reserva de péptido C se encuentra disminuida.41

Un estudio aleatorio que incluyó 150 pacientes con diabetes 
tipo 2 sin control, comparó la terapia médica intensiva con 
la terapia quirúrgica más terapia médica intensiva. Se usó 
bypass gástrico en Y de Roux y gastrectomía en manga, con 
un seguimiento de 3 años; se observó que únicamente el 5% 
de pacientes que recibieron tratamiento médico intensivo 
logró valores de hemoglobina glucosilada menor de 6%, en 
contraste con el 38% observado en el grupo de bypass y 24% 
del grupo de gastrectomía en manga. También los pacientes de 
los grupos en los cuales se realizó cirugía presentaron mayor 
pérdida de peso; además, casi todos los pacientes dejaron de 
consumir fármacos hipoglucemiantes (incluso insulina), lo 
cual contribuyó a mejorar su estilo de vida24. En el mismo 
estudio, en 1 año de seguimiento se observó que el 90% de 
los pacientes completaron el seguimiento, el promedio de 
hemoglobina glucosilada fue de 9,2% y el promedio del índice 
de masa corporal (IMC) fue 37. Los criterios para alcanzar los 
objetivos terapéuticos en la diabetes tipo 2 fueron:

• 2 de 38 pacientes (5%) que recibieron únicamente terapia 
médica.

• 14 de 49 (29%) fueron tratados con bypass gástrico, y

• 11 de 47 (23%) fueron tratados con gastrectomía en 
manga.

En la mayoría de los estudios, el porcentaje de reducción de 
la hemoglobina glucosilada fue de 2,1% en los pacientes que 
recibieron tratamiento quirúrgico comparado con 0,3% en 
aquellos que solamente recibieron terapia médica11,19,24,25.

Otro estudio controlado aleatorizado de 60 pacientes en un centro 
italiano especializado en diabetes, que incluyó pacientes de 30 
a 60 años con un IMC de 35 kg / m2 o más, y una historia de por 
lo menos 5 años de evolución de la diabetes tipo 2, demuestra 
que los pacientes fueron asignados aleatoriamente a la terapia 
médica, bypass en Y de Roux o derivación biliopancréatica. La 
mitad de los pacientes quirúrgicos (37% del grupo de bypass 
y 63% de derivación biliopancréatica) mantuvieron remisión 
de la diabetes 5 años después del tratamiento, 42% de los 
pacientes que fueron sometidos a bypass gástrico y 68% de los 
que fueron sometidos a derivación biliopancréatica, tuvieron 
una concentración de hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 
6,5 o menos, con o sin medicación. Ambos procedimientos 
quirúrgicos fueron asociados con una significativa reducción 
de los lípidos plasmáticos y de la enfermedad cardiovascular18. 
Estos resultados siguen claramente la misma tendencia 
observada en el estudio mencionado anteriormente, así como 
la de muchos otros estudios que muestran los resultados en 
pacientes de cirugía metabólica.

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) incluye 
por primera vez en “Standard of Medical Care in Diabetes 
2009” (manteniéndose hasta la publicación más reciente en 
2018) a la cirugía bariátrica como una opción terapéutica 
viable en pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2 que 

presentan un control inadecuado mediante el tratamiento 
médico convencional. La Federación Internacional de 
Diabetes (IDF), en su “Position Statement 2011”, reporta 
que el criterio de elegibilidad para cirugía bariátrica debe ser 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con IMC de 30 kg / m2 
o más. En los pacientes del subgrupo de diabetes tipo 2 e IMC 
entre 30 y 35 kg / m2, la cirugía bariátrica está considerada 
como tratamiento alternativo cuando la diabetes no ha sido 
controlada adecuadamente mediante tratamiento médico 
convencional, especialmente cuando hay otro factor de riesgo 
mayor como la enfermedad cardiovascular7,8.

Figura 1 Algoritmo de cirugía metabólica en pacientes con diabetes mellitus 2.

DISCUSIÓN

En junio de 2016, la revista Diabetes Care (vol. 39), publicó 11 
artículos de investigación que consideran a la cirugía metabólica 
como opción terapéutica de la diabetes tipo 2. Rubino, et al. 
reporta nuevas guías de tratamiento quirúrgico de la diabetes 
tipo 2, resultado de 48 votos de delegados durante la segunda 
“Diabetes Surgery Summit” (DSS-II), un evento reconocido 
ampliamente por consenso internacional, organizado y avalado 
por 45 sociedades médicas internacionales. Esta evidencia 
muestra que la mayoría de las intervenciones quirúrgicas 
gastrointestinales diseñadas para controlar la obesidad, pueden 
mejorar la homeostasis de la glucosa más efectivamente que 
el tratamiento farmacológico y producir cambios importantes 
en el estilo de vida14,26.,27; se logra la remisión en la mayoría de 
los pacientes con diabetes tipo 2.12.14,31,32. Estas nuevas guías, 
incluyendo la más reciente publicada por la ADA “Standard 
of Medical Care in Diabetes 2018”, funcionarán como 
referencia mundial para el tratamiento e investigación de la 
cirugía metabólica como una opción viable de tratamiento de 
la diabetes tipo 27,11,17.

Las 48 sociedades médicas involucradas en la reunión, 
que representan las principales organizaciones para el 
tratamiento e investigación de la diabetes, recomiendan la 
cirugía metabólica como tratamiento de la diabetes tipo 2 en 
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pacientes con obesidad mórbida grado III (IMC ≥ 40 kg / m2) 
y en pacientes con obesidad mórbida grado II (IMC 35-39,9 
kg / m2), cuando la hiperglucemia no ha sido controlada de 
manera adecuada mediante los cambios del estilo de vida y 
la terapia médica. También se debe considerar el tratamiento 
quirúrgico en pacientes con diabetes tipo 2 e IMC entre 30 y 
34,9 kg / m2 si la hiperglucemia no ha sido controlada a través 
de medicinas orales o inyectables, incluida la insulina11,29. Se 
recomienda un seguimiento continuo de los micronutrientes 
a largo plazo, así como suplementos nutricionales después de 
la cirugía, de acuerdo con las guías de manejo post operatorio 
de la cirugía bariátrica aprobados por entidades profesionales 
internacionales11.

La razón del éxito de la cirugía metabólica está asociada 
con cambios inducidos por la cirugía; como: limitación del 
total de calorías ingeridas, reducción de los carbohidratos 
consumidos en la dieta, exclusión del paso de alimento a través 
de un segmento hormonalmente activo y tiempo de tránsito 
de la comida desde el estómago hasta el intestino delgado 
reducido11. Debido a estos cambios drásticos una corrección 
de la diabetes tipo 2 es posible después de pocos días de la 
intervención; poco tiempo después se observa una significativa 
pérdida de peso y, por último, una considerable reducción 
de masa de adipocitos. También se obtiene una resolución 
perdurable de la diabetes tipo 2, incluso si los pacientes se 
mantienen obesos. La cirugía previene la progresión de la 
intolerancia a la glucosa propia de la diabetes tipo 2 en 97,9% 
de los pacientes y en su lugar asegura la euglucemia11. La 
corrección de la diabetes tipo 2 es menor en los pacientes de 
mayor edad y en aquellos que han presentado la enfermedad 
por lapsos muy extensos, probablemente debido a una 
disminuida reserva celular, así como también en el grupo 
de pacientes en donde la reserva de péptido C se encuentra 
disminuida.41 Los pacientes superobesos con diabetes tipo 
2 que fueron sometidos a manga gástrica disminuyeron la 
ingesta de alimentos y la diabetes fue corregida11,30.

Cambios de la microbiota intestinal

Se ha encontrado que la cirugía bariátrica / metabólica provoca 
un impacto en la microbiota del intestino, lo cual es de interés 
ya que altas concentraciones de firmicutes y bacteroidetes, han 
sido relacionadas con la obesidad25,26,31. Existen estudios que 
relacionan a la cirugía bariátrica / metabólica con disminución 
de firmicutes32,33 y, pese a que existen otros estudios que 
muestran lo contrario34,35, los estudios demostrativos de 
disminución fueron realizados con tamaños de muestra 
mayores25. También se ha encontrado aumento de bacteroides, 
lo que ha sido relacionado con una mayor reducción de la 
masa corporal y leptina, así como aumento de Escherichia coli 
debido a los arreglos en la anatomía del tubo digestivo, lo que 
produce una mayor concentración de oxígeno en las regiones 
distales del intestino favoreciendo un ambiente óptimo para 
esta bacteria25,34,36.

Pese a que el mecanismo exacto por el cual la microbiota 
influye en la regulación del peso es desconocido, algunos 

metabolitos de estos microorganismos, como los ácidos grasos 
de cadena corta, pueden tener un rol en la regulación energética 
del huésped37. Aunque en múltiples estudios se ha encontrado 
cambios significativos en la composición de la microbiota, los 
cambios observados no son consistentes; sin embargo, esto 
puede deberse a que se usaron diferentes metodos de análisis.

Los cambios en la microbiota después de la cirugía pueden 
deberse principalmente al cambio de dieta a corto plazo 
producido por la reducción de la ingesta de calorías y por 
alteración de los macronutrientes obtenidos por ingesta de 
alimentos34.

