


Revista MetroCiencia, Volumen 31, Número 4, 2023

DOI: 10.47464/MetroCiencia/vol31/4/2023



Contenido 
Vol. 31 (4) 2023 - Octubre-Diciembre

EDITORIAL 

Agradecimiento a los revisores y actividad editorial de MetroCiencia en 2023
Santiago Campos-Miño

Reglamento de la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales.
Su aplicación en la práctica profesional del médico y personal de salud
Dana Abad Arévalo; Santiago Campos-Miño

ARTÍCULOS ORIGINALES

Resultados de trifecta y pentafecta en nefrectomía parcial laparoscópica asistida por robot en pacientes ecuatorianos
intervenidos en el Hospital Carlos Andrade Marín
Saskia Mercedes Suárez Salgado; Eduardo Alonso Banda Martínez; Leslie Katherine Toapanta Pinta;
Alberto Manuel Larrea Estrella

Patología tiroidea quirúrgica, Hospital Metropolitano, enero 2017 – junio 2022
Johann Sebastián Díaz Padilla; Christian Israel Suntaxi Paucar; Blanca Lizette González Valdiviezo;
Sofía Alejandra Zárate León; Jimmy Ronald Casares Tamayo; Glenda Yamira Herrera Tamayo

Defectos superficiales de las limas mecanizadas después de la instrumentación de conductos curvos
Diana Carolina Ortiz Coba; Raquel Esmeralda Guillén Guillén; Viviana Marcela Hidalgo Moya; Silvana Beatriz Terán Ayala

Influencia del factor mecánico en la formación de lesiones cervicales no cariosas
Rafael Yagüe Ballester; Myriam Katherine Zurita Solís

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Manejo en los pacientes con pancreatitis necrotizante aguda
Santiago Muñoz-Palomeque, Jorge Orellana Fernández, Jeffrey Mogrovejo Mosquera

GUÍAS CLÍNICAS

Sumario de las recomendaciones del Consenso de las Sociedades Científicas Españolas para la utilización de la 
ventilación no invasiva y terapia de alto flujo en adultos y niños con insuficiencia respiratoria aguda grave
María Gabriela Carrillo Guerrero; Diego Javier Villarreal Huato

CASOS CLÍNICOS

Resección anterior ultrabaja y anastomosis laparoscópica en adenocarcinoma de recto. Reporte de un caso
Antonio Torres; Carlos Masabanda; Francisco Rivadeneira; Joseph Mesías

Quistes ováricos y poliquistosis renal en una adolescente con dolor abdominal agudo. Reporte de un caso clínico
Gabriela Soraya Calderón Pasquel; Catherine Alexandra Andino Urquizo; Jhonny Stalyn Alvarado Alvarez;
Gabriela Mishel Peñaherrera Cepeda; José Antonio Daza Merizalde; Huáscar Gabriel Contreras Pierola

CARTA AL EDITOR

Uso de ondas de choque extracorpóreas en el paciente con seudoartrosis de fractura posquirúrgica: aspectos 
importantes
Juan Santiago Serna-Trejos; Stefanya Geraldine Bermúdez-Moyano; David Polanco-Roa; David Altman-Salcedo

 3-6

7-10

11-19

20-28

29-34

35-50

51-60

61-66

67-71

72-77

78-80



Agradecimiento a los revisores y actividad editorial 
de MetroCiencia en 2023

Thanks to the reviewers and editorial activity of MetroCiencia in 2023

MetroCiencia ha continuado con 
su crecimiento y evolución como 
aporte científi co a las ciencias de 

la salud de nuestro país, aunque hemos cre-
cido también con los autores y los lectores 
internacionales. Para darle un aspecto más 
profesional y facilitar el acceso a su conte-
nido, este año hemos cambiado la portada 
manteniendo los colores y logos de nuestra 
revista y nuestra institución. 

Mantenemos un estricto proceso de revi-
sión por pares. Seleccionamos expertos en 
el tema en revisión y solicitamos 2 a 3 revi-
siones con el sistema doble ciego para que 
el autor y los revisores no conozcan cómo 
se desarrolla el proceso y tengamos un re-
sultado más objetivo.

Presentamos un agradecimiento cordial a 
los revisores que han participado en el año 
2023; su trabajo desinteresado ha conse-
guido optimizar el contenido de los artículos 
que han sido publicados este año:

Usted es libre de:
Compartir — copiar y redistribuir el material en 
cualquier medio o formato.

Adaptar — remezclar, transformar y construir a 
partir del material para cualquier propósito, inclu-
so comercialmente.
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Actividad trasplantológica en el Ecuador
Dario Xavier Jimenez Acosta, Fernando Stalin 
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La importancia de la investigación clínica y de los 
esfuerzos para promocionarla
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Acebo Joanna Gómez Barreto Marcelo Pastrano Paola
Andrade Julio Gordillo Julio Pazmiño Belén 
Arnao Adriana Guillén Raquel Peñaherrera Gabriela
Ayala Verónica Herrera Carolina Polo Daniel
Basantes Amparito Jiménez Patricia Reyes Esteban 
Cadena Eduardo Loachamín Franklin Rodríguez Alfredo
Cadena Luis Luna Diego Rojas Johana 
Castillo Zulema Merino Alejandro Romero Juan José 
Cifuentes Gustavo Merino Wong Luis Samaniego Diego 
Contreras Ronald Montaño Luis Sánchez Gisella
Cornejo Francisco Moreno Lenin Sánchez Carmen Helena 
Corral Alberto Moreta Germania Sánchez Hernán
Darquea José Moscoso Paúl Santos Ramiro 
Espinel Francisco Muzio Paz Sempértegui Manuel
Espinel Mauricio Pacheco Ojeda Luis Torres Alcy 
Espinosa Nicolás Pacheco Julio Valcárcel Yedid
Félix María Luisa Panzeri Manuel
Garzón Vinicio Paredes Edgar 

Durante este año hemos procesado 80 ar-
tículos de los cuales hemos aceptado para 
publicación 30 de ellos, con una tasa de 
aceptación de 37,5%. De los 268 envíos 
que se han procesado en nuestra gestión, 
se han aceptado para publicación 113 de 
ellos, con una tasa de aceptación de 35%. 
Gracias a la optimización de nuestro proce-
so editorial, hemos conseguido reducir los 
días hasta la aceptación de 182 hasta 124, 
lo que signifi ca una reducción de 31%.

Figura 1. Accesos a la página de internet de MetroCiencia, desde enero hasta octubre de 2023.

Gracias a nuestra labor editorial, facilitada 
por el aporte de los revisores, hemos dupli-
cado el número de accesos a la página de 
internet de MetroCiencia, desde aproxima-
damente 7.000 en enero de 2023 hasta cer-
ca de 14.000 a octubre del mismo año (Fi-
gura 1). Además, continuamos observando 
un alcance internacional de nuestra revista 
con lectores de toda Latinoamérica y otros 
continentes (Figura 2). Curiosamente, hay 
más lectores de Metro Ciencia en México 
que en Ecuador.

Campos-Miño S
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Figura 2. Acceso a MetroCiencia por lectores internacionales.

Tabla 1. Artículos de MetroCiencia con mayor número de visualizaciones y descargas.

La tabla 1 muestra los artículos más leídos 
de nuestra revista. Sigue a la cabeza un 
documento sobre fl uidos y electrolitos pa-
renterales en pediatría que acumula cerca 
de 70.000 visualizaciones. De estas, se ha 
descargado casi 60.000 veces el docu-

mento en PDF. En la lista de los 15 artículos 
más leídos, 8 corresponden a Pediatría con 
aproximadamente 100.000 visualizaciones. 
El resto de documentos se distribuyen uni-
formemente entre las demás especialida-
des médicas y quirúrgicas. 

EDITORIAL: Agradecimiento a los revisores y actividad editorial 
de MetroCiencia en 2023
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Si el año 2023 ha sido productivo, espera-
mos que 2024 nos permitan optimizar la ca-
lidad de las publicaciones con énfasis en los 
artículos originales de investigación. Esto 
nos permitirá acceder a otras plataformas 
internacionales de indexación y lograr que 
MetroCiencia se consolide como una herra-
mienta importante de información científi ca 
actualizada en ciencias de la salud.

Santiago Campos-Miño
Editor en Jefe, MetroCiencia

Hospital Metropolitano
Quito, Ecuador

 https://orcid.org/0000-0003-4686-7358
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troCiencia [Internet]. 29 de diciembre de 2023; 31(4):3-
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vol31/4/2023/3-6
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Reglamento de la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales. 
Su aplicación en la práctica profesional del médico y personal de salud

Regulation of the organic law on the protection of personal data. Its application in 
the professional practice of physicians and health personnel

En el Suplemento 435 del Registro Ofi-
cial de 13 de noviembre del 20231 se 
publicó el Reglamento de la Ley Or-

gánica de Protección de Datos Personales. 
La ley sobre el tema fue expedida el 26 de 
mayo de 20212, cuerpo normativo que re-
sulta necesario que sea tomado en cuenta 
por todos los profesionales de la salud.

Este Reglamento se hizo necesario para es-
tablecer, con claridad y precisión, los pre-
ceptos y procedimientos en relación con la 
Ley.  Su ámbito es precisamente proteger 
tanto los derechos como las libertades fun-
damentales, constitucionalmente garantiza-
das, de todos los titulares de datos perso-
nales.  

Va dirigido a todas las personas, naturales 
(médicos que tengan consultorios privados) 
o jurídicas (hospitales, clínicas, dispensa-
rios), públicas o privadas, que en el desarro-
llo de sus actividades sean responsables y 
encargados de los datos personales, tanto 
en el territorio ecuatoriano como fuera de él.

Usted es libre de:
Compartir — copiar y redistribuir el material en 
cualquier medio o formato.

Adaptar — remezclar, transformar y construir a 
partir del material para cualquier propósito, inclu-
so comercialmente.

1. Decreto Ejecutivo 904 publicado en el Registro Oficial Suplemento 
435 de 13 de noviembre del 2023.

2. Ley expedida en el Quinto Registro Oficial Suplemento No. 459 de 26 
de mayo de 2021.

¿Qué son los datos personales?

Los datos relativos a la salud, tanto para la 
Ley como para el Reglamento, comprenden 
la información sujeta a confidencialidad, re-
lativa a cualquier aspecto de la salud del 
titular que entrega su información sobre su 
estado particular de salud física o mental, 
incluyendo la información recogida duran-
te la asistencia sanitaria por un profesional 
de la salud o por un centro hospitalario, por 
ejemplo, la información genética, exáme-
nes, muestras biológicas, historial médico, 
tratamiento clínico o estado fisiológico del 
paciente, entre otros.

El Reglamento se refiere al manejo de los 
datos como al “tratamiento” de los mismos, 
por ello utilizaremos tal terminología en esta 
síntesis de su alcance y objetivos. En este 
contexto, se considera como tratamiento 
de datos a pequeña escala los que pue-
den realizar cada uno de los médicos en 
sus consultorios o, a gran escala, los que 
pueden ser recogidos en un hospital o en 
cualquiera de las instituciones públicas o 
privadas que conforman el sistema nacio-
nal de salud.
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Abad Arévalo D, Campos-Miño S

Consentimiento informado para el trata-
miento de los datos personales

El responsable del tratamiento de datos 
personales (médico u hospital, según sea 
el caso) deberá obtener, para poder usar-
los, el consentimiento inequívoco de su 
titular, suscribiendo previamente que acce-
de al tipo de tratamiento que se ha imple-
mentado para la protección de sus datos. 
Entonces, el consentimiento informado del 
paciente deberá incluir una cláusula en la 
que se defi na el trato que se dará a sus da-
tos personales y quedará plasmado en un 
documento que demuestre, de forma indu-
bitable, su aceptación. Cuando los datos 
pertenezcan a incapaces legales, valdrá 
el consentimiento que otorga su represen-
tante. Hay que tener en cuenta que no se 
presume el consentimiento del titular ante el 
silencio o inacción por parte del paciente o 
de sus representantes. Si el titular que otor-
gó el consentimiento para el tratamiento de 
sus datos personales, posteriormente lo re-
voca, se llegará a un convenio sobre su for-
ma de eliminación. El correcto tratamiento 
de los datos personales debe cumplir con 
la misión de interés público del paciente o 
de un tercero.

Acciones a tomar por el responsable de 
los datos personales

Los plazos de conservación de los datos no 
deberán exceder los estrictamente nece-
sarios para cumplir con las fi nalidades que 
justifi caron el tratamiento de los mismos.  El 
responsable tiene la obligación de estable-
cer un procedimiento para la conservación, 
revisión periódica, bloqueo o eliminación de 
los datos personales. El fi chero de registro 
contendrá el tiempo de conservación antes 
de proceder a la eliminación segura de los 
mismos. Mientras el fi chero esté abierto, se 
garantizará las plataformas digitales para 
que los titulares puedan acceder a tales 
datos, previa una solicitud que debe conte-
ner requisitos específi cos (Art.13)1. En cual-
quier momento el titular de los datos podrá 
presentar una queja, si considera que se 

han violado los derechos al acceso de los 
datos protegidos. Para que pueda ocurrir 
la transferencia o comunicación de datos 
personales a un tercero, se requiere el con-
sentimiento actual del titular. El responsable 
de la custodia de los datos personales de-
berá comunicar a la autoridad competente 
cuando los datos contenidos en un registro 
estén en riesgo de una vulneración de se-
guridad, por ejemplo, cuando vayan a ser 
destruidos, cuando hayan sido alterados, 
cuando se ha perdido el control o acceso a 
los datos o cuando el tratamiento de datos 
sea ilegal.

El responsable de custodiar los datos per-
sonales debe evaluar el impacto del trata-
miento de datos personales para identifi car 
y mitigar los posibles riesgos.  El informe de 
la evaluación de impacto debe limitarse a la 
estrictamente necesaria, sin incluir detalles 
potencialmente confi denciales.

Al responsable de los datos le corresponde 
aplicar medidas apropiadas para la obser-
vancia efectiva de los principios de protec-
ción de datos; al efecto, deberá evaluar el 
estado de la técnica escogiendo tratamien-
tos de datos actualizados y modernos, eva-
luar los costos de aplicación sin que valga la 
excusa de la falta de capacidad económica 
del responsable para implementar un trata-
miento adecuado de datos, demostrar que 
se han aplicado las medidas necesarias y, 
sobre todo, regular las reglas de solidari-
dad entre los responsables conjuntos de un 
determinado tratamiento de datos (médico 
tratante, interconsultas, director médico, di-
rector del hospital, entre otros).

Todo registro de actividades de tratamien-
to de datos deberá contener el mínimo de 
requisitos establecidos en el Art. 38 del Re-
glamento que analizamos y tendrá que po-
nerse a disposición de la autoridad compe-
tente cuando esta lo requiera1.

El encargado del tratamiento de datos per-
sonales debe garantizar que se cumplan 
las disposiciones legales; al efecto, tanto 
el responsable como el encargado deben 
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suscribir un contrato por escrito (laboral o 
de servicios civiles), en el que se establez-
can sus mutuas obligaciones.

Para asesorar, velar y supervisar, de manera 
independiente, el cumplimiento de las obli-
gaciones legales imputables al responsa-
ble y al encargado del tratamiento de datos 
personales, deberá contratarse a un dele-
gado de protección de datos que no osten-
te un cargo de administración y control del 
responsable y encargado, que no sea socio 
o accionista, que no sea cónyuge de los di-
rectores del responsable o encargado o sus 
parientes hasta el cuarto grado de consan-
guinidad o segundo de afi nidad o que no 
tengan confl ictos de interés con el respon-
sable o encargado. El delegado de protec-
ción de datos deberá suscribir un acuerdo 
de confi dencialidad respecto de los datos 
que maneja con ocasión de su función.

El responsable del tratamiento de los da-
tos debe aplicar las medidas necesarias 
para revisarlas y actualizarlas cuando sea 
necesario, garantizando mediante ajustes 
por defecto, que permitan que los datos no 
puedan ser accesibles a un número indefi -
nido de personas de forma automatizada, 
implementando mecanismos de autorregu-
lación como los descritos en el Reglamento 
analizado, los cuales deberán estar debida-
mente certifi cados por la autoridad compe-
tente.

Cualquier persona natural o jurídica respon-
sable de la protección de datos podrá ela-
borar códigos de conducta que determinen 
tanto las características del tratamiento de 
datos personales como los mecanismos de 
supervisión.

Papel de las autoridades en la vigilancia 
del cumplimiento del Reglamento

La autoridad competente para la protección 
de datos personales será el Superinten-
dente de Protección de Datos Personales 
y tendrá sede en el Distrito Metropolitano 
de Quito, autoridad a la que el Reglamen-
to le otorga atribuciones específi cas para 

el ejercicio de dicha labor y estará a car-
go del Registro Nacional de Protección de 
Datos Personales y del Registro Único de 
Responsables y Encargados de Datos Per-
sonales Incumplidos, en el que se incluirá 
los nombres de los infractores, la infracción 
cometida, la sanción impuesta y las reinci-
dencias, con fi nes estadísticos, preventivos 
y de capacitación.

Las capacitaciones técnicas y cursos de 
formación para el público en general, orien-
tados a promover el ejercicio del derecho 
a la protección de datos personales y a la 
profesionalización de los delegados de pro-
tección de datos personales se implemen-
tará durante el año 2024.