Por otro lado, a la diabetes tipo 2 se la ha asociado con cambios 
de la microbiota; incluso ciertos tratamientos (metformina) 
han sido relacionados con cambios de la microbiota que 
pueden aumentar la producción de ácidos grasos bacterianos 
de cadena corta34,37. Sin embargo, los pacientes en los cuales 
hay remisión de la diabetes después de haber sido sometidos a 
cirugía metabólica, también se puede observar estos cambios 
de la microbiota intestinal.

Efectos microvasculares de la cirugía  bariátrica /metabólica

El resultado primario de un estudio retrospectivo 
observacional13 (que incluyó a 4.683 pacientes con el fin 
de evaluar los resultados a largo plazo de la enfermedad 
microvascular en diabéticos tipo 2 después de haber sido 
sometidos a cirugía bariátrica, desde 2001 hasta 2011) es la 
incidencia de enfermedad microvascular (primera aparición 
de retinopatía, neuropatía y/o nefropatía). A través de un 
análisis ajustado de alta confianza, se muestra que los 
pacientes cuya diabetes remitió, tienen 29% menos riesgo 
de enfermedad microvascular, en contraste con aquellos que 
nunca mostraron remisión. Por cada año en remisión, antes 
de cualquier recaída, el riesgo de enfermedad microvascular 
se reduce en 19% comparado con los pacientes que nunca 
experimentaron remisión. Por otro lado, se podría realizar un 
estudio que analice las variables relacionadas con la remisión 
de la nefropatía (tasa de cambio  albúmina-creatina en orina 
(uACR) < 30 mg / g) y estimar así cuán alta es la correlación 
entre la cirugía bariátrica / metabólica y la resolución de la 
nefropatía13,38.

Estos resultados muestran que la remisión de la diabetes 
tipo 2 después de la cirugía metabólica confiere beneficios 
que reducen el riesgo de enfermedad microvascular, incluso 
si los pacientes experimentan una recaída de la diabetes. 
Se ha confirmado que este efecto está ligado con la cirugía 
bariátrica (incluso cuando hubo un período transitorio entre 
en procedimiento quirúrgico y la remisión de la enfermedad); 
se asocia con un menor riesgo de enfermedad microvascular a 
largo plazo13.

Seguridad de la cirugía bariátrica / metabólica

La seguridad de la cirugía bariátrica ha mejorado 
considerablemente en las 2 últimas décadas gracias a 
la cirugía laparoscópica, cirujanos mejor preparados y 
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participación de equipos multidisciplinarios. Las tasas de 
mortalidad de la cirugía metabólica están aproximadamente 
entre 0,1 y 0,5%. Las complicaciones mayores varían entre 
2 y 5%, las complicaciones menores pueden alcanzar 15%, 
una comparación favorable al observar otros procedimientos 
realizados frecuentemente11,30. Nuevos datos de seguridad 
sugieren que la morbilidad y mortalidad perioperatoria de la 
cirugía metabólica (5% y 0,3%, respectivamente) es similar a 
la de los procedimientos de bajo riesgo; como: colecistectomía 
e histerectomía39.

Sin embargo, el mayor avance son los resultados de la 
realización de 11 ensayos controlados y aleatorios alrededor 
del mundo, que comparan el tratamiento quirúrgico con el 
tratamiento médico convencional de la diabetes tipo 2; la 
duración del seguimiento de estos estudios fue de 1 a 5 años 
y se efectuaron con aproximadamente 800 pacientes cuya 
mortalidad quirúrgica fue baja, la tasa de complicaciones fue 
de 5% y la de re-operación de 8%. Todos, excepto uno de los 
ensayos, mostraron superioridad del tratamiento quirúrgico 
para alcanzar remisión o mejoramiento de la diabetes.

El tratamiento quirúrgico ha mostrado ser superior para reducir 
el riesgo de enfermedad cardiovascular, así como la pérdida de 
peso y la dislipidemia; mientras que, simultáneamente, reduce 
la carga médica del paciente5,8,11,23,29,40. Esta nueva evidencia 
de eficacia y seguridad de la cirugía bariátrica / metabólica 
ayudará a guiar a otros médicos, especialmente para seleccionar 
de manera adecuada a los pacientes que podrían beneficiarse 
de la cirugía metabólica como tratamiento alternativo de la 
diabetes tipo 2 y la obesidad.

Cirugía bariátrica con IMC < 35 kg / m2

Es importante señalar que en los pacientes con IMC  ≥ 35 kg 
/ m2, los resultados del tratamientos quirúrgicos referente a: 
seguridad, durabilidad de beneficios en pacientes con diabetes 
tipo 2 y beneficios sobre otros factores de riesgo importantes 
(como enfermedad cardiovascular) son absolutamente 
comparables con los resultados obtenidos de pacientes con 
IMC  < 35 kg / m2 (12); numerosos autores concluyen que los 
datos existentes respaldan a los nuevos lineamientos de la 
segunda “Diabetes Surgery Summit” revisada previamente 
que engloba a una gran porción de pacientes con diabetes tipo 
2 alrededor del mundo29,39.

La diabetes tipo 2 se ha convertido en un problema de 
salud pública de crecimiento progresivo que ha requerido 
gran inversión de recursos, convirtiéndose en una amenaza 
mundial. Por esta razón, la comunidad médica ha alcanzado un 
punto crítico en la evolución de la investigación de la diabetes 
tipo 2. Es importante ser parte de este cambio de paradigma 
relacionado con el entendimiento, evaluación, selección y 
principalmente al manejo quirúrgico de esta enfermedad, 
usando técnicas que cambian la anatomía gastrointestinal, 
que fueron inicialmente usadas para tratar la obesidad 
llamadas cirugías bariátricas y que han evolucionado a una 
mejor denominación con cirugías metabólicas orientadas 

principalmente a tratar la diabetes. Nos mantendremos a 
la expectativa de futuras investigaciones relacionadas con 
el tratamiento quirúrgico de la diabetes tipo 2 desde una 
perspectiva preventiva y de los pacientes adolescentes con 
obesidad y diabetes tipo 2.
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Resumen:

Introducción: desde el advenimiento de la cápsula endoscópica, la hemorragia 
digestiva del intestino delgado ha cambiado su epidemiología y se ha podido 
identificar diversas causas que antes no se las entendía. Este estudio enmarca 
nuestra experiencia en esta nueva técnica de gran utilidad en el Hospital 
Metropolitano para estudiar el sangrado del intestino delgado. 
Objetivo: determinar los hallazgos identificados por cápsula endoscópica y su 
utilidad en los 3 grupos de hemorragia digestiva del intestino delgado que son: 
1) sangrado evidente, 2) sangrado oculto y 3) anemia ferropénica. 
Metodología: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo transversal. Se 
revisaron 201 historias clínicas de las cuales se seleccionaron aquellas cuyos 
pacientes acudían a realizarse un estudio de cápsula endoscópica debido a sospecha 
de sangrado digestivo del intestino delgado. Variables que se analizaron: edad, 
sexo, hallazgos y una variable de utilidad del estudio en el sangrado digestivo. El 
sistema de la cápsula endoscópica que se utilizó fue Pill Cam 2 de la GIVEN de 
intestino delgado. 
Resultados: distribución etaria promedio de 58±17 años (56% menores de 65 años 
y 44%  mayores de 65 años). Las causas de sangrado del intestino delgado de los 
3 grupos estudiados fue angiodisplasia (9%), múltiples erosiones (8%), tumores 
del intestino delgado erosionados (5%). La cápsula endoscópica para detectar la 
etiología de sangrado digestivo fue útil en 84% de los casos: sangrado evidente 
(85%), en el grupo de anemia (84%) y en el grupo de sangrado oculto (85%). 

Conclusión: la hemorragia digestiva del intestino delgado se puede presentar 
en cualquier edad y sexo.
Los hallazgos más frecuente de hemorragia del intestino delgado son las 
angiodisplasias, las cuales se relacionan con la edad y múltiples erosiones de 
la mucosa intestinal.
La cápsula endoscópica es un método de gran utilidad para detectar la 
detección etiología de la hemorragia de intestino delgado.

Palabras claves: sangrado evidente, sangrado oculto, anemia ferropénica.

Abstract:

Introduction: Since the advent of the endoscopic capsule, digestive 
hemorrhage of the small intestine has changed in its epidemiology and it has 
been possible to identify several causes not previously understood. This study 
frames our experience in this new technology at the Metropolitan Hospital in 
the study of small bowel bleeding and its great utility. 
Objective: The objective of the study was to determine the findings identified 
by endoscopic capsule and its usefulness in the three groups of digestive 
hemorrhage of the small intestine, that are evident bleeding, occult bleeding 
and iron deficiency anemia. 
Methodology: A transversal retrospective descriptive study was carried out. 
In the study, 201 clinical records of patients were reviewed and those who 
attended an endoscopic capsule study with suspicion of digestive bleeding 
of small bowel origin were selected. The variables analyzed were age, sex, 
findings and a useful variable of the study in digestive bleeding. The system 
of the endoscopic capsule that was used was the Pill Cam 2 of the GIVEN of 
small intestine. 
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Results: Among the results, an average age distribution of 58±17 years of age 
was found, of which 56% were patients under 65 years of age and 44% were 
older than 65 years. The most frequent cause of bleeding in the small intestine 
of the three groups studied was angiodysplasias in 9%. Multiple erosions were 
found in 8% of the patients. The presence of erosionaded small bowel tumors 
was observed in 5%. The endoscopic capsule in the detection of causes of 
digestive bleeding was useful in determining the etiology in 84% of cases. In 
the evident bleeding it was useful in 85%, in the anemia group 84% and in the 
group of occult bleeding in 85%. 
Conclusion: Small intestine digestive hemorrhage can occur at any age and 
in any gender. The most common findings of small bowel hemorrhage are 
angiodysplasias that are related to age, as well as multiple erosions of the 
intestinal mucosa. The endoscopic capsule is a very useful method in the 
etiological detection of small bowel hemorrhage.