Procedimiento a seguir de acuerdo al Mi-
nisterio de Salud Pública

El proceso de entrega de la información del 
Ministerio de Salud Pública, para fi nes de 
investigación, es decir, con fi nes acadé-
micos y científi cos, debe estar sujeto a 
procedimientos específi cos descritos por el 
ministerio del ramo, respecto de los datos 
consolidados, datos anonimizados y seu-
donimizados y datos sensibles relativos a 
la salud, tomando en cuenta que la entrega 
de esta información dependerá de la dispo-
nibilidad de la misma y de la autorización 
expresa que haya otorgado el titular o su 
representante en el asentimiento informado; 
colocamos el enlace pertinente en internet 
para su consulta3. 

Cabe aclarar que en caso de que los inves-
tigadores soliciten acceso a la “Historia Clí-
nica”, esta no podrá salir del establecimien-
to de salud, por ningún motivo.

Normas internas para el tratamiento de 
los datos personales

La protección de datos desde su reglamen-
tación ya no es un supuesto teórico, por 
ello, tanto los médicos en sus respectivos 
consultorios, como los hospitales, clínicas y 

3. Proceso de entrega de información del MSP para fi nes de investiga-
ción  – Ministerio de Salud Pública.
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más entidades adscritas al sistema nacio-
nal de salud, deben implementar normas 
internas claras que evidencien que están 
cumpliendo irrestrictamente con la norma-
tiva vigente, lo que evitará riesgos y sancio-
nes innecesarias. La implementación de las 
mencionadas normas debe ocurrir en este 
año y debemos estar atentos a su socializa-
ción e implementación.

Abad Arévalo D, Campos-Miño S
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Resultados de trifecta y pentafecta en nefrectomía parcial 
laparoscópica asistida por robot en pacientes ecuatorianos 

intervenidos en el Hospital Carlos Andrade Marín

Trifecta and pentafecta outcomes following robot-assisted partial nephrectomy in 
Ecuadorian patients underwent surgery at the Hospital Carlos Andrade Marin

Resumen
Introducción: La nefrectomía parcial se ha convertido en el tratamiento estándar para el manejo de masas 
renales pequeñas, y dentro de la cirugía mínimamente invasiva, el abordaje robótico ha ganado popularidad. 
Para evaluar la eficacia de las diversas modalidades quirúrgicas y estandarizar los resultados posteriores, se 
ha propuesto el logro de la trifecta, y en años recientes, de la pentafecta como parámetro de calidad. El obje-
tivo del estudio es valorar los resultados oncológicos y funcionales mediante trifecta y pentafecta en pacientes 
con masas renales sometidos a nefrectomía parcial laparoscópica asistida por robot. Materiales y métodos: 
Estudio observacional epidemiológico descriptivo utilizando los datos de pacientes sometidos a nefrectomía 
parcial laparoscópica asistida por robot en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín de la ciudad 
de Quito, Ecuador entre 2015 y 2022. Se valoró la ausencia de complicaciones (hasta 1 mes después de la 
operación), márgenes quirúrgicos negativos, tiempo de isquemia caliente inferior a 25 minutos para la trifecta; 
y la preservación >90 % de la TFGe, y el no empeoramiento del estadio de la enfermedad renal crónica a los 
12 meses del posoperatorio, además de los parámetros citados anteriormente para la pentafecta. Resulta-
dos: El porcentaje de logro de trifecta y pentafecta posterior a nefrectomía parcial laparoscópica asistida por 
robot fue 53.1% y 29.4%, respectivamente. Conclusiones: La tasa de filtrado glomerular preoperatoria, fue un 
factor que influenció el logro de la pentafecta en los pacientes ecuatorianos incluidos en el estudio. 

Palabras clave: nefrectomía; cirugía asistida por robot; carcinoma de células renales; isquemia, tasa de fil-
tración glomerular.

Abstract
Introduction: Partial nephrectomy has become the gold standard for the management of small renal masses 
and within minimally invasive surgeries the robotic approach has become popular in recent years. To evalua-
te the efficacy of diverse surgical modalities and standardize the posterior results it has been proposed the 
“trifecta” achievement, and in recent years the “pentafecta” achievement as quality parameters. The study 
objective is to evaluate the oncological and functional results through trifecta and pentafecta achievement in 
patients with renal masses that have undergone robot assisted laparoscopic partial nephrectomy. Materials 
and methods: Descriptive epidemiological study using data from patients that have undergone robot assisted 
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laparoscopic partial nephrectomy in the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital in the city of Quito-Ecuador 
between 2015-2022. The absence of complications within one-month post-surgery have also been evaluated 
as negative surgical margins, hot ischemia time inferior to 25 minutes for trifecta, the preservation of more than 
90% of TFGe, no worsening of the chronic renal disease stage within the 12 months post-surgery and the para-
meters cited previously for pentafecta. Results: The percentage of trifecta and pentafecta achievement poste-
rior to robot assisted laparoscopic partial nephrectomy were 53.1% and 29.4% respectively. Conclusion: The 
Glomerular Filtration rate after partial nephrectomy was a factor that infl uenced the pentafecta achievement in 
Ecuadorian patients that were included in this study.  

Keywords: nephrectomy; robot-assisted surgery; carcinoma, renal cell; ischemia; glomerular fi ltration rate.

Introducción

La nefrectomía parcial se ha convertido en 
el tratamiento estándar para el manejo de 
masas renales pequeñas1. La nefrectomía 
parcial puede ser realizada a través de un 
abordaje abierto o mínimamente invasivo; 
sin embargo, el abordaje robótico ha gana-
do popularidad recientemente2.

Para evaluar la efi cacia de las diversas mo-
dalidades quirúrgicas y estandarizar los 
resultados posteriores a la nefrectomía par-
cial, se ha propuesto el logro de la trifecta 
como parámetro de calidad: idoneidad de 
la resección quirúrgica (estado del mar-
gen), preservación de la función renal (tiem-
po de isquemia ≤ 25 minutos) y seguridad 
del procedimiento (complicaciones)3. La 
nefrectomía parcial mínimamente invasiva 
tiene sus reservas en cuanto a la curva de 
aprendizaje, que puede extender el tiempo 
de isquemia y perjudicar la recuperación de 
la función renal4. Es por ello que con la adi-
ción de otros dos componentes: preserva-
ción de más del 90% del fi ltrado glomerular 
y no incremento en el grado de enfermedad 
renal crónica a 1 año de seguimiento, la 
pentafecta se ha convertido en una buena 
herramienta para determinar el éxito de la 
nefrectomía parcial en pacientes con tumo-
res renales5.

Numerosos estudios han sido publicados 
en las últimas dos décadas comparando 
las diferentes modalidades quirúrgicas en 
variadas cohortes de pacientes. Sin embar-
go, los datos para pacientes ecuatorianos 
son limitados. Por lo tanto, nuestro objetivo 

fue determinar trifecta y pentafecta utilizan-
do datos institucionales de pacientes ecua-
torianos sometidos a nefrectomía parcial 
laparoscópica asistida por robot. También 
intentamos identifi car los factores que pre-
dicen el logro de resultados trifecta y penta-
fecta utilizando el mismo conjunto de datos. 
Hasta donde sabemos, este es el primer 
estudio que reporta resultados en nuestro 
país.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional epide-
miológico descriptivo utilizando los datos de 
pacientes sometidos a nefrectomía parcial 
laparoscópica asistida por robot en el Hospi-
tal de Especialidades Carlos Andrade Marín 
de la ciudad de Quito, Ecuador. La informa-
ción fue conseguida de la base de datos de 
cirugías robóticas urológicas registradas en 
el Área de Urología del Hospital Carlos An-
drade Marín, entre 2015 y 2022, con auto-
rización de la Jefatura del Servicio y de la 
Jefatura del Área de Cirugía, obteniendo los 
datos de 80 pacientes sometidos a dicha ci-
rugía, de los cuales, 64 que completaron 12 
meses de seguimiento fueron incluidos en el 
estudio. Los  datos  de  los  pacientes  se  
mantuvieron  en  forma  confi dencial  y  no  
se  recogió sus nombres, números de expe-
diente o cualquier identifi cador personal.

La base de datos incluyó la creatinina de 
seguimiento, tasa de fi ltrado glomerular y el 
estado de la enfermedad posterior a la ci-
rugía. Se recopilaron, además, datos sobre 
variables demográfi cas, operativas, posto-
peratorias y patológicas de cada paciente.
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La TFGe preoperatoria se calculó utilizando 
la ecuación Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration (CKD-EPI)6. Las com-
plicaciones se catalogaron según la clasifi -
cación de Clavien-Dindo7. La ausencia de 
complicaciones (hasta un mes después de 
la operación), márgenes quirúrgicos nega-
tivos y un tiempo de isquemia caliente in-
ferior a 25 minutos constituyeron la trifecta. 
La pentafecta evaluó los resultados poso-
peratorios a largo plazo, e incluyó todos los 
criterios de la trifecta, así como una pre-
servación >90% de la TFGe, calculada de 
acuerdo con la ecuación CKD-EPI, y el no 
empeoramiento del estadio de la enferme-
dad renal crónica a los 12 meses del poso-
peratorio5.

Los criterios de inclusión fueron:

• Adultos sometidos a nefrectomía parcial 
laparoscópica asistida por robot debido 
a masas renales.

• Que hayan completado 12 meses de se-
guimiento posquirúrgico.

Los criterios de exclusión fueron:

• Adultos sometidos a nefrectomía parcial 
laparoscópica asistida por robot debido 
a masas renales que no hayan comple-
tado 12 meses de seguimiento posqui-
rúrgico o que no tuvieran datos de crea-
tinina postoperatoria. 

Análisis estadístico

Utilizamos la prueba de Shapiro-Wilk para 
determinar la normalidad de los datos con-
tinuos. Para variables independientes, se 
empleó la prueba t de Student. Se empleó 
la prueba de Chi cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher para analizar variables ca-
tegóricas. En el caso de variables de distri-
bución no normal, se utilizó la prueba de U 
de Mann-Whitney para su análisis. Para los 
grupos que alcanzaron trifecta y pentafec-
ta, se realizó un análisis de regresión mul-
tivariado para identifi car predictores. Todas 
las pruebas estadísticas se realizaron con 
un nivel de signifi cación de p <0,05. Para 

todos los análisis estadísticos se utilizó la 
versión 23 del SPSS (IBM Corporation, Nue-
va York, EE. UU.).

Resultados 

De los 64 pacientes incluidos en el estudio, 
la trifecta se logró en 34 (53,12%). De los 
51 pacientes que contaron con resultados 
de la tasa de fi ltrado glomerular estimada 
a 12 meses de seguimiento, la pentafecta 
se logró en 15 (29,4%). La edad media y 
el tamaño tumoral fueron 61 años y 30 mm 
respectivamente. La mayoría de los pacien-
tes fueron varones (59,3%). El R.E.N.A.L. 
score medio fue 5, con la mayoría de los 
pacientes ubicados en la categoría de baja 
complejidad (68,75%). El análisis descrip-
tivo para el resto de las variables se refi ere 
en la Tabla 1. 

Variable n=64

Edad (mediana con rangos) años 61 (23-85)

Sexo

Hombre 38 (59,3%)

Mujer 25 (40,7%)

Tamaño del tumor (mm), mediana (rango) 30 (11-100)

Riñón único 2 (3,1%)

Tumores bilaterales 3 (4,68%)

Lado del tumor

Derecho 39 (60,9%)

Izquierdo 25 (39,1%)

Cara del tumor

Anterior 35 (54,69%)

Posterior 29 (45,31%)

Localización polar del tumor

Superior 19 (29,69%)

Medio 20 (31,25%)

Inferior 25 (39,06%)

R.E.N.A.L. Score (media con rangos) 5 (4-9)

Complejidad

Baja 44 (68,75%)

Intermedia 20 (31,25%)

Creatinina preoperatoria (mg/dL), 
promedio±SD

0,94±0,37

TFGe (mL/min/1,73 m2), promedio±SD 84,8±22,1

Tiempo quirúrgico (minutos), mediana (ran-
go) S/R=9

155 (80-360)

Tabla 1. Análisis descriptivo de los pa-
cientes incluidos en el estudio.
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Tiempo en consola (minutos), 
mediana (rango) S/R=12

90 (50-240)

Tiempo de isquemia caliente (minutos), 
promedio±SD S/R=17

9,1±9,4

Transfusión sanguínea 2 (3,12%)

Complicaciones intraoperatorias 7 (10,9%)

Conversión a abierta 6 (9,37%)

Conversión a nefrectomía radical 2 (3,12%)

Complicaciones 
(Clasifi cación Clavien-Dindo)

5 (7,81%)

Grado 1 2 (3,12%)

Grado 2 2 (3,12%)

Grado 3 0

Grado 4 1 (1,56%)

3 meses posteriores, promedio±SD 

Creatinina (mg/dL) 0,98±0,4

TFGe (mL/min/1,73 m2) 79,14±19,86

Estancia hospitalaria (días), mediana
(rango)

5 (3-13)

Sangrado transquirúrgico (mL), 
promedio±SD

224±265

Trifecta 34 (53,12%)

Pentafecta (n=51) 15 (29,4%)

Incremento en el grado de ERC 17 (33,3%)

SD: desviación estandar; TFGe: Tasa estimada de fi ltrado 

glomerular; ERC: Enfermedad renal crónica

Los pacientes que lograron la trifecta fue-
ron mayores (58 vs. 57 años) y tuvieron un 
tamaño tumoral mayor (33 vs. 30 mm). La 
tasa estimada de fi ltrado glomerular fue me-
nor en el grupo que logró la trifecta (76 vs. 
80 ml/min). El R.E.N.A.L Score fue mayor 
en el grupo que logró la Trifecta (5.38 vs. 
4,88). Aunque las diferencias no fueron es-
tadísticamente signifi cativas para ninguno 
de estos datos. Se encontraron diferencias 
signifi cativas en el tiempo de isquemia ca-
liente (9.6 min vs. 7.7 min, p=0.002), y en 
el tiempo de estancia hospitalaria (4 vs. 6 
días, p=0,001). El resto de los hallazgos se 
describen en la Tabla 2.  

Comparando los pacientes que lograron la 
pentafecta con aquellos que no lo hicieron, 
no se notaron diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre ambos grupos respecto 
a la edad, tamaño tumoral, R.E.N.A.L. Sco-
re, o tasa de fi ltrado glomerular. Se encon-
tró diferencias signifi cativas en el sangrado 
transquirúrgico (134 ml vs 263 ml, p=0,029). 
El resto de los parámetros estudiados se 
presentan en la Tabla 3.

Variables
TRIFECTA

SI (n=34) NO (n=30) p

Edad años (promedio±SD) 58,31±16,33 57,44±11,42 0,83

Sexo

Hombre 15 (44,1%) 19 (63,3%)
0,47

Mujer 19 (55,9%) 11 (36,7%)

Tamaño del tumor (mm), mediana (rango) 33,88±19,44 30,84±12,14 0,81

Lado del tumor

Derecho 21 (61,77%) 18 (60%)
0,49

Izquierdo 13 (38,23%) 12 (40%)

R.E.N.A.L. Score (promedio±SD) 5,38±1,53 4,88±0,93 0,34

Complejidad

Baja 21 (61,7%) 23 (76,7%)
0,61

Intermedia 13 (38,3%) 7 (23,3%)

Creatinina preoperatoria (mg/dL), promedio±SD 1±0,46 0,87±0,20

TFGe (mL/min/1,73 m2), promedio±SD 76,57,16±24,53 80,16±16,84 0,55

Tiempo quirúrgico (minutos), promedio±SD 149,58±44,21 153,75±48,80 0,78

Tiempo en consola (minutos), promedio±SD 98,18±38,59 91,19±34,83 0,57

Tiempo de isquemia caliente (minutos), promedio±SD 9,6±8,9 7,7±10,6 0,002

3 meses posteriores, promedio±SD

Tabla 2. Comparación inicial entre los pacientes que lograron y los que no lograron la tri-
fecta en el presente estudio.
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Se realizó un análisis de regresión logística 
multivariada para identifi car los predictores 
de los resultados de trifecta y pentafecta. 
En este estudio, solo la tasa de fi ltrado glo-
merular (eTFG) previa a la cirugía (OR 0,90; 

Tabla 3. Comparación inicial entre los pacientes que lograron y los que no lograron la tri-
fecta en el presente estudio.

Creatinina (mg/dL) 1,05±0,53 0,92±0,18 0,849

TFGe (mL/min/1,73 m2) 78,68±21,55 83,42±17,02 0,797

Estancia hospitalaria (días), mediana (rango) 4 (3-8) 6 (3-13) 0,001

Sangrado transquirúrgico (mL), promedio±SD 162±192,3 302,5±319,1 0,075

SD: desviación estandar; TFGe: Tasa estimada de fi ltrado glomerular 

Variables
PENTAFECTA

SI (n=15) NO (n=36) p

Edad años (promedio±SD) 58,60±15,63 57,58±13,45 0,82

Sexo

Hombre 15 (44,1%) 19 (63,3%)
0,17

Mujer 19 (55,9%) 11 (36,7%)

Tamaño del tumor (mm), mediana (rango) 33,88±19,44 30,84±12,14 0,23

Lado del tumor

Derecho 21 (61,77%) 18 (60%)
0,58

Izquierdo 13 (38,23%) 12 (40%)

Cara del tumor

Anterior 10 (66,67%) 20 (55,56%)
0,11

Posterior 5 (33,33%) 16 (44,44%)

Localización polar del tumor

Superior 4 (26,67%) 10 (27,7%)

0,849Medio 5 (33,33%) 11 (30,6%)

Inferior 6 (40%) 15 (41,7%)

R.E.N.A.L. Score (promedio±SD) 5,27±1,83 5,08±1,00 0,56

Baja 11 (73,3%) 24 (66,7%)
0,64

Intermedia 4 (26,7%) 12 (33,3%)

Creatinina preoperatoria (mg/dL), promedio±SD 0,95±0,39 0,93±0,35 0,803

TFGe (mL/min/1,73 m2), promedio±SD 83,16±21,40 76,32±20,77 0,29

Tiempo quirúrgico (minutos), promedio±SD 132,69±39,72 160,19±46,11 0,07

Tiempo en consola (minutos), promedio±SD 83,33±28,30 100,73±39,31 0,18

Tiempo de isquemia caliente (minutos), promedio±SD 6,46±8,22 10,25±10,5 0,254

3 meses posteriores, promedio±SD

Creatinina (mg/dL) 0,86±0,20 1,01±0,48 0,88

TFGe (mL/min/1,73 m2) 74,04±15,80 82,06±21,90 0,238

1 año posterior, promedio±SD

Creatinina (mg/dL) 0,87±0,27 1,06±0,53 0,131

TFGe (mL/min/1,73 m2) 83,16±20,67 76,31±20,48 0,744

Estancia hospitalaria (días), mediana (rango) 4 (3-8) 5 (3-11) 0,104

Sangrado transquirúrgico (mL), promedio±SD 134±141 263±308 0,029

SD: desviación estandar; TFGe: Tasa estimada de fi ltrado glomerular 

intervalo de confi anza 0,83-0,98, p=0,02) se 
encontró como un predictor independiente 
de los resultados de pentafecta (Tabla 4).
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Variables
Trifecta Pentafecta

OR
Límite 
inferior

Límite 
superior

p OR
Límite
inferior

Límite 
superior

p

Edad 1,002 0,94 1,07 0,95 0,97 0,89 1,06 0,49

Sexo 0,669 0,13 3,44 0,63 2,16 0,17 26,93 0,55

Tamaño tumoral 1,006 0,95 1,06 0,83 1,11 0,99 1,23 0,07

eTFG 0,988 0,95 1,03 0,57 0,90 0,83 0,98 0,02

R.E.N.A.L. Score 0,799 0,00 0,00 0,95 213,25 0,00 0,00 0,29

Tiempo quirúrgico 
(minutos)

1,027 0,99 1,06 0,11 1,05 0,99 1,12 0,13

Tiempo en consola 
(minutos)

0,965 0,92 1,01 0,13 0,95 0,87 1,04 0,25

Tabla 3. Análisis de regresión logística multivariada para identifi car predictores de resulta-
dos de trifecta y pentafecta.

TFGe: tasa estimada de fi ltrado glomerular

Discusión

Se ha estimado que hubo 431.288 nuevos 
casos de tumores renales diagnosticados 
en 2020 a nivel mundial, de acuerdo con la 
Agencia Internacional para la investigación 
del Cáncer8.

En Ecuador, durante el año 2022, se regis-
traron 839 egresos hospitalarios debido a 
tumores renales, de acuerdo con datos del 
Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
(INEC)9; y 386 fallecimientos debido a la 
misma causa en ese año10.

Ha habido un aumento constante en el 
diagnóstico de cáncer de riñón desde la 
década de 1990, y los niveles se han es-
tabilizado lentamente en los últimos años11. 
La mayoría de las masas renales ahora se 
diagnostican en una etapa temprana debi-
do al uso generalizado del diagnóstico por 
imágenes12. Como resultado, el tratamiento 
clínico de las masas renales pequeñas ha 
cambiado drásticamente1.

Desde que Gettman et al. introdujeron por 
primera vez la nefrectomía parcial laparos-
cópica asistida por robot en 200413, la ne-
frectomía parcial laparoscópica asistida por 
robot se ha extendido signifi cativamente y 
se ha convertido en el abordaje quirúrgico 
más común para masas renales localizadas. 
Facilitado por los avances en cirugía robó-
tica, muchas masas renales complejas son 

en estos días resueltas mediante nefrecto-
mía parcial para preservar la función renal 
mientras que proveen los benefi cios de la 
cirugía mínimamente invasiva al paciente14. 

El logro de la trifecta, y, más recientemente, 
de la pentafecta, se han descrito como po-
tenciales indicadores de calidad y objetivos 
a conseguir por los profesionales que reali-
zan nefrectomías parciales1.

Las tasas de resultados de trifecta y penta-
fecta observadas en el presente estudio se 
compararon con la literatura sobre el tema. 
Según la literatura publicada, las tasas de 
logro de la trifecta oscilan entre el 58% y 
el 81%3,15–17, mientras que la pentafecta se 
ha investigado solo en unos pocos estudios 
y se han informado tasas de cumplimiento 
entre el 14% y el 40%5,18–20. En nuestro caso, 
se encontró una tasa de logro de pentafecta 
de 29,4%, lo que se corresponde con series 
internacionales. 

Numerosos estudios han identifi cado pre-
dictores de resultados de trifecta en relación 
con las diferentes modalidades quirúrgicas 
y poblaciones de pacientes. Variables pe-
rioperatorias como el tamaño del tumor21–27, 
puntuaciones de nefrometría26,28,29, pun-
tuación PADUA21,26,27, índice C26, abordaje 
quirúrgico22, afectación del sistema pielo-
calicial22, volumen hospitalario30, ubicación 
hiliar19,23, y pérdida de sangre intraoperato-
ria21,23,31, han sido identifi cados como pre-
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dictores independientes de la trifecta. Sin 
embargo; aparte de la complejidad del tu-
mor, ninguno de los otros factores ha sido 
encontrados consistentemente como pre-
dictores de estos resultados14. 

En el presente estudio, se notó que la tasa 
de fi ltrado glomerular preoperatoria fue un 
factor predictor independiente en el caso 
de pentafecta. No se encontraron factores 
predictores en el caso de trifecta. No se 
hallaron estudios realizados en población 
ecuatoriana al respecto. 

Limitaciones

El presente estudio no está exento de limita-
ciones. Se puede destacar las restricciones 
en cuanto a la base de datos se refi ere. En 
primer lugar, es necesario considerar la he-
terogeneidad en las técnicas quirúrgicas y 
el manejo perioperatorio de los pacientes, 
aún en el mismo centro, ya que las cirugías 
fueron realizadas por diferentes cirujanos. 
En algunos casos no se obtuvieron las imá-
genes utilizadas para calcular el tamaño 
del tumor y las puntuaciones del R.E.N.A.L. 
Score. Además, no existe ninguna disposi-
ción para la revisión estandarizada de ra-
diología y patología. Faltan datos sobre la 
técnica quirúrgica empleada, como resec-
ción tumoral, enucleación versus resección 
versus enucleorresección. En la base de 
datos falta información sobre la naturale-
za hiliar o completamente endofítica de los 
tumores. Además, no se tuvo en cuenta la 
experiencia del cirujano al estudiar la aso-
ciación de los resultados de trifecta y pen-
tafecta debido a la falta de datos para los 
mismos en la base de datos. Es probable 
que esto haya tenido un impacto importante 
en estos resultados, como lo han demos-
trado otros estudios. Finalmente, las pautas 
de seguimiento, como el intervalo y las imá-
genes utilizadas, son variables debido a la 
restricción de citas médicas de seguimiento 
en centros de salud públicos. 

Conclusión

El presente estudio mostró que el porcen-
taje de logro de trifecta y pentafecta pos-
terior a nefrectomía parcial laparoscópica 
asistida por robot fue 53,1% y 29,4%, res-
pectivamente. La tasa de fi ltrado glomerular 
preoperatoria, fue un factor que infl uenció 
el logro de la pentafecta en los pacientes 
ecuatorianos incluidos en el estudio. 
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Patología tiroidea quirúrgica, Hospital Metropolitano, 
enero 2017 – junio 2022 

Surgical thyroid pathology, Hospital Metropolitano, January 2017 – June 2022

Resumen
Antecedentes: La patología tiroidea, común en el 3-10% de la población, comprende tanto patologías clíni-
cas como quirúrgicas. La cirugía tiroidea, desarrollada en el siglo XIX fue indicada inicialmente para el trata-
miento del bocio. Actualmente, la intervención quirúrgica se centra en el tratamiento de enfermedad tumoral 
benigna y maligna. Se conoce registros estadísticos (incidencia/prevalencia) nacionales y regionales de las 
enfermedades tiroideas; más no un padrón intrahospitalario en una institución de referencia de tercer nivel, 
que permita analizar los datos de las indicaciones quirúrgicas (enfermedad benigna vs. maligna) y su relación 
cito-patológica definitiva. Metodología: Estudio retrospectivo, observacional, transversal en el que se recaba 
información a través de historias clínicas registradas dentro de un Sistema Informativo Electrónico denomina-
do GEMA. Se obtuvo datos de 453 registros de pacientes, quienes fueron intervenidos quirúrgicamente entre 
enero del 2017 y junio del 2022, en un hospital de tercer nivel de Quito. Resultados: En los datos obtenidos 
en nuestro hospital identificamos que la patología tiroidea quirúrgica es en el sexo femenino más frecuente 
que en el masculino (82% vs. 18%). Solo el 21% de pacientes ingresó con diagnóstico de enfermedad tiroidea 
benigna con indicación quirúrgica, más el 79% ingresó con diagnóstico de enfermedad maligna, según cito-
logía obtenida de forma prequirúrgica. El resultado histopatológico definitivo reveló un diagnóstico del 31% 
de enfermedad tiroidea benigna y de un 69% de enfermedad maligna. Discusión: La tasa de afección de 
patología tiroidea en nuestro país es mayor, en comparación a países de la región, siendo el sexo femenino el 
más afectado. Los datos y resultados de presentación y necesidad de resolución quirúrgica, se correlaciona 
con los obtenidos en diversos estudios. Existe alta correlación cito-anatomopatológica en los datos obtenidos. 
(Sistema Clasificación Bethesda: IV: 54%, V: 82% y VI: 94%). Conclusiones: La incidencia de patología tiroi-
dea quirúrgica es alta, especialmente en mujeres (82%). El bocio multinodular y nodular es la presentación 
benigna más común. Las citologías prequirúrgicas revelaron un 42% de sospecha de malignidad, y el sistema 
BETHESDA mostró correlación directa con diagnósticos de cáncer de tiroides. La hemitiroidectomía fue co-
mún para patologías benignas, mientras que la tiroidectomía total (79%) predominó en malignas.

Palabras clave: tiroides, citología, cirugía.
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Abstract

Background: Thyroid pathology, common in 3-10% of the population, includes clinical and surgical patholo-
gies. Thyroid surgery, developed in the 19th century, was initially indicated for the treatment of goiter. Currently, 
surgical intervention focuses on the treatment of benign and malignant tumor disease. National and regional 
statistical records (incidence/prevalence) of thyroid diseases are known; but not an in-hospital registry in a 
tertiary reference institution, which allows the analysis of data on surgical indications (benign vs. malignant 
disease) and their defi nitive cyto-pathological relationship. Methodology: Retrospective, observational, cross-
sectional study in which information is collected through clinical records registered within an Electronic Infor-
mation System called GEMA. Data was obtained from 453 patient records, who underwent surgery between 
January 2017 and June 2022, in a tertiary hospital in Quito. Results: In the data obtained in our hospital we 
identifi ed that surgical thyroid pathology is more common in females than in males (82% vs 18%). Only 21% of 
patients were admitted with a diagnosis of benign thyroid disease with surgical indication, 79% were admitted 
with a diagnosis of malignant disease, according to cytology obtained prior surgery. The fi nal histopathological 
result revealed a diagnosis of benign disease in 31% of cases and malignant disease in 69%. Discussion: 
The rate of thyroid pathology in our country is higher, compared to countries in the region, with the female sex 
being the most affected. The data and results of presentation and need for surgical resolution correlate with 
those obtained in various studies. There is high cyto-anatomopathological correlation in the data obtained. 
(Bethesda Classifi cation System: IV: 54%, V: 82% and VI: 94%). Conclusions: The incidence of surgical 
thyroid pathology is high, especially in women (82%). Multinodular and nodular goiter is the most common 
benign presentation. Pre-surgical cytology revealed a 42% suspicion of malignancy, and the BETHESDA sys-
tem showed a direct correlation with thyroid cancer diagnoses. Hemithyroidectomy was common for benign 
pathologies, while total thyroidectomy (79%) predominated in malignant ones.

Keywords: thyroid, cytology, surgery.

Introducción  

Los trastornos de la glándula tiroides se pre-
sentan en más de 750 millones de personas 
en el mundo, lo que corresponde al 10% de 
la población mundial según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Los trastornos 
tiroideos se dividen en patologías clíni-
cas y quirúrgicas; y su evaluación clínico-
patológica se realiza a través de pruebas 
diagnósticas funcionales, imagenológicas, 
citológicas e histológicas1. En nuestro país, 
los trastornos clínicos benignos tiroideos se 
presentan en un 8% de la población general, 
y los malignos en un 15% de la población2. 
No existen datos acerca de la tasa de pre-
sentación de enfermedad nodular en nues-
tro medio. Sin embargo, se conoce que el 
60% de la población adulta, a nivel mundial, 
albergan uno o más nódulos tiroideos, sin 
presentar sintomatología alguna3-5. La pre-
valencia de nódulo tiroideo dependerá del 
método de diagnóstico, ya sea clínico por 
palpación (2-7%), o ecográfi ca (19-70%)1-6. 
De los nódulos tiroideos >90% son adeno-
mas, y alrededor del 10% son malignos, se-
gún la American Thyriod Association (ATA)3.

La neoplasia tiroidea es la patología más 
frecuente de las neoplasias endocrinas. La 
Agencia Internacional para la Investigación 
sobre el Cáncer (IARC), indicó que la tasa 
de incidencia de neoplasias de tiroides a ni-
vel mundial fue de 6.7 por cada 100.000 ha-
bitantes en el año 2018. En el Ecuador, para 
el mismo año, se reportó una tasa de 9,3 
por cada 100.000 habitantes3. En la Socie-
dad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA), 
en el Registro Nacional de Cáncer (RNC), 
se evidencia que el cáncer de tiroides es 
el cáncer más frecuente en mujeres ecua-
torianas con mayor probabilidad de presen-
tación (22%), seguido del cáncer de mama 
(19%). Su relación de presentación en hom-
bre-mujer es 1:10. La mortalidad por cán-
cer de tiroides en el Ecuador alcanza una 
tasa de 0,7 por 100.000 mujeres, una de las 
más altas en el mundo junto a Colombia e 
Israel4,5. 

La cirugía de la glándula tiroides se inicia 
en la segunda mitad del siglo XIX (Billroth, 
Kocher), siendo únicamente indicada en 
casos de bocio3. En la actualidad, la deci-
sión quirúrgica se plantea en enfermedad 
nodular sospechosa, bocio multinodular, hi-
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pertiroidismo y patología oncológica, sien-
do la indicación más frecuente de cirugía 
tiroidea el bocio multinodular, en un 70,4%1. 
Las patologías quirúrgicas tiroideas se pre-
sentan con mayor frecuencia en el sexo fe-
menino, predominando la patología nodular 
benigna (90-95%); y en edad entre la quinta 
y sexta década de vida¹. No se cuenta con 
registros actualizados de indicación quirúr-
gica en nuestro medio. 

A nivel mundial, la técnica quirúrgica más 
empleada es la tiroidectomía total, proce-
dimiento con bajas tasas de complicacio-
nes1-6. Las indicaciones quirúrgicas, de 
acuerdo a las guías de la Asociación Ame-
ricana de la Tiroides (ATA)3, se detallan a 
continuación. Lobectomía o tiroidectomía 
total al presentar tumores entre 1 y 4 cm (T1, 
T2), sin extensión extra tiroidea, sin gan-
glios positivos, ni variante histológica agre-
siva. En lesiones mayores de 4 cm (T3) o 
con extensión extra-tiroidea macroscópica 
(T4), ganglios positivos (cN1) o metástasis 
a distancia (cM1), la tiroidectomía total está 
indicada. La disección profi láctica del com-
partimiento central (uni o bilateral) deberá 
realizarse en caso de cN0, T3 (>4 cm) o T4 
con cN1b laterales. Una disección terapéu-
tica central (nivel VI) o lateral (niveles II – V, 
+/- nivel VII, +/- nivel I) deberá ser realiza-
da, cuando hay presencia de adenopatías 
clínicas, con citología o lavado positivos de 
tiroglobulina. 