Key words: Evident bleeding, occult bleeding, ferropenic anemia.

INTRODUCCIÓN

El sangrado digestivo del intestino delgado abarca el 5 a 
10% de las hemorragias gastrointestinales1. La terminología 
utilizada de "sangrado obscuro" ha sido replanteada en la 
Guía de Sangrado Digestivo por la Asociación Americana 
de Gastroenterología (AGA) en junio de 2015; el motivo 
de este nuevo planteamiento se debió a que no se contaba 
con herramientas tecnológicas que determinen el origen y 
la etiología. En el campo de la imagenología se dispone, 
actualmente, de diversos tipos de estudio; v.gr.: angiotomografía 
(identifica el sangrado activo y su localización anatómica), 
enterotomografía y enteroresonancia (son de gran utilidad para 
detectar tumores). A su vez, desde hace 15 años se dispone 
de estudios para la evaluación intraluminal; v. gr.: la cápsula 
endoscópica y la enteroscopia2 (son instrumentos que tenemos 
en el Servicio de Gastroenterología).

La cápsula endoscópica permite un estudio no invasivo; 
su iniciador, en 1991, fue Idamm (ingeniero) y Scapa 
(gastroenterólogo). Esta técnica fue introducida por Swain 
y aprobada por la FDA en el año 2000. En 2002 el Profesor 
Yamamoto incorporó al estudio del intestino delgado el primer 
enteroscopio; de este instrumento en la actualidad se dispone 
de 3 tipos: 1) Enteroscopios: monobalón, 2) Doble balón, y 3) 
Spyder 3, 4.

No obstante, la cápsula endoscópica es una herramienta de 
gran uso para el estudio del intestino delgado por la facilidad 
de ejecución y es menos invasiva que la enteroscopia; aunque 
las 2, son técnicas complementarias porque la enteroscopia 
puede tomar material histopatológico cuando es requerido, o 
tratamiento terapéutico.

El término “sangrado digestivo obscuro” en la actualidad se lo 
conoce a aquel sangrado del cual no se identifica la etiología 
a pesar de haberse implementado videoendoscopia superior, 
colonoscopía y una evaluación dirigida al intestino delgado 
(cápsula endoscópica, la enteroscopia y un examen de imagen).

A un paciente con hemorragia digestiva sospchosa de haberse 
originado en el intestino delgado, pero que todavía no se ha efectuado 
estudios dirigidos, se lo debe de referir con el diagnóstico de 
"sangrado digestivo posiblemente ubicado en el intestino delgado" 2.

El sangrado digestivo del cual se sospecha que proviene 

del intestino delgado puede precisarse que es un sangrado 
evidente, si experimentó un sangrado macroscópico (melena 
o hematoquezia); en cambio, cuando se sospecha que el 
sangrado digestivo se acompaña de anemia ferropénica o de 
sangre oculta en heces, se sugiere el término de “sangrado 
oculto”5.

La cápsula endoscópica es el estudio más apropiado en 
las alteraciones intraluminales del intestino delgado del 
sangrado digestivo cuando se ha realizado apropiadamente la 
endoscopía alta y la colonoscopia. Sus ventajas son que no 
es invasivo y permite visualizar todo el tracto intestinal. Sus 
contraindicaciones incluyen el embarazo y la FDA mantiene una 
advertencia en ciertas cápsulas cuyo manejo debe ser cuidadoso 
en los pacientes portadores de marcapasos y desfibriladores 
implantables; sin embargo, no se ha identificado problemas en 
los pacientes portadores de dispositivos cardíacos ni tampoco 
interferencia en las imágenes de la cápsula endoscópica. La 
videocápsula endoscópica es el examen de primera línea en 
la investigación de la hemorragia digestiva cuyo origen se 
sospecha que es el intestino delgado, según las “Guías Clínicas 
de la Sociedad Americana de Gastroenterología” (AGA).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo transversal. Se 
revisaron 201 historias clínicas (y sus respectivos informes del 
estudio de cápsula endoscópica) de pacientes que acudieron a 
realizarse un estudio de cápsula endoscópica en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Metropolitano de Quito entre 
los años 2008 y 2012.

Fueron seleccionadas las historias clínicas de los pacientes 
que acudieron a realizarse un estudio de cápsula endoscópica 
debido a sospecha de sangrado digestivo del intestino delgado: 
1) Sangrado obscuro, 2) Anemia ferropénica, o 3) Sangrado 
oculto). Las variables analizadas fueron: edad, sexo, hallazgos 
y una variable de utilidad del estudio en el sangrado digestivo.

El protocolo de limpieza del intestino que se utiliza en el 
Servicio de Endoscopia para realizar un estudio de cápsula 
endoscópica es una dieta líquida de 48 horas previas y el día 
anterior al estudio (se ingieren 3 litros de polietilenglicol) para 
mantener el intestino lo más limpio posible. 2 horas antes del 
estudio, el paciente toma domperidona, y el día del estudio se 
mantiene dieta de líquidos claros.

La cápsula endoscópica que se utilizó fue la Pill Cam 2 de la 
GIVEN de intestino delgado; los informes fueron emitidos por 
un único médico gastroenterólogo endoscopista en todas las 
historias.

RESULTADOS

De las 201 historias clínicas analizadas, 100 correspondieron 
a pacientes que habían acudido por sospecha de sangrado 
digestivo del intestino delgado.
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Tabla 1. Distribución etaria y pore sexo de la población.

EDAD No. %
˂ 65 años 56 56
≥ 65 años 44 44

SEXO
Hombres 59 59
Mujeres 41 41

La distribución etaria osciló entre 5 y 100 años (rango: 58 ± 
17 años); 56% fueron menores de 65 años y 44%  mayores de 
65 años.

Además, hubo 59 pacientes de sexo masculino y 41 mujeres 
(Tabla1).

Tabla 2. Hallazgos generales diagnosticados por cápsula endoscópica.

HALLAZGOS No. %
Angiodisplasias 11 11
Erosiones 19 19
Atrofia de vellosidades 5 5
Fleboectasias 6 6
Dieulafoy 4 4
Úlcera yeyunal 7 7
Divertículo de Meckel 2 2
Tumores intestinales 5 5
Pólipos 1 1
Enteritis actínica 1 1
Sangrado activo que no identifica 
lesión

2 2

Sangrado gástrico 6 6
Sangrado duodenal 8 8
Sangrado de colon 4 4
Sangrado de esófago 2 2
Normal 6 6%
Mala preparación 1 1%

La causa más frecuente de sangrado del intestino delgado, de 
los 3 grupos estudiados, fue la angiodisplasia (9%); el rango de 
edad de este grupo fue de 65±18 años, siendo el paciente más 
joven de 46 años. Otras causas de sangrado fueron erosiones 
múltiples de la mucosa intestinal (8% de pacientes); tumores 
erosionados del intestino delgado (5%); además, en 8% de 
todos los pacientes se identificó patología duodenal.

Se evaluaron 3 grupos de pacientes:

• 25 que acudieron por presentar anemia ferropénica.

• 13 con sangre oculta en heces.

• 62 con sangrado evidente.

Figura 1. Hallazgos mediante cápsula endoscópica en los pacientes con 
anemia.

Del  grupo de pacientes que acudió con anemia ferropénica, en 
20% no se determinó la causa del sangrado, aunque se identificó 
atrofia de las vellosidades. 4% de los casos fueron normales.  
La etiología del sangrados microscópico fue angiodisplasia 
(32%), erosiones (16%) y  causas gástricas o esofágicas (20%) 
(Figura 1).

Figura 2. Hallazgos en el estudio por cápsula endoscópica en los pacientes 
con sangre oculta en heces positiva.

En la Figura 2 se observa que los pacientes estudiados 
mediante cápsula endoscópica por sangre oculta en las heces 
tuvieron erosiones del yeyuno (38%) y angiodisplasia (15%). 
El estudio fue normal en 15%.

Figura. 3 Hallazgos en el estudio son cápsula endoscópica en los pacientes 
con sangrado evidente.
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Los hallazgos más relevantes en el grupo de sangrado fueron 
erosiones (16%), angiodisplasia (15%), úlcera duodenal (11%), 
fleboectasias (3%) y tumores erosionados (3%). En este grupo 
de pacientes también se halló un 2% de  sangrado por vaso de 
dieulafoy.  En 2 pacientes jóvenes de 14 y 37 años se observó 
divertículo de Meckel como causa del sangrado macroscópico. 
En el 6,5% de los pacientes se identificó sangrado activo del 
ciego (Figura 3).

La cápsula endoscópica para detectar la etiología del sangrado 
digestivo fue útil en 84% de los casos, en el sangrado evidente 
en 85%, en el grupo de anemia 84% y en el grupo de sangrado 
oculto 85%.

Figura 4. Utilidad de la detección mediante cápsula endoscópica para 
identificar la causa de sangrado.