Al momento del diagnóstico de enfermedad 
maligna, el 60% tiene una enfermedad lo-
calizada, el 35% presentará extensión gan-
glionar cervical y un 5% se presentará con 
enfermedad metastásica. La extensión de 
la cirugía depende de factores propios del 
tumor y del paciente; y se pueden conside-
rar desde procedimientos con intención cu-
rativa, como la lobectomía o la tiroidectomía 
total con o sin linfadenectomía seguido de 
las disecciones cervicales de rescate, has-
ta las traqueostomías, gastrostomías o lim-
piezas quirúrgicas de manera paliativa5-6.

Se decide realizar una investigación en una 
institución de  referencia de tercer nivel, 
para obtener datos de presentación de en-
fermedad nodular y su relación cito-patoló-
gica en nuestra medio. 

Material y metodos 

Se realizó un estudio transversal, retros-
pectivo, previa autorización del Comité de 
Investigaciones del Hospital Metropolitano. 
Se realizó una base de datos de pacientes 
con patología tiroidea quirúrgica desde el 
año enero 2017 a junio 2022, con un total 
de 453 pacientes.  Se recopiló la informa-
ción del sistema de historia clínica digitali-
zada GEMA. Mediante una base de datos 
en Excel, se recolectaron las siguientes va-
riables: edad, sexo, presentación clínica, 
tamaño de nódulo, valoración ecográfi ca 
según clasifi cación TIRADS (Thyroid Ima-
ging Reporting and Data System), catego-
rización citológica según sistema BETHES-
DA, diagnóstico de ingreso, procedimiento 
quirúrgico, e histopatología. La estadística 
fue resultado del emparejamiento entre re-
sultados citológicos e histológicos, que per-
mitieron obtener dichas correlaciones. Los 
datos fueron conservados en forma anóni-
ma y solamente estuvieron disponibles para 
el investigador principal. 

Resultados

Se analizó una muestra total de 452 pacien-
tes, rango de edad de 16 a 88 años (me-
dia: 46 años; de los cuales 81 pacientes 
correspondieron al sexo masculino (18%) 
y 371 de sexo femenino (82%). Cincuenta 
y siete pacientes (13%) acudieron por pre-
sentar sintomatología cervical compresiva, 
caracterizada por disfagia (56%) y disfonía 
(43%). Un total de 396 pacientes (87%) no 
presentaba sintomatología tiroidea cervical 
compresiva. 

De 452 pacientes, 63 pacientes (14%) in-
gresaron con un diagnóstico presuntivo en 
relación con benignidad, categorizados por 
patología de bocio nodular, multinodular, 
coloide, entre otros (Figura 1).

Díaz Padilla JS; Suntaxi Paucar CI; González Valdiviezo BL; Zárate León SA; Casares Tamayo JR; Herrera 
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Figura 1. Clasifi cación de pacientes que ingresaron con diagnósticos presuntivos de pa-
tología tiroidea benigna.

Figura 2. Clasifi cación de pacientes que ingresaron con diagnósticos presuntivos de pa-
tología tiroidea sospechosa de enfermedad oncológica/maligna. 

Trescientos cincuenta y cinco pacientes 
(79%) ingresaron con un diagnóstico pre-
suntivo de malignidad, entre los cuales 
constan nódulos tiroideos, neoplasias, car-
cinomas, entre otros (Figura 2). 

Otros tipos de diagnóstico de ingreso (ade-
noma, tiroiditis linfocitaria, enfermedad de 
Graves) también fueron tomados en cuenta, 
presentándose en un total de 34 pacientes 
(8%).

Doscientos diecinueve estudios ecográfi -
cos contenían valoración según la clasifi ca-
ción TIRADS, siendo la categoría 4 la más 
frecuente en 69 pacientes (15%), frente a 
1 paciente (0,6%) de la categoría 6 (Figu-

ra 3). Doscientos treinta y cuatro pacientes 
(51%) contaron con estudios ecográfi cos 
externos, por lo que no contaban con una 
categorización TIRADS defi nida. 

De igual forma, en relación con los resulta-
dos citológicos obtenidos por punción aspi-
ración con aguja fi na, 337 pacientes (75%) 
acudieron con estos. La categoría Bethes-
da III (13 pacientes; 4%) fue las menos fre-
cuente, mientras que la categoría Bethesda 
VI (139 pacientes; 41%) fue la de mayor pre-
sencia. 21 pacientes (6%) tenían patologías 
asociadas a enfermedad de Graves, por lo 
que no ameritaban poseer estudio citológi-
co prequirúrgico (Figura 4).
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Figura 3. Categorización de sospecha imagenológica de malignidad, según escala 
TIRADS ecográfi ca.

Figura 4. Resultados de los estudios de muestras obtenidas por punción con aguja fi na.

 

 

 

4%

11%

31%

41%

De las intervenciones realizadas en los 452 
pacientes se registraron 62 pacientes (14%) 
sometidos a hemitiroidectomía, y 390 pa-
cientes (86%) fueron sometidos a tiroidec-
tomía total. En los 390 procedimientos de 
resección tiroidea total, se asociaron 241 lin-
fadenectomías cervicales, de las cuales se 
realizaron 190 (79%) disecciones centrales, 
32 (13%) disecciones centrales + disección 
radical unilateral, 5 (2%) disecciones radi-
cales bilaterales + centrales; y 14 pacientes 

(6%) fueron sometidos a otros procedimien-
tos adjuntos (resección de conducto tiroglo-
so, o reimplantes de paratiroideas).

Se obtuvieron datos histopatológicos defi -
nitivos, de 142 muestras en relación a be-
nignidad (32%) (Tabla 1); mientras que 309 
muestras patológicas fueron de patología 
maligna (68%) (Tabla 2). 
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Figura 5. Resultados citológicos obtenidos tras PAFFs, según escala de  BETHESDA.

Benignidad

Bocio Coloide 2

Bocio Coloide Multinodular 13

Bocio Multinodular Tóxico 1

Bocio Nodular 3

Bocio Tóxico Difuso 1

Adenoma de celulas de Hürthle 6

Adenoma Folicular 21

Adenoma Microfolicular 1

Adenoma Oncocítico 4

Tiroiditis (Hashimoto, Linfocitaria, Quervain) 29

Hiperplasia Nodular 49

Otros 12

Total Benignidad 142

Tabla 1. Clasifi cación de patologías tiroi-
deas benignas confi rmadas por estudio 
histopatológico.

Tabla 2. Clasifi cación de patologías tiroi-
deas malignas confi rmadas por estudio 
histopatológico.

Tipo de tumor Variante
Número de 

casos
Porcentaje del 

total

Carcinoma 
papilar

Clásico 256 83,11%

Carcinoma 
papilar

Folicular 41 13,31%

Carcinoma 
papilar

De células 
altas

3 0,97%

Carcinoma 
papilar

Esclerosante 2 0,64%

Carcinoma 
papilar

Encapsulada 1 0,32%

Carcinoma 
folicular

4 1,29%

Carcinoma 
medular

2 0,64%

Se obtuvo patología en relación a microcar-
cinoma papilar, presentes en 58 pacientes 
(18%). Se realizó determinación de corre-
lación citológica prequirúrgico con los re-

sultados histopatológicos obtenidos, consi-
guiendo la información que se presenta en 
la tabla 3 y en la fi gura 5.

Tabla 3. Correlación obtenida entre datos de citologías prequirúrgicas y resultados histo-
patológicos defi nitivos. 

Resultado histopatológico % Correlación de 
malignidad 

citología-histopatologíaCitología # Pacientes Benigno Maligno

Bethesda II 21 13 8 38%

Bethesda III 13 6 7 53%

Bethesda IV 38 25 13 34%

Bethesda V 106 20 86 81%

Bethesda VI 139 7 132 94%

Sin reporte 36 14 22 0
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Discusión 

En nuestro país, según el RNC de SOL-
CA, se evidencia una tasa de prevalencia 
de neoplasias tiroideas de 2,2 por cada 
100.000 habitantes, viendo una tendencia 
al aumento del diagnóstico de la patología 
desde el 20031. Esto se atribuye a un mejor 
acceso a métodos diagnósticos y sistemas 
de salud por parte de la población ecuato-
riana.

En nuestro estudio, pese a no determinar 
una incidencia de cáncer de tiroides, se ob-
tuvieron datos referentes a la prevalencia, 
edad, sexo y tipo histológico en cirugías 
tiroideas, durante el periodo de aplicación 
del estudio.

Se analizaron 452 pacientes operados en 
el servicio de Cirugía General del Hospital 
Metropolitano, de los cuales el 31% fue pa-
tología benigna, y el 69% restante fue con-
sistente con malignidad. En relación a la 
región, en Ecuador, se evidencia un porcen-
taje más alto de patología maligna de tiroi-
des13. En un estudio realizado en Paraguay 
en el cual se analizó una muestra poblacio-
nal de 537 pacientes sometidos a procedi-
mientos quirúrgicos tiroideos, se encontró 
una incidencia del 22,8% en lo referente a 
patología maligna y un 77,2% de patología 
caracterizada como benigna en el estudio 
histopatológico. Además, en un estudio rea-
lizado en Brasil donde se analizaron 418 pa-
ciente sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos por patología tiroidea, el 33,4% tuvo un 
resultado histopatológico consecuente con 
malignidad, evidenciando una incidencia 
mayor en la patología maligna en nuestro 
estudio14,15. En cuanto a la prevalencia por 
sexo, de acuerdo con la patología tiroidea, 
se encuentran datos similares con una ma-
yor incidencia de patologías tiroideas en la 
población femenina14,15,19.

Cabe recalcar que solo el 13% de los pa-
cientes en nuestro estudio, que acudieron a 
valoración médica previo al diagnóstico de 
una patología tiroidea quirúrgica, se presen-
taron con alguna sintomatología asociada. 

El 56% de los pacientes con síntomas com-
presivos presentó disfagia, representando el 
12% del total de la muestra; y 43% presentó 
disfonía, representando el 9% de la muestra. 
En el estudio referido realizado en Paraguay 
se encontró concordancia en que la disfagia 
es el principal síntoma referido por los pa-
cientes de su estudio, con un 6% de las ma-
nifestaciones sintomáticas. Con lo referido, 
la Asociación Americana de Cirugía Endocri-
nológica, en un artículo de revisión reporta 
que la presencia de disfagia a sólidos y líqui-
do, en patologías tiroideas, está presente en 
aproximadamente el 60 % de los pacientes 
y se asocia a nódulos mayores de 3 cm14,16.

Además, en nuestro estudio se caracterizó 
a los pacientes con su ecografía prequirúr-
gica y el TIRADS reportado en los informes, 
solo un 12% de los casos estudiados perte-
necen a categorías comprendidas entre TI-
RADS 1 – 3 a considerarse como benignas 
y el 88% con TIRADS mayores o iguales a 
4. En un estudio publicado en España en 
el cual se caracteriza la patología tiroidea y 
su correlación ecográfi ca e histopatológica, 
encontraron que, de una muestra de 263 
pacientes, el 65,3% fueron TIRADS mayo-
res o iguales a 4 y un 34,7% con TIRADS 
menores de 4 caracterizados como be-
nignos, encontrando una mayor prevalen-
cia en el diagnóstico de patología maligna 
caracterizado por ecografía; dato similar a 
nuestro estudio. Dentro de nuestro estudio, 
la relación entre estudios de imagen con 
sospecha de malignidad (TIRADS IV-VI) y 
resultado citológico (BETHESDA IV-VI), fue 
del 72,76 y 100%, respectivamente. Nues-
tro estudio no determina la correlación entre 
el TIRADS de los pacientes, con los resulta-
dos histopatológicos17.

La citología por punción tiroidea solo logró 
recabar los resultados en el 75% de los pa-
cientes de los cuales se puede considerar 
como verdaderos negativos Bethesda II y 
verdaderos positivos Bethesda IV, V y VI. 
Solo un 6% de los pacientes en el estudio 
se categorizaron como Bethesda II, y un 
83% como categorías entre Bethesda IV, V 
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y VI. Se compararon los datos con un estu-
dio realizado en México, donde comparan 
la correlación entra el grado de Bethesda 
y su correlación histopatológica, donde se 
obtuvieron muestras de 128 nódulos, de los 
cuales solo un 28% de los nódulos fueron ca-
racterizados como Bethesda II y un 51% de 
los nódulos se caracterizaron como nódulos 
positivos malignos verdaderos, encontrando 
una mayor incidencia de nódulos positivos. 
En nuestro estudio se determinó una relación 
entre los resultados citológicos (BETHESDA 
IV-V-VI) y los resultados de muestra histopa-
tológica en relación a enfermedad maligna; 
de 34,81 y 94%, respectivamente18.

Conclusiones

La incidencia de patología tiroidea quirúrgi-
ca es alta en el estudio realizado en el Hos-
pital Metropolitano, siendo mayor en el gé-
nero femenino (82% vs.18% en hombres). 
La forma de presentación más frecuente de 
la patología benigna fue como bocio mul-
tinodular y nodular. De las citologías obte-
nidas de forma prequirúrgica, 42% fueron 
consistentes con enfermedad sospechosa 
de malignidad y 40% con citología confi r-
matoria de esta. En nuestro estudio existe 
correlación directa entre el sistema Bethes-
da / citología: Bethesda IV (34%), Bethesda 
V (81%) y Bethesda VI (94%), con el diag-
nóstico defi nitivo de cáncer de tiroides. La 
cirugía más frecuentemente realizada para 
patología benigna fue la hemitiroidectomía 
y, en la patología maligna, fue la tiroidecto-
mía total (79%). 
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Defectos superficiales de las limas mecanizadas después de la 
instrumentación de conductos curvos

Surface defects of machined files after instrumentation of curved root canals

Resumen
Objetivo: analizar la deformación plástica, microfisuras y cráteres de limas mecanizadas posterior a la ins-
trumentación en conductos curvos. Metodología: Se utilizaron 90 raíces mesiales de molares superiores e 
inferiores, las muestras se dividieron aleatoriamente en dos grupos (n=45) para los sistemas ProTaper Gold® 
(PG) y TruNatomy® (TN). Antes de utilizar las limas se observaron en el microscopio electrónico de barrido en 
cero usos; se realizó el protocolo de instrumentación para cada sistema con irrigación de hipoclorito de sodio 
5,25%.  Después de 9 usos se analizaron en el microscopio electrónico de barrido para detectar los defectos 
superficiales presentes. Resultados: a los nueve usos se encontró tres defectos superficiales: microfisuras, 
deformación plástica y cráteres en los dos grupos de limas; microfisuras 97,80 % ProTaper Gold® y 100% del 
grupo TruNatomy®, deformación plástica 15,60% PG y 35,60% TN, cráteres: 100% para las dos limas.

Palabras clave: endodoncia, molares, microscopía electrónica de barrido, instrumentación.

Abstract

Objective: to analyze the plastic deformation, microcracks and craters of machined files after instrumentation 
in curved canals. Methodology: 90 mesial roots of upper and lower molars were used; the samples were 
randomly divided into two groups (n=45) for the ProTaper Gold® (PG) and TruNatomy® (TN) systems. Before 
using the files, they were observed in the scanning electron microscope in zero uses; The instrumentation 
protocol was carried out for each system with 5.25% sodium hypochlorite irrigation. After 9 uses they were 
analyzed in the scanning electron microscope to detect any surface defects present. Results: after nine uses, 
three surface defects were found: micro cracks, plastic deformation and craters in the two groups of files; 
micro cracks 97.80% ProTaper Gold® and 100% TruNatomy® group, plastic deformation 15.60% PG and 
35.60% TN, craters: 100% for both files.

Keywords: endodontics, molars, scanning electron microscopy, instrumentation.
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Introducción 

El desarrollo y diseño de las limas utiliza-
das en endodoncia han sufrido cambios 
importantes con el pasar de los años. Las 
mejoras en el proceso de fabricación de las 
limas se centran en la mecánica como las 
propiedades que brinden efi cacia de corte 
y resistencia a la fractura1. Los instrumentos 
de níquel-titanio (NiTi) rotatorios han me-
jorado los tratamientos de endodoncia en 
cuanto a su efi cacia, precisión, tiempo de 
tratamiento, reducción de transporte apical 
desde que fueron introducidos a la práctica 
clínica2.

Instrumentos como TruNatomy (Dentsply 
Sirona. Suiza), el cual propone caractersti-
cas de un mínimo desgaste cervical, siendo 
parte de le endodoncia conservadora, res-
petando la anatomía natural de los conduc-
tos y logrando un tratamiento con efi cien-
cia superior, mejorando el desbridamiento 
y eliminación de escombros3. Por otro lado, 
ProTaper Gold (Dentsply Sirona. Suiza) con 
características mejoradas desde su ante-
cesor ProTaper Universal (Dentsply Sirona. 
Suiza), agregando una aleación de oro que 
mejora su resistencia a la fatiga cíclica y fl e-
xibilidad4.

Estos nuevos sistemas de limas de níquel 
-titanio presentan un sistema de fabricación 
que producen algunos defectos microscó-
picos como ranuras, hoyos y dobleces del 
metal en los bordes de corte; a su fabrica-
ción se agrega un electro pulido que elimi-
na muchos de estos defectos. También se 
pueden presentar defectos macroscópicos 
como la deformación y separación del ins-
trumento cuando se alcanza el límite elásti-
co durante su uso5.

Según los fabricantes los sistemas de limas 
están diseñadas para utilizarse una sola 
vez, para evitar su multiuso, el instrumento 
tiene un anillo de silicona que se expande 
después de la esterilización. En la literatu-
ra no hay información acerca del número 
de conductos radiculares exactos que se 
pueden instrumentar con la misma lima, sin 
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embargo, se conoce que existe cambios 
superfi ciales e incidencia de fracturas en 
los instrumentos6. Además, pueden estar 
infl uenciados por procesos de esterilización 
y la corrosión al estar expuestos a irrigantes 
como el hipoclorito de sodio durante el tra-
tamiento de endodoncia7. Por el alto costo 
de estos instrumentos de níquel-titanio y la 
situación socioeconómica de algunos paí-
ses de América latina la reutilización de los 
mismos se ha vuelto una práctica común8.

Por lo expuesto, esta investigación tuvo como 
fi nalidad analizar los defectos superfi ciales 
de dos nuevos sistemas de instrumentación, 
observando bajo el microscopio electrónico 
de barrido los defectos que se forman des-
pués de la instrumentación de conductos 
radiculares curvos, sumando al proceso de 
esterilización por el que tienen que pasar los 
instrumentos, además de la exposición del 
irrigante hipoclorito de sodio durante la ins-
trumentación, para poder determinar cuán-
tas veces se podría reutilizar un instrumento 
antes de que se fracture  y así contribuir a la 
disminución de accidentes operatorios du-
rante la terapia endodóntica. 

Materiales y métodos

El protocolo de estudio fue aprobado por 
el Comité Ética de la Universidad Central 
del Ecuador. Estudio experimental in vitro y 
comparativo, muestra no probabilística por 
conveniencia en base a un estudio previo9.

Selección de muestra: la muestra estuvo 
conformada por 90 raíces mesiales de mo-
lares superiores e inferiores con curvaturas 
moderadas (10° a 20°) según Schneider y 
una longitud de trabajo de 20 mm que fue-
ron donadas por una institución particular 
en donde los pacientes fi rmaron un consen-
timiento informado aceptando la utilización 
de sus piezas dentales luego de su extrac-
ción para este estudio. Las raíces se limpia-
ron con curetas periodontales, ultrasonido 
y cepillos profi lácticos por 20 segundos, 
además se lavó con agua para eliminar to-
dos los restos adheridos en las mismas. La 
muestra se dividió aleatoriamente en dos 
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grupos (n=45) para los sistemas ProTaper 
Gold (PG) y TruNatomy (TN), se conservaron 
en frascos rotulados con suero fi siológico, 
con cambios de solución cada 5 días, para 
mantener la hidratación hasta el momento 
de su uso, acto seguido se posicionaron las 
piezas dentales en pozos de acrílico, se ais-
ló el foramen apical con cera base evitan-
do el taponamiento de los conductos con 
acrílico. Se realizó el acceso cameral con la 
ayuda de una fresa redonda y fresa Endo Z 
(Dentsply Sirona. Suiza); posterior al acce-
so se patentizaron con una lima N# 10 todos 
los conductos. Se realizó la instrumentación 
mecanizada por el mismo operador. 

Grupo # 1: instrumento TruNatomy, Prime 
Shaping 26/0.04. Se utilizaron 5 limas, cada 
una de ellas preparó 9 conductos, se rea-
lizó el protocolo de instrumentación según 
las indicaciones del fabricante con irriga-
ción de hipoclorito de sodio al 5.25%, las 
observaciones se realizaron al noveno uso 
(9 usos) para su posterior análisis.

En el gráfi co de resultados (Imagen 2) se 
puede observar que los defectos superfi -
ciales más relevantes hasta los 9 usos son 
microfi suras y cráteres en los dos grupos de 
limas; se encontraron valores similares en 
los grupos, 97,8% en ProTaper Gold y 100% 
en TruNatomy. Además, existe una varia-
ción signifi cativa en la deformación plástica 

Grupo# 2: sistemas ProTaper Gold, Prota-
per F2. Se realizó el mismo procedimiento 
que el grupo1.

Análisis de defectos superfi ciales: una vez 
realizada la instrumentación de cada siste-
ma, es decir después de 9 usos, se llevaron 
al microscopio electrónico de barrido (SEM) 
de la Universidad Politécnica Nacional, Qui-
to, Ecuador. Los defectos a registrar fueron 
microfi suras, abertura pequeña que solo es 
superfi cial, deformación plástica, geometría 
perdida o irregular del instrumento, cráteres 
o fosas en la superfi cie. Para poder obtener 
diferentes puntos de vista se incluyó a 3 es-
pecialistas en endodoncia como observa-
dores externos, los cuales fueron capacita-
dos para poder realizar dicha observación 
de los defectos mencionados.

Resultados

Se analizaron las imágenes con aumentos 
de 25x, 75x, 250x y 500x en busca de defec-
tos superfi ciales microscópicos (Imagen 1).

Imagen 1. Análisis de defectos: TN (TruNatomy), PG (Protaper Gold). A. Uso 0. B. Uso 3. 
C. Uso 6. D. Uso 9.

de la estría (geometría perdida o irregular 
del instrumento), donde la mayor deforma-
ción se da en TruNatomy con 35,06% sobre 
ProTaper Gold con 15,6%. La presencia de 
cráteres fue similar para ambos grupos.

ARTÍCULOS ORIGINALES: Defectos superfi ciales de las limas mecanizadas después de la 
instrumentación de conductos curvos
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Defectos superficiales 9 usos

Imagen 2. Gráfi co de resultados.

En los instrumentos nuevos sin uso se ob-
servó la presencia de microfi suras y cráte-
res en menor porcentaje; estos son consi-
derados como defectos de fábrica, lo cual 
se debe tomar en cuenta durante los pro-
cesos de instrumentación. En instrumentos 
nuevos no se encontraron defectos super-
fi ciales con características de deformación 
plástica en los dos grupos de estudio. Tam-
bién se observó que aparecen más defec-
tos superfi ciales cuando el uso se incre-
menta, teniendo en cuenta que, a los nueve 
usos, ya encontramos en mayor porcentaje 
los tres defectos superfi ciales. 

Discusión

En el presente estudio los resultados indican 
que la deformación plástica se presenta con 
mayor frecuencia en las limas TruNatomy en 
comparación con las limas ProTaper Gold. 
Los cráteres fueron visualizados desde los 
0 usos hasta los 9 usos en el instrumento 
TruNatomy con mayor incidencia que en las 
limas ProTaper Gold.

Varios factores pueden tener un efecto 
importante en las propiedades de los ins-
trumentos como el diseño de la sección 
transversal, la composición química de la 
aleación y el proceso termomecánico du-
rante su fabricación10. Se determinó una 
relación en la cual un mayor uso se asocia 

con una mayor incidencia de deformación 
plástica11. En este estudio sobre el uso clíni-
co de cuatro limas rotatorias de níquel-tita-
nio, se determinó que las limas que se cla-
sifi caron como microscópicamente útiles, 
también tenían una relación con el número 
de usos, pero la diferencia con este estudio 
y el presente es que en este caso la mayo-
ría de fallas de los instrumentos ocurrieron 
durante el primer uso; observaron menos 
fallas del instrumento en el uso 2 y 3, es im-
portante mencionar que no utilizaron la lima 
de apertura SX11.

Varios artículos mencionan el uso del mi-
croscopio electrónico de barrido para in-
vestigar detalles adicionales sobre su 
estructura metalúrgica11. En el análisis reali-
zado, las limas TruNatomy y ProTaper Gold 
presentaron un defecto de fábrica marcado, 
corroborando lo que nos menciona el autor 
Alapati et al.12, refi riéndose a que las limas 
presentan defectos de fabricación que pro-
vocan fallas en los instrumentos. También 
indica sobre los cráteres u hoyuelos circula-
res, que surgen de la nucleación de micro-
huecos en partículas de la microestructura 
y su crecimiento durante la separación del 
instrumento, suponiendo que son óxidos de 
níquel-titanio o las fases binarias del mismo; 
dichas partículas se forman durante el pro-
ceso de fabricación original cuando se fun-
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de la aleación de níquel-titanio y luego se 
somete a un proceso termomecánico para 
crear alambres para fabricar los instrumen-
tos. Los cráteres en superfi cies de fractura 
eran más superfi ciales en limas de níquel-
titanio que en las de acero inoxidable12.

En el estudio de Arrantes et al.13, sobre 
defectos y desgaste de instrumentos rota-
tivos de níquel-titanio, después de 5 usos 
analizaron los 5 primeros milímetros, en los 
cuales se daba una puntuación de 1 a 5 
según el mm donde eran encontrados; de-
fectos como cráteres y microfi suras tuvieron 
una puntuación de 5 por defecto, demos-
trando una mayor presencia; por otro lado, 
la presencia de deformación plástica tuvo 
puntuaciones de 1 y 5 que demuestra su 
irregularidad. En la presente investigación 
de igual manera encontramos presencia de 
cráteres y microfi suras en mayor porcenta-
je, mientras que la deformación plástica no 
presentó un mayor porcentaje.

Se siguen reportando estudios donde utili-
zan el microscopio electrónico de barrido 
SEM, para analizar específi camente cada 
defecto del desgaste de instrumentos de 
níquel-titanio14.

Conclusiones

Se corroboró que la presencia de defectos 
superfi ciales como microfi suras y cráteres 
se encuentran tanto en limas nuevas como 
en limas después de ser usadas 9 veces. El 
defecto de deformación plástica solo se en-
cuentra cuando la lima es usada y se puede 
apreciar al noveno uso de las limas.

Como se corroboró en la investigación, las 
limas nuevas también presentaron defec-
tos superfi ciales en su estructura, de los 
cuales se observaron con más presencia 
microfi suras y cráteres con relación al sis-
tema lanzado al mercado por Maillefer, Tru-
Natomy, se observó que presentó mayores 
defectos superfi ciales en comparación con 
el otro grupo de estudio. Estos defectos se 
presentan indistintamente si la lima es nue-
va o usada, lo que nos ayuda a tener una 

referencia de cuidado en la práctica clínica, 
de manera especial si la lima ha sido usada 
más de una vez.
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Influencia del factor mecánico en la formación de 
lesiones cervicales no cariosas

Influence of the mechanical factor in the formation of non-carious cervical lesions

Resumen
Antecedentes: las lesiones cervicales no cariosas son multifactoriales, la acción de los ácidos, abrasivos y 
cargas mecánicas a distancia del sitio de la lesión. Se requiere explicar cómo es el mecanismo de acción 
de cargas a distancia. Este estudio propuso evaluar la penetración de nitrato de plata 10%, al esmalte de 
especímenes sometidos o no a cargas cíclicas. Método: se cortaron 60 incisivos bovinos en paralelepípedos 
3x3x8,2 mm con entalle en la dentina de 2x2 mm, se los protegió del nitrato con barniz, excepto una faja de 
esmalte de 1,5x5 mm, se aplicó 1200 ciclos mecánicos de tensión o compresión, con 5 s de carga de 40 N 
y 25 s sin carga, un grupo control no recibió carga ni exposición al trazador, otro control recibió exposición 
al trazador sin carga, para localizar el trazador fueron radiografiados, tomografiados y observados en lupa a  
luz reflejada y transmitida. Resultados: las radiografías solo marcaron la mayor concentración del trazador, la 
microtomografía fue ineficaz dados los artefactos formados, la observación en lupa indicó variaciones en la 
coloración natural del esmalte, los especímenes expuestos al trazador presentaron una camada fina de infil-
tración y variaciones en el patrón de penetración. Este inconveniente para identificar si existió o no bombea-
miento, podría explicarse por diferencias en la velocidad y profundidad del esmalte de las distintas moléculas 
como los ácidos. Conclusiones: el trazador penetró el esmalte sin diferencias de patrón de penetración en 
los grupos, la hipótesis de circulación forzada requiere nuevos estudios.

Palabras clave: lesiones cervicales no cariosas, factor mecánico, nitrato de plata.

Abstract

Background: non-carious cervical lesions are multifactorial, the action of acids, abrasives and mechanical 
loads at a distance from the lesion site. It is necessary to explain the mechanism of action of distant loads. This 
study proposed to evaluate the penetration of silver nitrate 10%, to the enamel of specimens subjected or not 
to cyclic loading. Method: 60 bovine incisors were cut into 3x3x8.2 mm parallelepipeds with 2x2 mm dentin 
notching, protected from nitrate with varnish, except for a 1.5x5 mm enamel strip, 1200 mechanical cycles of 
tension or compression were applied, With 5 s of 40 N load and 25 s without load, a control group received 
neither load nor exposure to the tracer, another control group received exposure to the tracer without load, 
to locate the tracer they were radiographed, tomographed and observed under magnifying glass with reflec-
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ted and transmitted light. Results: the radiographs only showed the highest concentration of the tracer, the 
microtomography was ineffective due to the artifacts formed, the observation under magnifi cation indicated 
variations in the natural coloration of the enamel, the specimens exposed to the tracer showed a thin layer of 
infi ltration and variations in the penetration pattern. This inconvenience to identify if there was pumping or not, 
could be explained by differences in the speed and depth of the enamel of the different molecules such as 
acids. Conclusions: the tracer penetrated the enamel without differences in the penetration pattern.

Keywords: non-carious cervical lesions, mechanical factor, silver nitrate.

Introducción

En los últimos tiempos se ha notado una 
disminución en la prevalencia de caries en 
la población mundial y un incremento en 
la incidencia de las lesiones no cariosas 
(LNC) que producen pérdida lenta, silencio-
sa e irreversible de los tejidos dentarios sin 
que el paciente lo perciba hasta cuando ha 
alcanzado un tamaño importante1-2.

Existen varios factores responsables del 
aumento de las LNC

La media de vida en los seres humanos ha 
aumentado, así como los hábitos de higie-
ne, por lo que las piezas dentales permane-
cen más tiempo en boca3.

Comportamiento de la sociedad moderna: 
especial importancia a los hábitos de hi-
giene oral, frecuencia de cepillado dental y 
uso de pastas dentífricas que favorecen la 
abrasión.

 Las personas que cepillan sus dientes 2 y 
3 veces al día corren el doble de riesgo de 
desarrollar abfracciones que aquellos que 
lo hacen una sola vez al día4-5.

Hoy en día se intenta llevar una dieta salu-
dable, lo cual invita a consumir productos 
naturales, antioxidantes, frutas ácidas, be-
bidas isotónicas que también contribuyen la 
formación de LNC1.

Los hábitos parafuncionales, bruxismo, pre-
sentes cada vez más en la sociedad moder-
na por aumento del estrés, acrecentando 
la fricción, intensidad, frecuencia y tiempo 
total en que los dientes están sometidos a 

estrés mecánico. Tanto la tensión como la 
fricción se identifi can como agentes etioló-
gicos de las LNC6-9.

Trastornos alimentarios como la anorexia y 
bulimia, lleva el jugo gástrico a la cavidad 
oral, por lo que las enzimas proteolíticas 
y un pH ácido entre 1,5 y 3, son capaces 
de desmineralizar los tejidos duros de los 
dientes y disolver el colágeno de la dentina 
expuesta, impidiendo la remineralización, 
consecuentemente, la erosión dental acele-
rada y generalizada es una más de las va-
riedades de las LNC5,10,11.

Un tipo particular de lesión no cariosa (LNC) 
es la lesión cervical no cariosa (LCNC) que 
consiste en la pérdida lenta e irreversible 
de sustancia dental a partir de la superfi cie 
externa, sin participación evidente de bio-
fi lm en la región próxima a la unión cemento 
esmalte1,12.

Las LCNC son consideradas de etiología 
multifactorial, actualmente continúa el inte-
rés por descubrir su mecanismo de forma-
ción y conocer cómo cada agente etioló-
gico interviene, contribuye e interactúa en 
cada etapa del proceso de la lesión insta-
lada, porque así se podrá prevenir, frenar y 
actuar efi cientemente en el tratamiento13-15.

Se cree también que cuando uno de los 
agentes etiológicos actúa simultáneamente 
o en secuencia, dependiendo del orden de 
actuación, el efecto puede ser mayor que 
la simple sumatoria de efectos individuales, 
es decir, un efecto sinérgico en el cual la 
severidad y progreso de las lesiones sería 
mayor11,16,17. 
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En un reciente estudio, se expusieron cuer-
pos de prueba de esmalte bovino simultá-
neamente a tensión y medio ácido, los es-
pecímenes sometidos a tensión de tracción 
aumentaron la profundidad de la desmine-
ralización del esmalte; en los sometidos a 
compresión hubo una tendencia a protec-
ción frente a la acción del ácido. Esto po-
dría ser explicado porque la tensión de trac-
ción aumenta la permeabilidad del ácido 
mediante la ampliación de los canales por 
donde circula el líquido y lo contrario acon-
tece en la tensión de compresión22, por lo 
tanto, las tensiones cíclicas tanto en trac-
ción como en compresión tendrían un efec-
to de bombeamiento o circulación forzada y 
mayor desmineralización en ambos casos. 

El presente trabajo propuso aclarar el me-
canismo de interacción entre la tensión cí-
clica concentrada y la acción de los ácidos 
sobre el esmalte para producir desgaste 
semejante al de las LCNC a través de un 
estudio in vitro.