Figura 5. Utilidad de la detección mediante la cápsula endoscópica para 
identificar la causa de sangrado según su presentación.

CONCLUSIÓN

La hemorragia digestiva de intestino delgado se puede 
presentar en cualquier edad y sexo.

Los hallazgos más frecuente de hemorragia del intestino 
delgado son las angiodisplasias, que se relacionan con la 
edad mayor de 65 años, y múltiples erosiones de la mucosa 
intestinal.

La cápsula endoscópica es un método de gran utilidad para la 
detección etiológica de la hemorragia del intestino delgado.

DISCUSIÓN

Aunque al inicio del artículo se definió el término de sangrado 
obscuro, sangrado oculto y sangrado evidente (que lo sugiere 
la AGA), en nuestro estudio se separó a los pacientes con 
sangrado oculto en 2 grupos: aquellos con sangre oculta 
positiva en heces, y los pacientes con anemia ferropénica. El 
propósito fue lograr una mejor evaluación.

Dentro de los hallazgos globales encontrados llama la 
atención que la angiodisplasia fue la etiología más frecuente; 
se relaciona con la edad (la edad promedio de estos pacientes 
fue de 65 años). La angiodisplasia en el sangrado del intestino 
delgado es la causa más frecuente (llega hasta 30 a 40% 
en diversas series estudiadas)7,8. También fue un hallazgo 
relevante las erosiones múltiples del intestino delgado (es 
importante siempre considerar el uso de antinflamatorios no 
esteroides como causante, y su uso masivo a nivel mundial)5,8,9. 
Los tumores del intestino delgado fueron la causa de sangrado 
en el 8% de los pacientes. En un estudio de 401 cápsulas 
endoscópicas realizadas por diferentes causas se identificaron 
tumores del intestino delgado en el 6%.11. El divertículo de 
Meckel también es un hallazgo en pacientes jóvenes (según se 
encontró en este estudio)12.

Así, en el grupo de pacientes que fueron referidos por 
anemia ferropénica se observó que 20% de casos presentaban 
vellosidades intestinales con atrofia parcial (esto puede  
justificar la mala absorción de hierro), aunque es importante 
considerar que la atrofia de las vellosidades debe determinarse 
por biopsia, que es el estudio gold estándar.

La cápsula endoscópica en el sangrado que se sospecha que 
proviene del intestino delgado fue de gran utilidad como 
se demuestra en este estudio: hasta en 85% de los casos se 
detectó la etiología, siendo el grupo del sangrado evidente el 
que más beneficio obtuvo. Hubiera sido de gran relevancia 
determinar el tiempo en el cual se presentó el último sangrado 
macroscópico, ya que en otros estudios se ha determinado que 
este tiempo es de gran importancia. Así, en los pacientes con 
sangrado evidente reciente la tasa diagnóstica llega a un 90% 
(según Hartmann lo define en un estudio prospectivo)13.

En un estudio de 89 pacientes realizado por DeLeusse se 
encuentra que la cápsula endoscópica logró un mejor diagnóstico 
en los pacientes con sangrado digestivo del intestino delgado 
frente al uso del enteroscopio push14, y en una investigación de 
136 pacientes efectuado por Laine se estudiaron pacientes con 
sangrado digestivo en los que previamente se había realizado 
endoscopia, colonoscopia y enteroscopia push y se los asignó a 
un estudio con cápsula endoscópica vs estudios radiográficos15. 
En esta evaluación, la cápsula endoscópica tuvo mayor tasa 
diagnóstica para determinar el sangrado15. Por esta razón, esta 
herramienta diagnóstica en el sangrado evidente es de gran 
relevancia; no obstante, es importante acotar que el estudio 
del intestino delgado se debe realizar dependiendo de las 
herramientas diagnósticas que tiene cada institución, ya que esta 
técnica es costosa y no la tienen todos los centros.
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Resumen:

Introducción: la fisura labiopalatina es la anomalía craneofacial más común 
del recién nacido. Se puede presentar solo la fisura labial, la hendidura 
palatina o una combinación de ambas. Además, puede estar asociada o no a 
una condición sindrómica. Es importante conocer la etiología, clasificación, 
epidemiología y características clínicas para brindar un tratamiento integral 
que mejore la calidad de vida de los pacientes. Los procedimientos quirúrgicos 
que tratan esta anomalía son la queiloplastia y la palatoplastia que permiten 
devolver las propiedades estéticas y funcionales del labio, nariz, alvéolo y 
paladar.

Materiales y métodos: se realizó una recopilación de información; los datos 
estadísticos recolectados fueron: 56 pacientes atendidos en la clínica de labio 
y paladar fisurado de la Fundación Metrofraternidad desde noviembre de 2017 
hasta febrero de 2019. En ellos se realizó 40 procedimientos quirúrgicos de 
labio y paladar. Todas las intervenciones quirúrgicas fueron efectuadas –en el 
Hospital del Día del Hospital Metropolitano– por un equipo multidisciplinario 

conformado por el Cirujano Plástico y el Cirujano Maxilofacial. Es la primera 
estadística que menciona los tratamientos quirúrgicos y el manejo de las 
fisuras labiopalatinas en el Hospital Metropolitano.

Resultados: en un total de 56 pacientes, se realizó 40 procedimientos 
quirúrgicos: 21 queiloplastias (16 unilaterales, 5 bilaterales) y  19 
palatoplastias.

Conclusiones: la técnica más empleada en la cirugía de cierre de fisuras 
labiales unilaterales fue la de Tennison Randall; en las fisuras labiales 
bilaterales la única técnica utilizada fue la de Millard bilateral. La técnica más 
usada para cerrar las fisuras palatinas fue la de Veau Wardill Kilner.

Palabras claves: labio y paladar fisurado, queiloplastia, palatoplastia, 
anomalía craneofacial no sindrómica.

Abstract:

Introduction: Cleft palate is the most common craniofacial anomaly in the 
newborn. Only the cleft lip, the cleft palate, or a combination of both may 
be present. In addition, it may or may not be associated with a syndromic 
condition. It is important to know the etiology, classification, epidemiology 
and clinical characteristics to provide a comprehensive treatment that 
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improves the quality of life of patients. Surgical procedures that treat this 
anomaly are cheiloplasty and palatoplasty. These allow to return the aesthetic 
and functional properties to structures such as lip, nose, alveolus and palate.

Materials and methods: The statistical data collected were: 56 patients 
attended in the laboratory clinic and physical palate of the Metrofraternidad 
Foundation from November 2017 - February 2019, of which, 40 surgical 
procedures of laboratory and palate have been performed. All the surgeries 
were performed in the Hospital of the day of the Metropolitan Hospital, by 
a multidisciplinary team consisting of the Plastic Surgeon and Maxillofacial 
Surgeon. It is the first study that describes the surgical treatments of the palatal 
lip roots in the Metropolitan Hospital.

Results: In total of 56 patients, 40 surgical procedures were performed, 21 
cheiloplasties, 19 palatoplasties. With 6 minor complications (hypertrophic 
scar on the lip).

Conclusions: It was concluded that Tennison Randall was the technique most 
used in the surgery to close unilateral labial fissures. In bilateral labial fissures, 
the only technique used was bilateral Millard. Veau Wardill Kilner was the 
most used technique for closing palatal fissures.

Key words: Cleft lip and palate, cheiloplasty, palatoplasty, nonsyndromic 
craniofacial anomaly.

INTRODUCCIÓN

El labio y paladar hendido (LPH) es la malformación orofacial más 
común. Se caracteriza por la falta de continuidad de los tejidos que 
forman el labio, maxilar, paladar duro y blando. Afecta a 1 de cada 
700 a 1.000 recién nacidos en todo el mundo y varía según el sexo, 
raza, etnia, región, y condición socioeconómica1. Además, está 
asociado con más de 300 síndromes; los más comunes son: secuencia 
de Pierre Robin, microsomía hemifacial, síndrome velocardiofacial, 
síndrome de Treacher Collins, síndrome de Apert2.

Es una patología de origen multifactorial con varios componentes 
genéticos; v.gr.: factores de crecimiento, de transcripción, receptores, 
señales polarizantes, péptidos vasoactivos, proteínas de adhesión 
celular, extracelulares y el factor regulador de interferón3,4, además 
de factores ambientales (medicamentos retinoides,  antiinflamatorios, 
corticoides, relajantes musculares, tabaco, alcohol y contacto con 
pesticidas)3. 

También se debe considerar que si uno de los padres tiene LPH el 
riesgo para su descendencia es de aproximadamente de 3%; si ambos 
padres son sanos y tienen un hijo con LPH el riesgo para el segundo 
hijo es del 5%5.

Los pacientes con LPH presentan dificultades en la alimentación, 
deglución, audición, fonación y estéticas. De ahí la importancia 
del tratamiento integral multidisciplinario para enfocar en forma 
coordinada y conjunta, los diferentes aspectos de esta patología5.

El equipo multidisciplinario está formado por: Pediatra, Genetista, 
Cirujano Plástico, Cirujano Maxilofacial, Otorrinolaringólogo, 
Odontopediatra, Ortodontista, Fonoaudiólogo, Terapista  de  lenguaje   
y  Psicólogo. Enfocan el objetivo de su tratamiento en la corrección 
funcional y estética; la misma que incluye la reparación del defecto del 
labio, paladar, nariz y oído; logrando una dicción normal, audición, 
oclusión, salud dental y desarrollo psicosocial adecuado2.