En este estudio experimental, se evaluó la pe-
netración de un colorante trazador a base de 
nitrato de plata en especímenes de esmalte 
bovino sometidos a tensiones cíclicas de trac-
ción, compresión o no estresados, para testar 
la hipótesis de que el esmalte pueda funcio-
nar como esponja rígida, y así colaborar en 
la explicación de interacción entre el factor 
mecánico y la exposición al medio ácido para 
formar lesiones cervicales no cariosas23.

Metodología

Este estudio cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética de Uso de Animales de la 
Facultad de Odontología de la Universidad 
de Sao Paulo CEUA FOUSP número 03/2017 
(Anexo A). Fueron usados 60 incisivos bovi-
nos para esta investigación.

Se seleccionaron 60 incisivos bovinos que 
cumplieran con los siguientes criterios: ta-
maño de la corona mayor a 4 cm de lon-
gitud, mínima curvatura vestibular, libre de 
defectos groseros, desgastes incisales, 
fracturas visibles, malformaciones.

Luego se almacenaron a 4°C en timol al 1% 
por 48 horas, después fueron lavados en 
agua corriente por 2 horas y almacenados 
en agua destilada a 4°C, hasta el momento 
de su corte24.

Se utilizó la cortadora automática programa-
ble Isomet de Buehler 5000 para cortar los 
dientes bovinos convertirlos en (palitos) pa-
ralelepípedos, con un entalle que permita di-
rigir la concentración de tensiones al esmal-
te, se obtuvieron 60 cuerpos de prueba que 
nos permitieron simular lo que acontece en 
las piezas dentales con el entalle que crea la 
concentración de tensiones, tal como ocurre 
en el área cervical de los dientes. 

Después se realizó un corte horizontal para 
separar el espécimen de la corona del dien-
te bovino, se ajustó el espesor del esmalte, 
aplanado y pulido, en la Ecomet 250, con 
cabezote Automet (Buehler).

Se dejó una longitud de 8,2 mm, fi nalmente 
el entalle que fue limitado en 1,6 mm, suma-
da al diámetro de 1,6 de la fresa (marca KG 
# 3100, de grano medio se produjo un enta-
lle de 3,2 mm de longitud y la profundidad 
de 2mm de diente, a partir de la superfi cie 
vestibular plana del esmalte. 

Lo excesos de dentina y esmalte de los es-
pecímenes fueron lijados, aplanados, con 
una Politriz con carga de 10 N con lija de 
diamante de 8” ALLIED HighnTech products 
INC 220 grit durante tiempos de1 minuto 
hasta conseguir el desgaste necesario.

Se redondearon los ángulos de los especí-
menes para que durante la colocación del 
barniz no queden líneas sin cubrir; además 
se pulió la superfi cie del esmalte con la se-
cuencia de 3 pastas de pulido de diamante 
de 3 µ, 1 µ y 0,25 µ.

Se fi jaron en el borde incisal de cada espé-
cimen un rolete metálico de alambre de or-
todoncia de acero inoxidable de 0,5 mm de 
diámetro y cortado con 3 mm de longitud, 
la fi jación fue un proceso de grabado ácido 
(3M), adhesivo (Ámbar de la FGM), y resina 
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fl uida (Prevent de FGM), con el objetivo de 
aplicar a través de este la carga.

A continuación, los especímenes se barni-
zaron toda la superfi cie a excepción de la 
faja central de 1,5 mm de ancho, con barniz 
resistente al agua.

Los especímenes, una vez concluida su 
elaboración, fueron identifi cados y distribui-
dos aleatoriamente a los 6 grupos descritos 
más adelante.

Para tener certeza de que la idealización 
del modelo era correcta en cuanto a la con-
centración de tensiones, se construyó un 
modelo de elementos fi nitos en 2D al que 
le aplicamos cargas excéntricas dirigidas 
longitudinalmente, se ubicaron en el borde 
del esmalte o en una línea a 2 mm desde 
el borde, esto nos permitió observar en los 
especímenes  con carga aplicada en el 

Figura 1. Espécimen forma y medidas.

Figura 2. Resultado de los modelos de elementos fi nitos.

borde del esmalte la deformación elástica 
que provoca la concavidad de la superfi cie 
bucal y la concentración de tensión en la 
región del esmalte frente al entalle. En los 
especímenes en los que se aplicó la car-
ga a 2 mm del borde del esmalte, tienden 
a doblarse produciendo convexidad en la 
superfi cie bucal, y aparecen tensiones de 
tracción en la región del esmalte frente al 
entalle25-27. 

A: deformación ampliada evidencia la fl e-
xión provocada por el cargamento de las 
piezas (representado por la fl echa roja). El 
mapa de colores ilustra las regiones de con-
centración de tensiones al aplicar carga.

Los especímenes se barnizaron completos 
a excepción de una faja central de 1 ½ mm 
de ancho, en la superfi cie bucal expuesta 
al ambiente externo. Si la hipótesis de bom-
beo es correcta, el líquido circundante pe-
netraría en el esmalte cuando los cuerpos 
de prueba son sometidos a las cargas cí-
clicas. Tomando en cuenta que el trazador 
usado fue una solución de nitrato de plata al 
10% por sus características, moléculas pe-
queñas similares a la de los ácidos, y que 
pueda localizarse después, para permitir 
su rastreo y marcar si hay diferencia en la 
penetración del trazador luego de que las 
muestras se sometan a los ciclos de carga 
capaces de provocar bombeo. 
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Figura 3. Diseño del experimento.

Se diseñó el estudio con 6 grupos: 

El primer grupo sin carga e inmerso en agua 
para conocer las características del esmal-
te y dentina sin contacto con el trazador.

El segundo grupo sin carga, inmerso en ni-
trato de plata, es un grupo control para co-
nocer las características del esmalte y den-
tina cuando el trazador entra en contacto y 
penetra exclusivamente por mecanismos 
de difusión no forzada.

El tercer grupo con carga cíclica que pro-
voque tensión de tracción y se encuentre 
inmerso en nitrato, si ocurre el bombeo en 
regiones deformadas por la tensión allí la 
solución trazadora debería penetrar más, 
ya que existiría a más de la difusión un nue-
vo mecanismo de penetración por bombeo.

El cuarto grupo con carga cíclica que pro-
voque tensión de compresión, el espéci-
men inmerso en nitrato. Si el bombeo ocurre 
en las regiones deformadas por la tensión, 
la solución trazadora deberá entrar más ya 
que existiría a más de la difusión el meca-
nismo de penetración o del bombeo.

El quinto grupo con carga cíclica que pro-
voque tensión de tracción y se encuentre 
inmerso en agua, a continuación, sin que-
dar expuesto a tensión los especímenes de 
este grupo se sumergirán en nitrato por el 

mismo tiempo de ciclado mecánico. Este 
también es un grupo control que permite 
conocer si el ciclado de tracción provocó 
daños (grietas). Si las grietas no se forman, 
la penetración del trazador en este grupo 
será semejante al de control del grupo 2.

El sexto grupo con carga cíclica que pro-
voque tensión de compresión, inmerso en 
agua, luego sin quedarse expuesto a ten-
sión, los especímenes de este grupo serían 
inmerso en trazador, por el mismo tiempo 
de ciclado mecánico. Este grupo también 
es un control. Permitirá conocer si el cicla-
do de compresión provoca grietas en el es-
malte, y si estas pudieran ser el camino de 
entrada del trazador, si no hay formación de 
grietas la penetración del trazador en este 
grupo será similar al control del grupo 2.

Los especímenes se confeccionaron luego 
de seleccionarlos limpiarlos y desinfectar-
los24, debían cumplir los siguientes criterios 
de selección: corona de alrededor de 4 cm, 
con mínima curvatura en la cara vestibular 
y libre de defectos notorios, desgastes inci-
sales, grietas visibles, malformaciones, etc.
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Figura 4. Ejemplo de diente seleccionado.

Los especímenes seleccionados se introdu-
jeron en timol al 1% por 48 horas, después 
fueron colocados en agua corriente por 2 
horas, posteriormente introducidos en agua 
destilada en refrigeración a 4°C hasta ser 
utilizados24.

La solución trazadora seleccionada fue el 
nitrato de plata al 10% (sigma Aldrich), por 
el pequeño tamaño de los iones de plata 
(0.059 nm) y por su característica de produ-
cir coloración al ser precipitados, su peso 
molecular de 169,87; pH 7,0 esta solución 
es incolora y queda turbia únicamente al 
precipitar la sal. La plata puede precipitar 
en el interior del tejido dentario como pe-
queños cristales que ennegrecen en pre-
sencia de luz quedando de un color entre 
acastañado y negro opaco. Los especíme-
nes penetrados de nitrato de plata y radio-
grafi ados evidencian regiones fuertemente 
radiopacas, menores a las manchas negras 
identifi cadas visualmente, las regiones ra-
diopacas pueden ser consideradas como 
mucho más infi ltradas29.

La aplicación de la carga cíclica se realizó 
en la cicladora mecánica Biocycle V1 (Bio-
pdi), programada para aplicar 1.200 ciclos 
de 30 segundos, cada ciclo comprendió 5 
segundos de aplicación con carga de 40 N 
en cada uno de sus 10 actuadores neumáti-
cos y 25 segundos sin carga.

Los especímenes fueron colocados en va-
sos de vidrio de aproximadamente 50 ml, 
en cuyo fondo se colocó una base de acríli-
co para que sirva de encaje para el cuerpo 
de prueba.

Obtenido el ciclado mecánico de los grupos 
correspondientes, se precipitó la plata de 
los grupos expuestos a nitrato, se lavaron 
en agua corriente y luego se sumergieron 
en líquido fi jador radiográfi co por 5 minutos, 
se lavaron nuevamente y fueron expuestos 
a luz intensa de fotopolimerizador (Flash 
lite 1401- Discus Dental) durante 5 minutos, 
posteriormente se sumergieron en el suero 
fi siológico, ya que la solución de cloruro de 
sodio también es capaz de reaccionar con 
nitrato de plata, precipitando en cloruro de 
plata que es fotosensible, transformando en 
plata metálica y cloro.

Una de las formas como se evaluó la pene-
tración del trazador fue a través de microto-
mografía computarizada, por ser rápida, 
no destructiva, en el Instituto de Investi-
gaciones Energéticas y Nucleares (IPEN). 
El microtomógrafo utilizado fue de marca 
(Netzch-Carestream Albira CT) con una re-
solución de 90 µm.

Los especímenes fueron ubicados en una 
placa de Elisa envueltos en fi lme de PVC 
fi no y tomografi ados bajo 35 kV, 0.4 mA, en 
dos lotes. Las imágenes de cada espéci-
men se separaron del conjunto y analizadas 
con el software InVesalius.

Figura 5. Organización de los especíme-
nes en placas de ELISA. 
A. Vista lateral de los dos conjuntos.
B. Vista de las bases de los palitos respecti-
vamente identifi cados.

Yagüe Ballester R; Zurita Solís MK



MetroCiencia  Vol. 31 Nº 4 (2023) 4141

Para poder comparar las imágenes de los 
especímenes antes y después de la aplica-
ción de los ciclos mecánicos y del trazador, 
fueron tomografi ados dos veces (inicial y 
T1) y después de verifi car las primeras imá-
genes resultantes y los artefactos presentes 
en ellas se realizó una tercera tomografía 
(T2) después de remover los eventuales 
elementos causantes de los artefactos 
como los roletes metálicos, la resina usada 
para su fi jación y el barniz usado para el 
aislamiento.

La siguiente forma de evaluar la penetra-
ción del trazador fue a través de la radiogra-
fía, con un RX odontológico y sensor digital, 
con un tiempo de exposición variado para 
optimizar el contraste con el objetivo de 
identifi car el mayor número posible de es-
tructuras, la misma disposición se usó para 
radiografi ar tanto los palitos enteros como 
las láminas seccionadas a partir de ellos.

El objetivo fue verifi car la posibilidad de 
detección de pequeñas concentraciones 
del trazador, o la localización de acúmulos 
grandes de metal que no pueden ser distin-
guidos visualmente en regiones sobre cier-
to grado de oscurecimiento.

Para la visualización en cortes de 1 mm de 
los especímenes, se cortaron longitudinal-
mente los especímenes con el fi n de obte-
ner una lámina central de 1 mm de espe-
sor de la región no protegida por el barniz, 
obteniéndose otras dos láminas laterales 
como auxiliares para la evaluación de la lá-
mina central.

Estas láminas fueron almacenadas en ep-
pendorf en alcohol absoluto por una sema-
na y luego remplazado por glicerina, para 
que las láminas no se sequen y se vuelvan 
opacas, haciendo inviable la observación, 
con la glicerina se obtuvo un efecto de dia-
fanización tanto de la dentina como del es-
malte.

Resultados 

En la comparación de las imágenes de la 
fi gura 7 presenta resultados de infi ltración 
en cortes longitudinales de especímenes 
sometidos a diferentes tipos de tensión o 
sin carga, parecería loable la hipótesis del 
bombeamiento o circulación forzada del 
fl uido circundante durante la aplicación de 
tensión cíclica, bien sea tracción o compre-
sión. Lamentablemente no fue posible con-
seguir la repetibilidad de estos resultados 
en número legítimo de especímenes. Esto 
se atribuye a fallas de estandarización e in-
fl uencia de defectos imperceptibles en los 
especímenes durante los ensayos iniciales.

Se desconfía en que la penetración del tra-
zador hubiese sucedido a través de micro-
grietas generadas durante la aplicación de 
cargas cíclicas, pues también se nota la pe-
netración del trazador en el caso de haber 
aplicado cargas cíclicas de tracción antes 
del contacto con el trazador. En este caso 
las grietas también pueden abrirse o cerrar-
se durante el cargamento cíclico y forzar 
una circulación de fl uidos, este efecto sería 
diferente al propuesto, ya que dependería 
de haber provocado un daño previo al teji-
do (grietas).

No se observó la penetración del trazador 
en especímenes sometidos a compresión 
cíclica y posteriormente al contacto con 
el trazador; lo que sería compatible con la 
hipótesis de la circulación forzada por re-
giones dañadas (grietas) debido a que el 
esmalte es mucho más resistente a la com-
presión que a la tracción, (30) el nivel de 
tensión alcanzado bajo compresión no sería 
sufi ciente para provocar daño. En conse-
cuencia, la penetración del colorante ocu-
rriría en menor grado, apenas por difusión a 
través del tejido sano.

Notamos además que los especímenes con 
longitud de 11,2 mm difícilmente conse-
guían tener piezas con la superfi cie vesti-
bular plana y el espesor del esmalte cons-
tante, detalles dignos de tomar en cuenta 
para estandarizar.
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Figura 6. Especímenes cortados con 11,2 
mm de longitud. 

Figura 7. Fotografías de las láminas longi-
tudinales de la región central de los especí-
menes de los 5 grupos expuestos al nitrato 
en el estudio piloto. 

Las líneas punteadas evidencian la difi cul-
tad en conseguir piezas sin una parte de 
región vestibular curvada.

Las fl echas apuntan las regiones sin pene-
tración de nitrato de plata,  las rojas para las 
regiones de penetración elevada y la fl echa 
verde a penetraciones leves. Los especíme-
nes sometidos a compresión se fracturaron 
después de la prueba, durante la remoción 
del soporte en el que estaban encajados.

Después del estudio piloto se hicieron algu-
nos cambios que permitieron estandarizar 
el proceso de obtención de los palitos, uno 
de ellos la disminución de 3 mm de longi-
tud para obtener muestras completamente 
planas. Además del uso de algunos dispo-

sitivos que nos permitieran tenerlos comple-
tamente uniformizados.

Microtomografías

En las microtomografías iniciales se obser-
vó la presencia de artefactos, aun así, se 
pensó que podríamos comparar con las del 
fi nal de la prueba. Sin embargo, se observó 
que la interacción de los elementos produc-
tores de los artefactos no era constante, tal 
vez por no haber controlado la posición de 
los especímenes durante la aplicación de 
RX. Consecuentemente, impidió cualquier 
comparación.

Relación a los problemas

El rolete metálico produjo el efecto de rayos 
radiopacos, a su vuelta se produjo una re-
gión radiolúcida que se tornaba indefi nible 
a la región de unión amelo dentinaria debajo 
del rolete, al retirar el rolete se eliminó el pri-
mer efecto y apenas disminuyó el segundo.

La región del esmalte era llenada por una 
masa radiopaca y, al mismo tiempo, parecía 
infl uir en el aumento de la radio lucidez de 
la dentina y del esmalte adyacente, solo en 
la dirección vestibular.

Figura 8. Imágenes tomográfi cas del espé-
cimen # 14 grupo sin carga y sin contacto de 
nitrato, y superfi cie de volumen formado por 
los vóxels con valor de unidades Hounsfi eld 
entre 800 y 4215 
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A: Antes de remover el rolete metálico y bar-
niz, B: Después de removido el rolete me-
tálico y el barniz. Las fl echas rojas señalan 
a una región de artefacto con mayor radio 
lucidez y las fl echas amarillas a regiones 
de artefacto con mayor radiopacidad que la 
que correspondería al aire de la región.

Las regiones del límite superfi cial del esmal-
te se aprecian anormalmente radiopacas, 
antes de la exposición al trazador, especial-
mente en alguno de los ángulos diedros y 
triedros, lo que no es posible justifi car sin 
suponer la presencia de un artefacto, aún 
más después de ver el resultado de las 
radiografías que no indican ningún indicio 
que justifi que esta apariencia.

Las fl echas rojas apuntan a artefactos ra-
diolúcidos. A: Inicial. B: Después de la apli-
cación de ciclos mecánicos y exposición 
al trazador, C: Después de la remoción del 
rolete y el barniz.

Se evidencia que no hubo una coherencia 
en el cálculo de valor de unidades Houns-
fi eld entre las diversas tomas, ya que la re-
gión destacada en azul correspondiente a 
vóxels entre 1500 y 1999, varía mucho en-
tre la microtomografía inicial, después de la 
prueba y después de la remoción del rolete 
y barniz. Esta secuencia además evidencia 
un efecto errático del artefacto que provoca 
radio lucidez entre el entalle y la superfi cie 
del esmalte.

En conclusión, la microtomografía no se 
presta para análisis de los resultados del 
experimento. Se podría corregir con tomas 
individuales de los palitos, eventualmente el 
cómputo del valor de las unidades Houns-
fi eld estuvieran menos sujetas a errores, en 
caso de eliminar las interferencias de obje-
tos adyacentes, lo cual volvería inviable el 
proyecto.

Figura 9. Imágenes del espécimen #30 destacando en azul el conjunto de vóxels con valor 
de unidades Hounsfi eld entre 1500 y 1999.

Radiografías

Radiografías de los especímenes

Los resultados de las radiografías demos-
traron la detección del trazador solo en con-
centraciones mayores, al comparar las imá-
genes de fotografías y radiografías, para 
notar áreas más extensas de marcación en 
las fotografías.

Los especímenes se radiografi aron en pla-
nos perpendiculares, se percibe la difi cul-
tad de detección de cantidades del traza-
dor en la superfi cie de la dentina cuando 
esta superfi cie se encuentra paralela a la 
superfi cie del detector de RX. Estas regio-
nes quedan mucho más evidentes si la su-
perfi cie estuviera perpendicular al detector.

Tampoco este método permitió evidenciar 
la penetración diferenciada del trazador en 
regiones de esmalte sometidas a tensión 
cíclica durante el ensayo. Por otro lado, la 
mayor radiopacidad del esmalte exigiría 
una cantidad mayor de trazador que la den-
tina para ser detectada en las radiografías 
mesiodistales. Las tomas vestíbulo lingua-
les del entalle difi cultan la interpretación.
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Figura 10. Radiografías coloreadas auto-
máticamente y fotografía del palito #33, las 
fl echas apuntan a un residuo de resina que 
ayudó a mantener el rolete en posición. Las 
elipses circundan manchas del trazador.

Figura 11. Láminas de 1 mm radiografi a-
das y fotografi adas en lupa. 

También llama la atención una espesa ca-
mada radiolúcida en la unión amelodentina-
ria.

Radiografías de láminas de 1 mm de es-
pesor

Las radiografías de láminas de 1 mm obteni-
das de los especímenes ayudan a disminuir 
alguno de los problemas de sobreposición 
del trazador en la imagen en las diversas 
profundidades, sin embargo, permanece el 
problema principal, sólo parece posible de-
tectar los mayores acúmulos del trazador.

Evaluación de los cortes con lupa

Para evaluar los efectos de tratamiento en 
las imágenes es necesario verifi car la varie-
dad de patrones encontrado en los ejem-
plares de grupos controles.

En el grupo sin exposición a nitrato, el dígi-
to 1 es el primer número de identifi cación. 
Observamos que los ejemplares iluminados 
por refl exión muestran tonos grises varia-
dos no uniformes.

En el esmalte de todos ellos se notan líneas 
inclinadas que recorren todo su espesor y 
corresponden al camino de los prismas.

La dentina presenta normalmente una re-
gión más oscura inmediatamente debajo 
del esmalte, cuyo espesor a veces es uni-
forme, en los especímenes (10 y 19) pu-
diendo ser irregular y puede llegar a ocupar 
prácticamente toda la dentina, como en los 
especímenes (12 y 17).

En algunas ocasiones la dentina puede 
mostrar un camino inclinado de los túbulos 
dentinarios como en los especímenes (10, 
14, 15, 19) y otros no muestran este patrón 
como en (12 y 18). 

En los ejemplares transiluminados el esmal-
te se presenta de color acastañado, con 
mucha variación entre ejemplares.

Sólo los ejemplares 14 y 17 presentan un co-
lor uniforme del esmalte, marcado de peque-
ñas líneas estrechas y pequeñas manchas.

En la mayor parte de los ejemplares el es-
malte próximo a la dentina presenta una es-
trecha franja clara seguida por otra oscura, 
que se identifi ca como la zona de decusa-
ción de los prismas.

Algunos ejemplares presentan betas os-
curas bien defi nidas acompañando a la in-
clinación de los prismas. Son laminillas de 
regiones hipo mineralizadas, que se extien-
den en la unión amelodentinaria hasta la su-
perfi cie externa del esmalte, estas estructu-
ras, como la 12, 13 y 18, no son evidentes 
en la iluminación por refl exión.

Ejemplar sometido a tracción. Los marcajes 
establecen correspondencias entre los dos 
tipos de imágenes. 
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Figura 12. Fotografías de los cortes cen-
trales del grupo 1, cada número identifi ca 
el ejemplar fotografi ado bajo luz refl ejada y 
transiluminada.

Figura 13. Fotografías de las láminas cen-
trales del grupo 2, cada número identifi ca 
el ejemplar fotografi ado bajo luz refl ejada y 
transiluminada.

tensa que el anterior y uniforme del esmalte. 
Puede alcanzar a extenderse a través de la 
dentina marcando la región de la unión de 
una manera más marcada.

El ejemplar 28 presenta una grieta compa-
tible con infi ltración (que inicia en la super-
fi cie y termina en la zona de decusación) 
se limita en la hendidura de la grieta. En el 
ejemplar 29 se distingue además de la in-
fi ltración en las tres fi suras, una dispersión 
del trazador radialmente en todas las direc-
ciones a partir del fondo de la grieta.

Dos ejemplares (20 y 23) parecen tener fa-
cilidad de esparcimiento del trazador en al-
gunas regiones de la zona de decusación.

En el grupo control expuesto a nitrato sin 
exposición a tensión ejemplares identifi ca-
dos como 2 como primer número, aparecen 
diferencias evidentes al grupo 1.

Los diferentes patrones de tinción son de-
tectables tanto en refl exión, como en tran-
siluminación.

Como mínimo aparece una banda delgada 
negruzca en la superfi cie del esmalte ex-
puesto de todos los ejemplares. A la tran-
siluminación esta franja aparece también 
opaca.

En dos ejemplares (22 y 27) aparece una 
tinción dispersa, más profunda, menos in-
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En los grupos controles expuestos a trac-
ción y a compresión antes que al nitrato 
(grupos 5 y 6) observamos los mismos pa-
trones de penetración que en el grupo 2, 
lo que quiere decir que la tensión no debe 
haber provocado daños adicionales por los 
cuales el trazador pueda penetrar pasiva-
mente. El ejemplar 56 presenta una laminilla 
que parece constituirse en una vía de pe-
netración facilitada para el trazador, como 
sucedió en la laminilla del ejemplar 64. Sin 
embargo, en la laminilla del 69 es lo contra-
rio (control sometido a compresión previa) 
en que no se observa la marcación del tra-
zador. Como vemos, las laminillas no tenían 
una frecuencia en su ocurrencia. Por tanto, 
no podemos afi rmar que siempre faciliten la 
penetración del trazador, como se espera-
ría por la hipomineralización. 

Los ejemplares 50, 54, 66 y 67 presentan 
una tinción en la dentina aparentando que 
el trazador habría entrado por el lugar de 
la falla de unión del barniz, ya sea por la 
región de la base o por la del rolete.

Considerando todo lo dicho al respecto de 
los grupos controles, al examen de los gru-
pos sometidos simultáneamente al trazador 
y ciclos mecánicos (grupos 3 y 4), notamos 
que los patrones de penetración del traza-
dor son semejantes a los de los controles en 
los siguientes aspectos:

Todos tienen una capa superfi cial muy en-
negrecida casi del mismo espesor.

Algunos ejemplares (30, 34, 36, 37, 39, 40, 
44, 45 y 49) la marcación se limitó a una 
línea oscura y opaca.

En algunos ejemplares la línea negra y opa-
ca incrementan regiones de penetración 
más profunda, difusa y que producen una 
tinción más suave (31, 32, 43, 46 y 47).

Existen ejemplares en que la penetración 
parece haber ocurrido en grietas, densa-
mente marcadas, a partir de las cuales apa-
rece una tinción difusa (38 y 40).

Observamos casos de laminillas, una in-
fi ltrada (35) y otra aparentemente sin teñir 
(44).

En consecuencia, la interpretación para la 
propuesta de este estudio es dudosa, llama 
la atención la frecuencia de casos en que 
ocurrió infi ltración por fallas de aislamiento 
del barniz, tal vez sea porque el sellado falló 
y la aplicación de carga, las deformaciones 
cíclicas de la base o del rolete faciliten la 
entrada del trazador por bombeamiento.

 El efecto de circulación forzada del fl uido 
circundante por acción de la deformación 
del esmalte no se confi rmó dentro de los 
parámetros de este estudio.

Queda claro que el trazador es capaz de 
penetrar y teñir las regiones de esmalte, a 
pesar de ser un tejido compacto y minerali-
zado, y no haber una diferencia clara en la 
penetración entre los diferentes grupos. 

Esto quiere decir que:

La penetración sólo ocurrió por difusión pa-
siva, y no se diferenció apreciablemente en 
ninguno de los grupos, que parecen equi-
valentes al grupo 2, en el cual apenas pudo 
haber ocurrido una penetración por simple 
difusión. La hipótesis de bombeamiento o 
circulación forzada no se confi rmó dentro de 
los parámetros de este estudio. Puede ser 
por varios motivos y limitaciones, que la hi-
pótesis no es correcta, que los parámetros 
del ensayo no fueron correctamente fi jados. 
O que el valor de la carga cíclica fue muy pe-
queño, sería preciso establecer nuevamen-
te este parámetro, para garantizar que haya 
alcanzado un nivel de tensión más extremo.

En el ensayo piloto los ejemplares comen-
zaron teniendo medidas de 1,2 mm de an-
cho en el cuello, siendo 1,0 mm de esmalte, 
algunos ejemplares se fracturaron durante 
la aplicación de carga que fue atribuida a la 
baja resistencia del esmalte y para resolver 
se aumentó el ancho a 2 mm de esmalte y 1 
mm de dentina, como la carga se mantuvo 
se redujo la tensión.
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Otro elemento que lleva a pensar que la 
tensión fue mucho mayor en el piloto, es el 
hecho de que por haber utilizado una lon-
gitud de 11 mm en los especímenes y pos-
teriormente como no pudimos conseguir 
dientes de longitud sufi ciente fuimos for-
zados a aceptar especímenes que todavía 
conservaban un cierto grado de curvatura. 
Algunos de esos ejemplares pueden haber 
manifestado el efecto de bombeamiento en 
condiciones aparentemente semejantes al 
del experimento fi nal, sin embargo, a la ma-
yor longitud del palito y a la curvatura, las 
tensiones pueden haber sido mayores en 
el estudio piloto. Parece razonable pensar 
que los ciclos hayan sido insufi cientes.

Otra posibilidad en cuanto a la fi jación de 
los parámetros del experimento sería tra-
bajar con una confi guración de prueba 
mecánica más parecida con la usada por 
el investigador que describió el comporta-
miento del esmalte como esponja rígida. 
En este caso aparecerían nuevos proble-
mas como: el área de evaluación debería 
cambiar a la región próxima de la esfera, 
que fue también la región de mayor defor-
mación evaluada por el investigador, allí al 
existir cierto grado de fricción, un eventual 
bombeamiento encontrado no podría ser 
atribuido exclusivamente a deformación del 
esmalte. Además, no sería posible hacer 

Figura 14. Fotografías de las laminillas del 
grupo 5. Cada número identifi ca el ejem-
plar, fotografi ado bajo luz refl ejada y trans 
iluminada.

Figura 15. Fotografías de las laminillas 
centrales del grupo 6. Cada número identi-
fi ca el ejemplar fotografi ado bajo luz refl eja-
da y transiluminada.
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una distinción entre tensiones de tracción o 
compresión. Las tensiones previstas serán 
complejas y difícilmente comparables con 
las normalmente desarrolladas en cervical.

Discusión

Fox describió al esmalte como una esponja 
rígida, a través de experimento in vitro en 
premolares humanos, íntegros y sin presen-
cia de caries, afi rmó que la capacidad de 
absorción de energía a través de la dureza 
mecánica del esmalte dependía de la expul-
sión de líquido a través del esmalte que ac-
tuaría como una esponja rígida. Adicionan-
do con la teoría del fl ujo a través de canales 
estrechos, por ello hizo modifi caciones para 
permitir la infl uencia de dobles capas eléc-
tricas aplicadas para demostrar como la 
dureza del esmalte se puede infl uenciar 
y controlar químicamente31, se considera 
que los iones fl uoruro dan un aumento de 
la tenacidad del esmalte, en este sentido, 
el presente estudio pretendió usar un traza-
dor como el nitrato de plata por el tamaño 
de su molécula, si este además fuera un 
ácido, esto debilitaría la dureza del esmal-
te permitiendo su penetración, así ante la 
presencia de fuerzas mecánicas o ciclado 
mecánico, estos líquido circundantes pene-
trarían o saldrían produciendo la formación 
de las lesiones cervicales no cariosas, tanto 
el estudio de Fox en 1980 cómo el presente 
no son concluyentes.

En un reciente estudio, se expusieron cuer-
pos de prueba de esmalte bovino simultá-
neamente a tensión y medio ácido, en los 
especímenes sometidos a tensión de trac-
ción se aumentó de la profundidad la des-
mineralización del esmalte; en los some-
tidos a compresión hubo una tendencia a 
protección frente a acción de ácido. Esto 
podría ser explicado porque la tensión de 
tracción aumenta la permeabilidad del áci-
do mediante la ampliación de los canales 
por donde circula el líquido y lo contrario 
acontece en la tensión de compresión22, por 
lo que las tensiones cíclicas tanto en trac-
ción como en compresión tendrían un efec-

to de bombeamiento o circulación forzada y 
mayor desmineralización en ambos casos, 
esto motivó a pensar en la hipótesis plan-
teada en este estudio, sin resultados que 
nos permitan aceptarla.

Las limitaciones en este estudio fueron las 
difi cultades en ser estandarizadas com-
pletamente, la presencia de muchos pasos 
que requerían de una perfección, así como 
variaciones naturales en los ejemplares, 
presencia de grietas previas, espesura irre-
gular del esmalte, propiedades mecánicas 
variables del tejido. 

 Sería conveniente conseguir acertar mejor 
los detalles de la técnica de producción del 
entalle para evitar variaciones.

Conclusiones 

Existen variaciones del patrón de coloración 
natural del esmalte de incisivos bovinos, 
observadas en cortes de 1 mm de espesor, 
especialmente al ser transiluminados.

Todos los ejemplares expuestos al trazador, 
independientemente del grupo experimen-
tal, presentan alguna infi ltración, por lo me-
nos en una camada fi na y uniforme de la 
superfi cie expuesta.

Además de la fi na camada marcada, exis-
te variación de patrones de penetración del 
trazador en el esmalte dentro de los ejem-
plares, así mismo entre los que recibieron 
igual tratamiento experimental, o debido 
a variaciones inevitables en el historial de 
cada diente. Esto a pesar de ser un incon-
veniente para identifi car un posible efecto 
de bombeamiento podría ser identifi cado 
como un indicador de que pueden existir 
diferencias en la velocidad y profundidad 
de penetración en el esmalte de otras molé-
culas, como por ejemplo las de los ácidos.

Un colorante trazador a base de nitrato de 
plata penetró en el esmalte de los ejempla-
res de incisivos bovinos sin diferencias cla-
ras de patrón de penetración entre los dife-
rentes grupos.
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Manejo en los pacientes con pancreatitis necrotizante aguda

Management in patients with acute necrotizing pancreatitis

Resumen
Introducción: La pancreatitis necrotizante es una complicación de la pancreatitis aguda en el 12% a 25% 
de los casos. El presente análisis buscó identificar los procedimientos más efectivos y beneficiosos en la ac-
tualidad para el manejo de esta complicación. Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica sistemática 
en las bases de datos “PubMed”, “Google Académico”, “Cochrane” y “MedScape”, seleccionando artícu-
los publicados entre los años 2015 y 2017, de tipo retrospectivo, realizados en pacientes con pancreatitis 
necrotizante. Resultados: Se incluyeron 8 estudios de los 35 finalmente revisados. El 65,12% de los casos 
demuestran que se debe iniciar con una intervención mínimamente invasiva antes de recurrir a la necrosecto-
mía abierta; el 55.9% de los casos coinciden que hay mayores ventajas en cuanto al “enfoque escalonado”; 
y en el 27.67%, se evidencia que el “enfoque de 4 pasos” es efectivo y redujo los riegos y complicaciones 
en comparación a otras estrategias. En el 9,22% de los casos la necrosectomía abierta tuvo mayores com-
plicaciones que el procedimiento mínimamente invasivo, coincidiendo con el hecho de que en el 30,81% de 
los casos, el puntaje de Marshall, síndrome de disfunción multiorgánica, infección respiratoria preoperatoria, 
sepsis, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica preoperatorio y aumento de los niveles de proteína C 
reactiva, están asociados a complicaciones posoperatorias. Conclusiones: Para el manejo de la pancreatitis 
necrotizante se debería iniciar en la primera fase con tratamiento convencional y antibióticos únicamente en 
caso de infección. En la segunda fase, si el paciente se complica, se realizará el enfoque escalonado (pre-
ferentemente, enfoque de 4 pasos). Si falla, se recurrirá a la necrosectomía abierta con empaque cerrado, 
siempre considerando las posibles complicaciones de este procedimiento.