Así el manejo de los pacientes con  LPH se considera en varias etapas 
desde antes del  nacimiento  cuando es diagnosticada y en el recién 
nacido donde interviene el pediatra y psicólogo. A  los 3 meses se 
realiza la cirugía para corrección del defecto del labio (Queiloplastia) 

y entre  los  9-18 meses se realiza la cirugía para cerrar el paladar 
(palatoplastia). El tratamiento de ortopedia maxilar  inicia a los 5-7 
años. Los injertos de cresta ilíaca para cerrar la fistula alveolar se 
los efectua a partir de los 7-9 años.  Entre los 15 y 17 años inicia el 
tratamiento de ortodoncia prequirúrgica previa la cirugía ortognática 
cuando termina el crecimiento,  así como la rinoplastia6.

Las complicaciones más frecuentes del manejo quirúrgico son 
hemorragia trans o post operatoria, dehiscencia de la herida y 
cicatriz. Las secuelas o complicaciones son: otitis media repetitiva, 
mala oclusión, hipoplasia maxilar, insuficiencia e incompetencia 
velofaríngea y fistulas oronasales7,8.

El objetivo del siguiente artículo es dar a conocer la prevalencia de 
los tratamientos quirúrgicos en los pacientes con fisura labio palatinas 
atendidos en la Clínica de Labio Paladar Fisurado de la Fundación 
Metrofraternidad durante el período comprendido entre noviembre de 
2017 y febrero de 2019.

MATERIALES Y MÉTODOS

El propósito de esta investigación es nombrar e identificar las técnicas 
quirúrgicas que se utilizaron para corregir las fisuras labio palatinas. 
Los datos fueron recopilados de la base de datos del record quirúrgico 
de cada paciente en el Departamento de Archivo Digital del Hospital 
Metropolitano.

Para realizar la investigación, se solicitó la autorización del 
Departamento de Docencia del Hospital Metropolitano. Se revisaron 
56 expedientes clínicos de los pacientes con fisura labio palatina que 
acudieron a la Clínica de Labio Paladar Fisurado de la Fundación 
Metrofraternidad que recibieron tratamiento quirúrgico durante el 
período comprendido entre noviembre de 2017 y febrero de 2019.

Se encontró un total de 82 procedimientos quirúrgicos, de los cuales 40 
son de interés para el estudio pues son queiloplastias y palatoplastias.

Las complicaciones postoperatorias se dividieron en mayores 
y menores. Complicaciones menores: dehiscencia de la herida, 
hemorragia, hematoma, infecciones, cicatriz hipertrófica. 
Complicaciones mayores: necrosis de los tejidos, cicatriz retráctil 
con deformidad del labio que requieren de una nueva intervención 
quirúrgica.

Protocolo de monitorización: revisión de los expedientes clínicos y 
protocolos quirúrgicos de cada paciente sometido a una intervención 
quirúrgica, y valoración clínica del tipo de cicatriz, simetría de los 
labios, fistulas alveolares o palatinas, insuficiencia velofaríngea, test 
de habla y de audición, efectuados en los controles post quirúrgicos de 
8 días en la consulta del especialista, y mensuales, el primer miércoles 
de cada mes en la Clínica de LPH de la Fundación Metrofraternidad.

RESULTADOS

Durante el período comprendido entre noviembre de 2017 y febrero 
de 2019 se revisaron 56 expedientes clínicos, de los cuales se tomaron 
en cuenta 40 diagnósticos de interés en este estudio (Tabla 1). Se 
realizaron 40 procedimientos quirúrgicos para cerrar el labio y el 
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paladar 21 queiloplastia (52,5%) y 19 palatoplastias (47,55%) que 
corresponden a 36 hombres y 20 mujeres; separados por grupos 
etarios, teniendo una mayor prevalencia en los niños entre 1 y 5 años 
(Tabla 2).

Las técnicas quirúrgicas utilizadas para corrección de fisuras labiales 
unilaterales fueron: Tennison Randall (Figura 1), Mohler y Millard 
unilateral. Para fisuras labiales bilaterales fue Millard bilateral. Para 
corrección de fisuras palatinas fueron: von Langenbeck y Veau 
Wardill Kilner (Figura 2).

Las queiloplastias unilaterales con técnica Tennison Randall fueron 
12 (75%), Mohler 1 (6,4%), Millard unilateral 3 (18,6%). La técnica 
de queiloplastia bilaterales con Millard bilateral fueron 5 (100%). 
Las palatoplastias fueron realizadas 3 con la técnica von Langenbeck 
(15,7%) y 16 con Veau Wardill Kilner (84,3%).

Complicaciones que se presentaron en la cirugía de corrección de 
las fisuras labiales: fueron de tipo menor en 6 pacientes con cicatriz 
hipertrófica del labio sometidos a queiloplastia, manejados con 
masajes en el área afectada y la aplicación de superóxido dismutasa 
(Sodermix® crema) 2 veces al día. No se presentaron complicaciones 
mayores en las queiloplastias que requieran reintervención quirúrgica; 
tampoco en las palatoplastias.

DISCUSIÓN

La prevalencia de LPH varía según sexo, raza, etnia, origen geográfico 
y estado socioeconómico. Hodgkinson P et al. (2005) reportaron una 
mayor prevalencia en hombres que en mujeres; además, encontraron 
que las fisuras unilaterales son más frecuentes que las bilaterales y es 
más común en el lado izquierdo. Nuestro estudio coincidió con esta 
estadística, demostrando una tasa de incidencia del 64.3% en hombres 
y 35,7% en mujeres y una prevalencia de 18 fisuras labiopalatinas 
completas izquierdas y 9 derechas3.

La evaluación y manejo integral está a cargo de un equipo 
multidisciplinario que trabaja conjuntamente en la planificación 
y resolución de las alteraciones que presentan los pacientes con 
fisura labio palatina. Este equipo incluye Pediatra, Genetista, 
Cirujano Plástico, Cirujano Maxilofacial,  Otorrinolaringólogo, 
Odontopediatra,  Ortodoncista,  Fonoaudiólogo, Terapista  de  
lenguaje   y  Psicólogo5.

La deformidad del labio conlleva deficiencia y desplazamiento de los 
tejidos blandos .La reparación se realiza a partir de los 3 meses de 
edad; sin embargo, hay quienes sugieren una reparación temprana  
para mejorar el aspecto facial a pesar de que la restricción del 
crecimiento ocasiona colapso maxilar y mordidas cruzadas5.

El objetivo de la queiloplastia es disecar y aproximar los músculos de 
la base del labio y base alar en su correcta posición anatómica1. Las 
técnicas más comunes son: Tennison-Randall, Mohler, Millard y sus 
modificaciones. La elección de la técnica depende de la experiencia, 
habilidad, destreza  y capacidad del cirujano. En este estudio la más 
utilizada es la Tennison-Randall (incidencia de 12 de 16 queiloplastias 
unilaterales) seguida por la de Millard unilateral (incidencia de 3 de 
16 queiloplastia unilaterales). La única técnica utilizada para realizar 
queiloplastia bilateral fue la de Millard bilateral6.

Arosarena (2007) menciona a la técnica de Tennison Randall con 
su colgajo triangular (“Z” plastia) como la mejor opción para evitar 
la contracción de la cicatriz que ocurre en los cierres en línea recta. 
Otra ventaja de esta técnica es el cierre de fisuras labiales completas 
pues logra buenos resultados. La desventaja de esta reparación es la 
interrupción de una unidad anatómica y estética del tercio inferior de 
la columna del filtrum en el lado fisurado.

La complicación más común de la queiloplastia es la formación de 
un tejido cicatrizal queloide después de la cirugía de la fisura labial 
producida por un cierre quirúrgico con tensión. Clínicamente, se 
puede observar una elevación variable en la cicatriz quirúrgica y 
puede acompañarse de dolor o prurito. Las causas son variables: 
hiperactividad fibroblástica, infección de la herida quirúrgica, 
inflamación prolongada, uso inapropiado de suturas cutáneas y 
reacción idiosincrática9. 

La reparación de la fisura palatina es un procedimiento que requiere 
experiencia del cirujano en el manejo de los tejidos y tamaño de la 
cavidad bucal infantil. Los objetivos son: cierre del paladar sin o 
con mínima tensión de los tejidos, eliminar la comunicación de la 
cavidad oral con la cavidad nasal, reconstruir el velo del paladar 
con una longitud adecuada, evitar problemas en el habla, audición 
y deglución5. Existen varias técnicas como son: técnica de von 
Langenbeck.,  Veau-Wardill-Kilner, dos colgajos de Bardach, Furlow 
doble oponente Z-plastia reparación palatina en 2 etapas, veloplastia 
intravelar y colgajo Vómeriano10.

Se realizaron un total de 19 palatoplastias de las cuales 16 fueron con 
la técnica de Veau-Wardill-Kilner y 3 von Langenbeck. Ogata y cols. 
(2006) mencionan que la técnica de Veau-Wardill-Kilner como una 
de las más usada, aunque, deja una gran área de hueso denudado que 
cicatriza por segunda intención y en el futuro causara acortamiento 
del paladar y/o incompetencia velofaríngea.

Para Güneren  et al. (2000) la mejor opción es la técnica para 
la  reparación palatina (Furlow). Ésta permite una mejor función 
muscular porque se puede alargar el paladar a través del tejido de la 
pared lateral de la faringe11. 

La fistula oronasal es la complicación más común posterior a la 
palatoplastia; es causada por la cicatrización, dehiscencia de la herida, 
extracción de órganos dentales del segmento anterior maxilar, tensión 
en el sitio de sutura, y/o técnica quirúrgica mal empleada12. 

El objetivo del tratamiento es cerrar de la fistula evitando el escape 
de fluídos y entrada de cualquier contenido bucal a la cavidad nasal; 
además, proteger el seno maxilar y fosas nasales de las bacterias 
orales. El tratamiento consiste en el cierre de la fistula a través de 
colgajos palatinos, colgajos nasales, colgajos vestibulares, colgajos 
linguales, colgajos cutáneos y aloinjertos; la elección depende de la 
localización, tamaño de la fistula y colaboración del paciente8,11.

Según Orrett O. (2002) las fístulas oronasales en el paladar blando 
no requieren tratamiento, excepto cuando se afecta el habla y la 
deglución. Las fistulas más grandes o que afectan el habla, se deben 
reparar; para el efecto, se recomienda el colgajo lingual por la gran 
cantidad de tejido para reconstruir y cerrar las fistulas palatinas; 
además de que se logra excelente suministro de sangre, facilidad 
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de rotación con una alta tasa de éxito y baja morbilidad de la zona 
donante ya que no produce alteraciones del habla, movilidad, 
gusto o sensibilidad. La insuficiencia velofaríngea es poco común. 
Generalmente se manifiesta mediante fonación hipernasal, aumento 
de la resonancia nasal, regurgitación nasal13. Daokar S. (2018) 
menciona que la insuficiencia velofaríngea permanece en 5 a 20% 
de los pacientes sometidos a palatoplastia. Existen varias opciones de 
tratamiento; v.gr.: terapia física, terapia de lenguaje y quirúrgica de 
elección (colgajo faríngeo, que ha demostrado ser más eficiente para 
el adecuado cierre velofaríngeo y reducción de la hipernasalidad)13,14.

Las secuelas en pacientes con LPH, como la hipoplasia maxilar, están 
influenciada por la palatoplastia que deja una cicatriz causada por 
la epitelización secundaria del hueso palatino denudado, así como 
por el momento (edad) en que se realizó la intervención quirúrgica 
y la técnica quirúrgica. El tratamiento quirúrgico para corregir 
la hipoplasia maxilar es la cirugía ortognática de avance maxilar 
previamente con la ortodoncia prequirúrgica3,7.

Por lo tanto, se debe considerar que el tratamiento en los pacientes con 
LPH es funcional y estético. Debe incluir la reparación del defecto del 
labio, paladar y nariz, logrando fonación normal, lenguaje, audición, 
oclusión funcional y buena salud dental. Además de considerar los 
aspectos psicosociales y del desarrollo.

CONCLUSIONES

La técnica más empleada en la cirugía de cierre de las fisuras labiales 
unilaterales fue la de Tennison Randall. En las fisuras labiales 
bilaterales la única técnica utilizada fue la de Millard bilateral. La 
técnica más usada para cerrar las fisuras palatinas fue la de Veau 
Wardill Kilner.

Tabla 1: Diagnostico en la Clínica de LPH.  

DIAGNÓSTICO N° %

Fisura labiopalatina unilateral completa 
izquierda 18 45

Fiisura labiopalatina unilateral completa 
derecha 9 22,5

Fisura labiopalatina bilateral completa 10 25

Fisura labial incompleta unilateral 1 2,5

Fisura palatina 2 5

TOTAL 40 100

Tabla 2. Clasificación por grupos etarios. 

GRUPOS ETÁRIOS N° %

3 MESES - 11 MESES 21 37,50

1 AÑO - 5 AÑOS 23 41,07

6 AÑOS - 10 AÑOS 6 10,70

11 AÑOS - 15 AÑOS 1 1,78

> 15 AÑOS 5 8,92

TOTAL 56 99,97

Figura 1. Queiloplastia unilateral con técnica Tennison Randall.
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Figura 2. Palatoplastia completa con técnica Veau Wardill Kilner.
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Ureterocele intravesical derecho
(signo de la cabeza de cobra)

Intravesical right ureterocele 
(Cobra head sign)

 Dra. Elizabeth Zamora1, Dr. Raúl Gallegos2.

Médica Activa del Servicio de Radiología, Hospital Metropolitano., Quito - Ecuador1;
Médico Posgradista Activo del Servicio de Radiología, Hospital Metropolitano., Quito - Ecuador2;

Recibido: 16/08/2019  Aceptado: 17/08/2019

Paciente de 29 años de edad, sexo masculino, sin antecedentes 
clínicos ni quirúrgicos de importancia. Acude al servicio de 
emergencia con dolor en la fosa iliaca derecha (escala de dolor 
EVA 6/10).
Examen físico: abdomen suave, depresible, doloroso a la pal-
pación en la fosa ilíaca derecha, signos de McBurney dudoso y 
Rovsing positivo. Se sospecha apendicitis aguda por lo cual se 

solicita una tomografía multicorte simple y contrastada de ab-
domen y pelvis que reporta dilatación quística del uréter distal 
izquierdo en su segmento intravesical, que es compatible con 
un ureterocele. 
Diagnóstico diferencial del dolor en la fosa ilíaca derecha: 
incluye algunos menos comunes como el ureterocele que no 
debe ser soslayado.
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A. Objetivos y público. La Revista Metro Ciencia, es una 
publicación del Hospital Metropolitano, hospital docente 
universitario de la ciudad de Quito, Ecuador. Cuenta con el 
aval académico de la Academia Ecuatoriana de Medicina. 
La Revista Metro Ciencia, ofrece a los investigadores del 
país un mecanismo, validado científicamente mediante un 
proceso de arbitraje por expertos, para publicar los resultados 
de sus investigaciones en todos los campos de la medicina y 
biomedicina. Recoge también las tendencias conceptuales, 
científicas y técnicas, así como las decisiones e iniciativas del 
Hospital Metropolitano y sus centros de influencia. Promueve 
la investigación científica en las ciencias médicas y divulga 
información de interés sobre las actividades de salud que 
se realizan en nuestro país y en América Latina. La Revista 
Metro Ciencia, figura en los bancos de datos electrónicos 
LATINDEX, LILACS, IBECS, en la BVS - Biblioteca 
Virtual en Salud. Se distribuye bi-anualmente, con un tiraje de 
1.000 ejemplares entre profesionales, técnicos, investigadores, 
profesores y estudiantes de las ciencias de la salud, tanto del 
Ecuador como de Latinoamérica; también se encuentra en las 
principales bibliotecas biomédicas.

B. Contenido de la Revista Metro Ciencia. El contenido de 
la Revista Metro Ciencia se ordena en las siguientes secciones:

1. Editorial / Editorial. Contiene la opinión de la 
revista y será escrita por el Director de la revista o por 
algún miembro del Consejo Editorial, a pedido del 
Director. Versa sobre la revista misma, sobre artículos 
particulares publicados en ella, o sobre temas generales 
en medicina, biomedicina y salud pública. El editorial 
refleja las opiniones y posturas personales de quien los 
escribe. Debe llevar la firma de quien lo redacta.

2. Artículos originales / Original articles. Son informes 
de investigaciones originales, revisiones bibliográficas 
o informes especiales sobre temas de interés en el ámbito 
nacional o regional. Los manuscritos presentados en 
reuniones y conferencias no califican necesariamente 
como artículos científicos. No se aceptarán manuscritos 
que han sido publicados anteriormente en formato 
impreso o electrónico. Se publican comunicaciones 
breves –short communications–, con objeto de dar 
a conocer técnicas o metodologías novedosas o 
promisorias o resultados preliminares que revisten 
singular interés.

3. Casos clínicos / Clinical cases. Se admiten los estudios 
de casos clínicos, siempre y cuando sean un aporte al 
conocimiento científico de una determinada patología 
o sean hallazgos únicos, no descritos por la literatura 
científica. 

4. Temas de actualidad / Current topics. En esta sección 
se describen temas en relación con las enfermedades 
y problemas de la salud, de importancia prioritaria. A 
diferencia de los artículos, los temas de actualidad no 
representan investigaciones originales. No obstante, 
los mismos criterios de calidad que definen a los 
artículos científicos originales, se aplican a los temas 
de actualidad.

5. Presentación de imagen clínica / Clinical image. Se 
publicará en una página en cada número, la imagen 
clínica más relevante de la edición, con una explicación 
en detalle de la misma.

6. Publicaciones y eventos / Publications and events. 
Reseña el contenido de publicaciones recientes sobre 
temas de medicina y biomedicina, publicados en el 
Ecuador o por autores ecuatorianos. Se invita a los 
lectores a que nos envíen reseñas de obras publicadas 
sobre temas en el campo de su competencia, con el 
entendimiento de que serán editadas. Cada reseña 
debe tener un máximo de 1.500 palabras y describir el 
contenido de la obra con objetividad, abordando ciertos 
puntos esenciales: la contribución de la obra a una 
disciplina determinada (si es posible, en comparación 
con otras obras del mismo género); la calidad de la 
impresión, de las ilustraciones y del formato en general; 
las características del estilo narrativo y la facilidad o 
dificultad de la lectura. También deben identificarse 
brevemente: la trayectoria profesional del autor y el 
tipo de público al que está dirigida la obra. Además, se 
publicarán los eventos científicos académicos a nivel 
nacional próximos a realizarse.

7. Cartas al Editor / Letters to the Editor. Presenta 
comunicaciones dirigidas a la Redacción con la 
intención de esclarecer o comentar de manera 
constructiva las ideas expuestas en la Revista Metro 
Ciencia. Deben estar firmadas por el autor y especificar 
su afiliación profesional y dirección postal.

Rev Metro Ciencia 2019; 27(2)
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Instrucción para la presentación de trabajos
Volumen 27 • No 2 • Diciembre de 2019

A. Criterios generales para la aceptación de manuscritos
 La Revista Metro Ciencia se reserva todos los derechos legales 

de reproducción del contenido. Los trabajos que se reciben son 
originales e inéditos, no han sido publicados parcial o totalmente 
(en formato impreso o electrónico), ni sometidos para publicación 
en ningún otro medio. La selección del material propuesto para 
publicación se basa en los siguientes criterios generales: idoneidad 
del tema para la revista, solidez científica, originalidad, actualidad 
y oportunidad de la información; aplicabilidad más allá del lugar 
de origen y en todo el ámbito regional; acatamiento de las normas 
de ética médica sobre la experimentación con seres humanos y 
animales; variedad de los temas y de la procedencia geográfica 
de la información; coherencia del diseño (planteamiento lógico 
del problema y plan para lograr el objetivo del estudio). En el 
caso de una investigación original, debe tener el formato IMRYD 
(introducción, materiales y métodos, resultados y discusión). Las 
fallas en este aspecto invalidan toda la información y son causa de 
rechazo. La aceptación o rechazo de un manuscrito depende del 
proceso de selección. Las opiniones expresadas por los autores 
son de su exclusiva responsabilidad y no reflejan necesariamente 
los criterios ni la política de la Revista Metro Ciencia.

B. Especificaciones
 La Revista Metro Ciencia sigue, en general, las pautas trazadas 

por el documento “Requisitos uniformes para preparar los 
trabajos que se presentan a las revistas biomédicas: redacción 
y edición de las publicaciones biomédicas”, elaborado por 
el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas 
(actualizado en noviembre de 2013). Dichas pautas se conocen 
también como “normas de estilo de Vancouver”. En los párrafos 
que siguen se ofrecen instrucciones prácticas para elaborar el 
manuscrito, ilustradas con ejemplos representativos.

C. Envío del texto
 Se prefiere que los autores envíen sus trabajos elaborados en 

Microsoft Word a educacion@hmetro.med.ec Cualquier autor 
que no tenga acceso a correo electrónico puede mandar el 
trabajo original, dos fotocopias y un cd con el texto completo, 
a la dirección de la revista. La Revista Metro Ciencia acusará 
recibo del manuscrito mediante correo electrónico o carta al autor 
encargado de la correspondencia.

D. Idioma
 La Revista Metro Ciencia publica materiales en español. Los 

autores deberán escribir en su lengua materna; el uso inadecuado 
de una lengua extranjera oscurece el sentido y desentona con el 
rigor científico. La Revista Metro Ciencia se reserva el derecho 
de publicar cualquier texto en un idioma distinto del original, pero 
nunca se publicará una investigación original en dos idiomas. En 
ningún caso se deberá traducir los títulos de las obras en la lista 
de referencias. Tampoco se traducirá los nombres de instituciones 
a no ser que exista una traducción oficial.

E. Derechos de reproducción (copyright)
 Cada manuscrito se acompañará de una declaración que 

especifique que el artículo es inédito, no ha sido publicado 
anteriormente en formato impreso o electrónico y no se 
presentará a ningún otro medio antes de conocer la decisión de 
la revista. Los autores tienen la responsabilidad de obtener los 

permisos necesarios para reproducir cualquier material protegido 
por derechos de reproducción. El manuscrito se acompañará de la 
carta original que otorgue ese permiso.

F. Extensión y presentación
 El texto corrido del trabajo, sin incluir cuadros, figuras y 

referencias, no excederá de 20 páginas a doble espacio en 
Microsoft Word. Se deberán usar caracteres de estilo Times 
New Roman o Arial que midan 12 puntos. Todos los márgenes 
serán de una pulgada (2,4 cm). Si el manuscrito se manda por 
correo postal, debe colocarse en un CD. No se aceptan trabajos 
que no cumplen con las especificaciones detalladas. Después 
del arbitraje (y de su posible revisión), los trabajos también se 
someterán a un procesamiento editorial que puede incluir, en caso 
necesario, su condensación y la supresión o adición de cuadros, 
ilustraciones y anexos. La versión editada se remitirá al autor para 
su aprobación y para que conteste cualquier pregunta adicional 
del editor. La redacción se reserva el derecho de no publicar un 
manuscrito si su(s) autor(es) no contesta(n) a satisfacción las 
preguntas planteadas por el editor.

G. Título y autores
 El título debe limitarse a 10 palabras, de ser posible, y no exceder 

de 15. Debe describir el contenido en forma específica, clara 
y concisa. Hay que evitar los títulos y subtítulos demasiado 
generales y el uso de jerga y abreviaturas. Un buen título permite a 
los lectores identificar el tema fácilmente y ayuda a los centros de 
documentación a catalogar y clasificar el material. Se debe citar 
el nombre y apellido de todos los autores, así como la institución 
donde trabaja cada uno, sin indicar los títulos académicos o los 
cargos. También se deben incluir: la dirección postal, el correo 
electrónico y los números de teléfono y de fax del autor encargado 
de responder a la correspondencia relativa al manuscrito.

H. Resumen
 Cada artículo se acompañará de un resumen de no más de 250 

palabras. Los autores de trabajos en español deberán traducir 
sus resúmenes al inglés. En el resumen no se incluirá ninguna 
información o conclusión que no aparezca en el texto. Conviene 
redactarlo en tono impersonal, sin abreviaturas, remisiones al 
texto principal, notas al pie de página o referencias bibliográficas.

I. Cuerpo del artículo
 Los trabajos que exponen investigaciones o estudios, por lo 

general se dividen en los siguientes apartados correspondientes al 
llamado “formato IMRYD”: introducción, materiales y métodos, 
resultados y discusión. Los trabajos de actualización y revisión 
bibliográfica y los informes especiales suelen requerir otros 
títulos y subtítulos acordes con el contenido. En el caso de las 
comunicaciones breves, se prescindirá de las divisiones propias 
del formato IMRYD, pero se mantendrá esa secuencia en el texto.

J. Notas a pie de página
 Estas aclaraciones en letra menor que aparecen enumeradas 

consecutivamente en la parte inferior de las páginas se utilizarán 
para identificar la afiliación (institución y departamento) y 
dirección de los autores y algunas fuentes de información inéditas. 
También sirven para hacer aclaraciones y dar explicaciones 
marginales que interrumpen el flujo natural del texto. Su uso debe 



limitarse a un mínimo.

K. Referencias bibliográficas
 Estas son esenciales para identificar las fuentes originales de los 

conceptos, métodos y técnicas a los que se hace referencia en el 
texto y que provienen de investigaciones, estudios y experiencias 
anteriores; apoyar los hechos y opiniones expresados por el autor, 
y proporcionar al lector interesado la información bibliográfica 
que necesita para consultar las fuentes primarias.

1. Artículos de investigación y revisión. La Revista Metro 
Ciencia requiere un mínimo de 20 referencias bibliográficas 
pertinentes y actualizadas en el caso de un artículo científico. Los 
artículos de revisión tendrán un mayor número de fuentes. 

Comunicaciones breves. Las comunicaciones breves tendrán un 
máximo de 15 referencias.

Citación de las referencias. La Revista Metro Ciencia prefiere 
usar el “estilo de Vancouver” para las referencias, según el 
cual todas las referencias deben citarse en el texto con números 
consecutivos, entre paréntesis. La lista de referencias se numerará 
consecutivamente según el orden de aparición de las citas en 
el texto. La lista de referencias se ajustará a las normas que se 
describen a continuación.

Artículos de revistas. Es necesario proporcionar la siguiente 
información: autor(es), título del artículo (en su versión original 
sin traducir), título abreviado de la revista (tal como aparece en 
PubMed/Index Medicus) en la cual se publica; año; volumen 
(en números arábigos), número y páginas inicial y final. Toda la 
información se presentará en el lenguaje original del trabajo citado. 
Los siguientes son ejemplos que ilustran el “estilo de Vancouver” 
para la elaboración y puntuación de citas bibliográficas.

a. De autores individuales: Se darán los apellidos e iniciales de 
los primeros seis autores y, si son más, se añadirá la expresión “et 
al.” o “y cols.”. Los nombres de los autores deben ir en letras altas 
y bajas, no en letras mayúsculas (p. ej., escriba Ramos AG, no 
RAMOS AG). Ejemplos: Kerschner H, Pegues JAM. Productive 
aging: a quality of life agenda. J Am Diet Assoc 1998; 98(12): 
1445-1448.
b. Que constan de varias partes: Lessa I. Epidemiologia do 
infarto agudo do miocárdio na cidade do Salvador: II, Fatores 
de risco, complicações e causas de morte. Arq Bras Cardiol 
1985;44:255-260.
c. De autor corporativo: Si consta de varios elementos, 
mencionar de mayor a menor. En revistas publicadas por 
organismos gubernamentales o internacionales, los trabajos sin 
autor se pueden atribuir al organismo responsable: Organisation 
Mondiale de la Santé, Groupe de Travail. Déficit en glucose-
6-phosphate déshydrogénase. Bull World Health Organ. 
1990;68(1):13-24.
d. Artículo sin autor dentro de una sección regular de una 
revista: Organisation Mondiale de la Santé. Vers l’utilisation 
de nouveaux vaccins antipoliomyélitiques: memorándum d’une 
réunion de l’OMS. Bull World Health Organ. 1990;68(6):717-720.

2. Libros y otras monografías. Se incluirán los apellidos e 
iniciales de todos los autores (o editores, compiladores, etc.) o 
el nombre completo de una entidad colectiva; título; número de 
la edición; lugar de publicación, entidad editorial y año. Cuando 
proceda, se agregarán los números del volumen y páginas 
consultadas, serie a que pertenece y número que le corresponde 
en la serie.

3. Otros materiales. Deben seguirse en general las indicaciones 
para citar un libro, especificando su procedencia (autores o 
entidad responsable), título, denominación común del material, 
sitio de elaboración o emisión y fecha.

 a. Artículos de prensa: Sánchez Ron JM. La ciencia del 
envejecimiento [reseña]. El País 1998 10 de enero; sección 
“Babelia”:15 (col. 1).

 b. Materiales de la internet:
 Artículos de revista:
 Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg 

Infect Dis [publicación periódica en línea] 1995. Jan - Mar [citada 
1996 Jun 5]; 1 (1): [24 pantallas]. Se encuentra en: URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.html.

 Sitios en Internet
 Pritzker TJ. An early fragment from Central Nepal. [Sitio en 

Internet] Ingress Communications. Disponible en: http://www.
ingress.com/~astanart/pritzker/pritzker.html. Acceso el 8 junio 
1995.

 4. Fuentes inéditas y resúmenes (abstracts). No se consideran 
referencias apropiadas los resúmenes de artículos, los artículos 
que aún no han sido aceptados para publicación, y los trabajos o 
documentos inéditos que no son fácilmente accesibles al público. 
Se exceptúan los artículos ya aceptados pero pendientes de 
publicación y aquellos documentos que, aun siendo inéditos, pueden 
encontrarse fácilmente. En esta categoría se encuentran las tesis y 
algunos documentos de trabajo de organismos internacionales.

 5. Trabajos presentados en conferencias, congresos, 
simposios, etc. Los trabajos inéditos que han sido presentados 
en conferencias deben citarse en notas al pie de página dentro del 
texto. Sólo deben constar en las referencias si se han publicado en 
su totalidad (no sólo el resumen) en las actas correspondientes u 
otras fuentes.

 6. Comunicaciones personales. Inclúyanse únicamente cuando 
aporten información esencial no obtenible de una fuente pública. 
Obténgase de la fuente, sin excepción alguna, verificación por 
escrito de la exactitud de la comunicación.

L. Cuadros
 Los cuadros, cuyo propósito es agrupar valores en renglones y 

columnas fáciles de asimilar, deben presentarse en una forma 
comprensible para el lector. Deben poder explicarse por sí 
mismos y complementar —no duplicar— el texto. Los cuadros 
no deben contener demasiada información estadística porque 
resultan incomprensibles y confusos. Cada cuadro debe colocarse 
en hoja aparte al final del manuscrito y estar identificado con un 
número correlativo. Tendrá un título breve pero completo, de 
manera que el lector pueda determinar sin dificultad lo que se 
tabuló; indicará, además: lugar, fecha y fuente de la información. 
Las comunicaciones breves tendrán un límite máximo de dos 
cuadros o figuras.

M. Figuras
 Las ilustraciones (gráficos, diagramas, dibujos lineales, mapas, 

fotografías, etc.), se deben utilizar para destacar tendencias y 
comparaciones de forma clara y exacta. Deben ser fáciles de 
comprender y agregar información, no duplicar la que ya se ha 
dado en el texto. Las figuras y otras ilustraciones deben estar 
en blanco y negro, no a colores. Las fotografías deberán tener 
gran nitidez y excelente contraste, e incluir antecedentes, escala, 
fuente de origen y fecha. El exceso de cuadros, material gráfico 
o ambos resulta costoso, disminuye el efecto que se desea lograr 
y ocupa mucho espacio. Es preciso seleccionar estos materiales 
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cuidadosamente y evitar, por ejemplo, dar la misma información 
en un cuadro y en una figura.

N. Abreviaturas y siglas
 Se utilizarán lo menos posible. La primera vez que una abreviatura 

o sigla aparezca en el texto, hay que escribir el término completo 
al que se refiere, seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis, 
como en el ejemplo, Programa Ampliado de Inmunización 
(PAI). Se expresarán en español [por ejemplo, DE (desviación 
estándar) y no SD (standard desviation)], excepto cuando 
correspondan a entidades de alcance nacional (FBI) o conocidas 
internacionalmente por sus siglas no españolas (UNICEF), o a 
sustancias químicas cuyas siglas inglesas están establecidas 
como denominación internacional, como GH (hormona del 
crecimiento), no HC.

O. Unidades de medida
 Se utilizarán las unidades del Sistema Internacional (SI), que se 

basa en el sistema métrico decimal.

P. Proceso de selección
 Los trabajos recibidos pasan por un proceso de selección mediante 

el sistema de arbitraje por expertos en las distintas materias. En 
una primera revisión, el equipo editorial de la Revista Metro 
Ciencia determina si el trabajo cumple con los criterios generales 
descritos anteriormente. En una segunda revisión se examinan 
el valor científico del documento y la utilidad de su publicación; 
esta parte está a cargo de profesionales expertos en el tema, que 
revisan los trabajos independientemente. En una tercera revisión, 
basada en los criterios generales, el valor científico del artículo y 
la utilidad de su publicación, y la opinión de los árbitros, se toma 
una decisión que puede ser: rechazo; aceptación a condición de 
que el autor incorpore al texto los comentarios y recomendaciones 
de los expertos; o aceptación definitiva. Cuando un trabajo se 
acepta condicionalmente, a la hora de mandar su versión revisada 
los autores deben acompañarla de una explicación pormenorizada 
de los cambios efectuados para acatar las recomendaciones de 
los expertos. Si están en desacuerdo con alguna de ellas, deben 
explicar en detalle los motivos. Toda decisión se comunica por 
escrito al autor con la mayor rapidez posible. El plazo depende 
de la complejidad del tema y de la disponibilidad de revisores 
expertos.

Q. Edición y publicación del artículo aceptado
 Los manuscritos serán aceptados con el entendimiento de que 

el editor se reserva el derecho de hacer revisiones tendientes a 
una mayor uniformidad, claridad y conformidad del texto con el 
estilo de La Revista Metro Ciencia. Los trabajos aceptados para 
publicación serán editados y enviados al autor encargado de la 
correspondencia para que responda a las preguntas o aclare las 
dudas del editor, apruebe las correcciones y les de el visto bueno. 
Si en esta etapa el autor no contesta a satisfacción las preguntas 
planteadas por el editor, la redacción se reserva el derecho de no 
publicarlo.

Criterios de uniformidad

La revista mantendrá los siguientes criterios en su levantamiento de 
texto, diagramación e impresión:

•  Todo el texto se lo pondrá en dos columnas. Sólo en aquellas 
secciones, como por ejemplo, Imagen Clínica y Publicaciones, 
que por diseño no se pueda realizar, se utilizará una columna.

• El texto será escrito en letra Times New Roman, y sus diferentes 
variaciones de diseño (itálicas, versales, bold, etc.)

• Solo se aceptarán fotos, gráficos e imágenes originales. No se 
aceptarán aquellas que han sido escaneadas o copiadas de otro 
texto.

• Las imágenes se adjuntarán al artículo de manera individual en 
formato jpg en una resolución de 300 dpi. 

•  Las fotografías deberán ser de tamaño suficiente para mostrar 
de forma adecuada lo que se pretende explicar. No se incluirán 
aquellas fotos que muestren un producto comercial o parte de 
éste, sin la respectiva autorización.

• Se eliminarán todas aquellas tablas, gráficos, imágenes o 
fotografías que no hayan sido citadas dentro del texto, y que no 
tengan relación directa con lo escrito. 

• Los gráficos y fotografías aceptados se imprimirán siempre en 
full color, y mantendrán el mismo tipo y tamaño de letra en su 
título respectivo y pie de gráfico o foto.

•  Se mantendrá el logotipo de Metro Ciencia al inicio de cada 
artículo y en cada una de las demás secciones.

• Para nombrar a los autores de cada trabajo, siempre se colocará el 
título académico de mayor relevancia primero, luego el nombre 
y el apellido. Su filiación principal será citada con un número 
superíndice.

• La dirección para correspondencia será la dirección electrónica 
del autor principal y un número telefónico de contacto.

• La numeración de páginas siempre será continua entre uno y 
otro ejemplar, de tal manera, que el volumen anual mantenga 
concordancia.

• La revista, como tal, no tiene límite de página; sin embargo, 
dependiendo de la decisión del Consejo Editorial para cada 
número, se podrá reducir o aumentar el número de las mismas.

• Todas las decisiones que tome el Consejo Editorial deberán ser 
publicadas en el siguiente ejemplar de la revista.
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