Palabras clave: pancreatitis necrotizante aguda, procedimientos quirúrgicos, terapéutica. 

Abstract

Introduction: Necrotizing pancreatitis is a complication of acute pancreatitis in 12% to 25% of cases. The 
present analysis sought to identify the most effective and beneficial procedures at present for the management 
of this complication. Methodology: A systematic literature review was carried out in the “PubMed”, “Google 
Scholar”, “Cochrane” and “MedScape” databases, selecting articles published between 2015 and 2017, re-
trospective, performed in patients with necrotizing pancreatitis. Results: 8 studies of the 35 finally reviewed 
were included. 65.12% of cases suggest that should be initiated with a minimally invasive intervention before 
resorting to open necrosectomy; 55.9% of the cases coincide with the existence of greater advantages regar-
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ding the "step-up approach"; and in 27.67%, it is evidenced that "four-step approach" is effective and reduced 
risks and complications compared to other "step-up" strategies. In 9.22% of the cases, open necrosectomy 
had greater complications than the minimally invasive procedure, coinciding with the fact that in 30.81% of the 
cases, Marshall's score, multiorgan dysfunction syndrome, preoperative respiratory infection, sepsis, preope-
rative systemic infl ammatory response syndrome and increased levels of C-reactive protein, are associated 
with postoperative complications. Conclusions: For the management of necrotizing pancreatitis, it should be 
initiated in the fi rst phase with conventional treatment and specifi c antibiotics in case of infection. In the second 
phase, if the patient becomes complicated, the step-up approach will be performed (four step approach). If it 
fails, open necrosectomy with closed packing will be used, always considering the possible complications of 
this procedure.

Keywords: pancreatitis acute necrotizing, surgical procedures operative, therapeutics.

Introducción

La pancreatitis aguda es una enfermedad 
que afecta a la glándula pancreática con 
un curso autolimitado; sin embargo, en el 
15%-25% de los casos, ocurre una progre-
sión que puede conllevar a la necrosis del 
órgano1. 

En los últimos años, la incidencia de esta 
patología se ha incrementado. Estudios 
realizados en Latinoamérica2,3, han reve-
lado una prevalencia entre la población 
hospitalaria de 3% a 5%, de los cuales el 
50,5% se reportan en el sexo masculino. 
En el Ecuador, los datos aportados por el 
Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INEC)3, entre el 2005 y 2009 se mostró un 
total de 14.177 pacientes diagnosticados 
con pancreatitis aguda, de los cuales 7.248 
correspondían al sexo femenino, y 6.929 al 
masculino. En estudios similares, realiza-
dos en el Hospital Carlos Andrade Marín en 
el año 20063,4, se refi ere que el 61% de los 
pacientes fueron de sexo masculino mien-
tras que el 31% femenino. A pesar de estos 
datos discordantes, se puede observar que 
la incidencia de esta patología en nuestro 
país tiene una relevancia que no debe ser 
pasada por alto, ya que su descuido conlle-
vará al desconocimiento de la enfermedad 
y su manejo, y esto a su vez, al desarrollo 
de pancreatitis necrotizante, la cual puede 
ocasionar la muerte del paciente. 

La pancreatitis necrotizante grave se rela-
ciona con una alta tasa de mortalidad, que 
oscila entre el 20% en los pacientes con ne-

crosis estéril y el 40% en el caso de necrosis 
infectada asociada con síndrome de disfun-
ción multiorgánica (SDMO); por lo tanto, la 
aparición de sepsis grave duplica el riesgo 
de muerte, y esta mortalidad es aún mayor 
con el aumento de la edad5.

La pancreatitis severa cursa con 2 fases: 1° 
La Fase Temprana, que se ve en las prime-
ras 2 semanas y se caracteriza por el sín-
drome de respuesta infl amatoria sistémica 
(SRIS) asociado con insufi ciencia pulmonar, 
cardiovascular y renal (SDMO). La mayoría 
de los pacientes tendrán necrosis pancreá-
tica en la tomografía computarizada. La in-
fección de necrosis pancreática se puede 
observar en el 40-70% de los pacientes con 
enfermedad necrotizante. 2° La Fase Tar-
día, ocurre más comúnmente en la segunda 
o tercera semana después de la admisión 
y se encuentra marcada por complicacio-
nes locales, como la necrosis pancreática y 
peripancreática evolutiva (estéril o infecta-
da), y colecciones de fl uidos peripancreáti-
cos, tales como pseudoquistes; también se 
puede deber a una infección de la necrosis 
pancreática5,6.

En general, el tratamiento actual para la pan-
creatitis consiste en una terapia de apoyo, 
siendo el abordaje de elección para tratar 
la pancreatitis necrohemorrágica aguda, la 
necrosectomía abierta con empaque cerra-
do, desbridamiento repetido, o lavado con-
tinuo. Las alternativas modernas incluyen la 
necrosectomía transperitoneal laparoscópi-
ca, el desbridamiento retroperitoneal video-
asistido (VARD), la necrosectomía endoscó-
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pica, el drenaje percutáneo y los “enfoques 
escalonados” o “step-up approach”5.  El 
objetivo de esta investigación fue determi-
nar la efectividad del abordaje común de 
primera elección frente a las alternativas 
modernas utilizadas en la actualidad para 
los pacientes que han llegado a desarrollar 
pancreatitis necrotizante aguda.

Metodología

Se realizó una revisión sistemática en fuen-
tes formales, específi camente, en las bases 
de datos “PubMed”, “Google Académico”, 
“Cochrane” y “MedScape”, con los descrip-
tores “Necrotizing Pancreatitis Treatment” y 
“Necrotizing Pancreatitis Management”. De 
esta manera, se obtuvieron un total de 160 
resultados de los cuales seleccionamos 35 
trabajos con criterios basados en el diseño 
de sus estudios (siendo estos de tipo re-

trospectivo), que abordarán directamente el 
tema del manejo de pancreatitis necrotizan-
te, que hayan sido realizados en pacientes 
con pancreatitis necrotizante, publicados 
desde el año 2015 en adelante, y que se 
encuentren redactados en idioma inglés. 
Posteriormente se realizó un proceso de 
exclusión, en el cual descartamos aquellos 
artículos que trataban sobre revisiones bi-
bliográfi cas y guías prácticas, estudios en 
animales, que solo mencionaban el tema, 
pero no lo abordaban, reportes de casos, 
artículos que requerían ser comprados para 
su revisión, y un artículo incompleto, tras lo 
cual se obtuvieron al fi nal 8 artículos sobre 
los que se basa este análisis (Figura 1). El 
100% de los estudios que se utilizaron para 
esta revisión fueron de tipo retrospectivo, 
con una mediana de inicio en el año 2013, 
en un rango del 2007 al 2016. 

En el estudio realizado por Karim et al.6, la 
población fue de 30 pacientes con necro-
sectomía pancreática; el de Wroński et al.7, 
abarcó 70 pacientes sometidos a varios 
procedimientos por pancreatitis necrotizan-

Figura 1. Diagrama de fl ujo del proceso de selección de artículos analizados. 

Fuente: Artículos revisados

Elaborado por: Los autores

te;  el de Shilton et al.8, englobó a 1.339 pa-
cientes con pancreatitis aguda, de los cua-
les 38 habían desarrollado necrosis; en el 
trabajo de Tong et al.9, su población fue de 
229 pacientes; en el realizado por Tong et 

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: Manejo en los pacientes con pancreatitis necrotizante aguda

Treatment Pancreatitis Necrotizing

Registros en PubMed identificados
con Necrotizing [All Fields] AND

Pancreatitis [All Fields] Treatment
[All Fields]

(n=83)

Registros en otras bases de datos
identificados con Necrotizing [All

Fields] AND Pancreatitis [All Fields]
Treatment [All Fields]

(n=45)

Registros despues de eliminar
los duplicados (n=61)

Los estudios incluidos (n=4)

Ide
nti

fic
aci

ón

Registros seleccionados (n=15)

Articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad

(n=15)

Articulos en texto completo
excluidos segun criterios de

inclusión (n=11)

Registros excluidos (n=46)

Ele
gib

ilid
ad

Inc
lui

do
s

Cr
iba

do

Management Pancreatitis Necrotizing

Registros en PubMed identificados
con Necrotizing [All Fields] AND
Pancreatitis [All Fields] Manage-

ment [All Fields]
(n=130)

Registros en otras bases de datos
identificados con Necrotizing [AII

Fields] AND Pancreatitis [All Fields]
Management [All Fields]

(n=53)

Registros después de eliminar
los duplicados (n=99)

Los estudios incluidos (n=4)

Ide
nti

fic
aci

ón

Registros seleccionados (n=20)

Articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad

(n=20)

Articulos en texto completo
excluidos según criterios de

inclusión (n=16)

Registros excluidos (n=79)

Ele
gib

ilid
ad

Inc
lui

do
s

Cr
iba

do



MetroCiencia Vol. 31 Nº 4 (2023)5454

al.10, la población fue de 71 pacientes con 
pancreatitis necrotizante infectada; el estu-
dio realizado por Occhionorelli et al.11, fue 
llevado a cabo en 6 pacientes; en el reali-
zado por Gurusamy et al.12, la población fue 
de 306 pacientes, en quienes se practica-
ron diferentes procedimientos para su ma-
nejo; y por último, el llevado a cabo por Wei 
et al.13, abarcó una población de 334 pa-
cientes con pancreatitis necrotizante agu-
da. Por lo tanto, la población que se obtuvo 
para esta revisión fue de 1.084 pacientes 
con esta complicación (Tabla 1).

La información se estructuró en forma de re-
sultados, colocando los porcentajes totales 
en relación a cada procedimiento mencio-
nado en la presente revisión, continuando 
con la discusión en donde se analiza lo más 
relevante de los estudios realizados, y las 
conclusiones a las que llegamos.

El abordaje común de primera elección se 
llevó a cabo en el 9,22% de los pacientes, en 
quienes se realizó la necrosectomía abierta, 
y se apreció que sus complicaciones, tales 
como fallo orgánico, estadía en UCI, y fís-
tulas gastrointestinales, fueron mayores en 
relación al procedimiento mínimamente in-
vasivo; sin embargo, no hubo una diferen-
cia signifi cativa de la mortalidad con ambas 
técnicas. De igual forma, en el 30,81% de 
los pacientes se observó que la asociación 
del puntaje de Marshall, síndrome de dis-
función multiorgánica, infección respiratoria 
preoperatoria, sepsis, SRIS preoperatorio y 
aumento de los niveles permitidos de pro-
teína C reactiva (PCR), se evidenciaba en 
las complicaciones posoperatorias, mas no 
durante el proceso de las intervenciones 
quirúrgicas (Tabla 2, Tabla 3).

Por otra parte, en el 50,9%, conformado por 
una muestra de 606 de pacientes, se coin-
cidió que hubo mayores ventajas en cuanto 
a las alternativas modernas (“step-up ap-
proach”), tales como reducción de la ne-
cesidad de cirugías de emergencia, menor 
incidencia de fracaso orgánico de aparición 
reciente, y otras complicaciones propias de 
las pancreatitis agudas severas, además 
de menor costo que la necrosectomía abier-
ta, a pesar de incluir un mayor número de 
procedimientos en esta forma de manejo. 
Es así, que en el 65,12% de los casos se 
refl eja el claro hecho de que se debe iniciar 
con una intervención mínimamente invasiva 
antes de recurrir a la necrosectomía abierta, 
cuyas complicaciones aumentan (Tabla 2).

En el 27,67%, con una muestra de 300 pa-
cientes, se observó que el “four-step ap-
proach” (conformado por la secuencia de 
Drenaje por catéter percutáneo-Irrigación 
por presión negativa-Necrosectomía endos-
cópica-Necrosectomía abierta) fue efectivo 
y redujo los riesgos y complicaciones en 
pancreatitis necrotizante infecciosa, sobre 
todo en los casos más severos, en compa-
ración a otras estrategias “step-up” (drena-
je por catéter percutáneo-Necrosectomía 
abierta) (Tabla 2).

Pacientes con 
pancreatitis 
necrotizante

Autores de los 
artículos

Cita bibliográfi ca

30 Karim et al. 6

70 Wroński et al. 7

38 Shilton et al. 8

229 Tong et al. 9

71 Tong et al. 10

6 Occhionorelli et al. 11

306 Gurusamy et al. 12

334 Wei et al. 13

Tabla 1. Representación de la población 
de análisis obtenida mediante la búsqueda 
electrónica de artículos científi cos sobre el 
manejo de pacientes con pancreatitis ne-
crotizante aguda.

Fuente: Artículos revisados

Elaborado por: Los autores

Resultados

En relación con la efectividad del abordaje 
de primera elección frente a las alternativas 
modernas para el manejo de la pancreatitis 
necrotizante aguda se encontró lo siguien-
te:
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los terceros espacios resultantes de la in-
fl amación y fuga capilar; administración de 
antibióticos en caso de necrosis pancreá-
tica sin infección documentada (con uso 
controversial); la cirugía emergente en caso 
de síndrome compartimental abdominal y 
perforación intestinal como resultado de 
la pancreatitis necrótica fulminante; en el 
caso de una colección necrosada estéril, 
se recomendaba intervención quirúrgica 
solo en presencia de obstrucción mecánica 
signifi cativa, como obstrucción de la salida 
biliar y gástrica y falta de crecimiento. Los 
métodos disponibles para la intervención 
incluían el abordaje abierto, los enfoques 
mínimamente invasivos con colocación per-
cutánea del catéter, el abordaje laparoscó-
pico y retroperitoneoscópico, los enfoques 
endoscópicos y fi nalmente híbridos14. Esto, 
en comparación con los procedimientos 
utilizados actualmente, permite comprobar 

El 1,6% de los pacientes se complicaron 
e infectaron; mientras que, por otra parte, 
en el 0,55% de los pacientes se estudió 
la evolución de la pancreatitis necrotizan-
te infectada, manejada por un tratamiento 

Población Porcentaje

Complicaciones de la NA en relación al PMI 100 9,22%

Asociación de PM, SDMO, IRP, sepsis, SRIS preoperatorio 
y aumento de PCR, con complicaciones posoperatorias

334 30,81%

Ventajas del “Step-up Approach” 552 50,90%

Resultados positivos del inicio del tratamiento con PMI 
antes de la NA

706 65,12%

Efectividad del STA en PNI en comparación a otras estra-
tegias “Step-up”

300 27,67%

Complicaciones e infecciones 17 1,56%

PNI manejada por tratamiento convencional más antibió-
tico

6 0,55%

PNI: Pancreatitis Necrotizante Infectada; NA: Necrosectomía Abierta; PMI: Procedimiento mínima-
mente invasivo; PM: Porcentaje de Marshall; SDMO: Síndrome de Disfunción Multiorgánica; IRP: 
Infección respiratoria preoperatoria; SRIS: Síndrome de respuesta in� amatoria sistémica; PCR: 
Proteína C Reactiva.

convencional en conjunto con antibiótico 
(tigeciclina) y ninguno de ellos requirió in-
tervención quirúrgica para su recuperación 
(Tabla 2).

Tabla 2. Resultados generales obtenidos tras los diferentes tratamientos aplicados en 
pacientes con pancreatitis necrotizante.

Tabla 3. Principales complicaciones de la 
necrosectomía abierta (NA) en pacientes 
con pancreatitis necrotizante.

Fuente: Artículos revisados

Elaborado por: Los autores

Fuente: Artículos revisados

Elaborado por: Los autores

Principales complicaciones de la necrosectomía abierta

1. Fallo orgánico múltiple

2. Estadía en UCI

3. Fístulas gastrointestinales

4. Infección respiratoria preoperatoria

5. Sepsis

6.
Síndrome de respuesta infl amatoria sistémica (SRIS) 
preoperatorio

7.
Aumento de los niveles permitidos de proteína C reac-
tiva (PCR)

Discusión

Hasta el año 2014, el manejo de un pacien-
te con pancreatitis necrotizante consistía 
en la resucitación vigorosa para superar 
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que prácticamente no existe una gran va-
riación en el esquema de manejo de la pan-
creatitis necrotizante aguda, el cual llega a 
ser un esquema positivo, ya que se asocia 
con una mejor recuperación del paciente y 
una disminución de las complicaciones; sin 
embargo, según la mayoría de las literaturas 
consultadas se debe concientizar al perso-
nal médico acerca del uso racional de los 
antibióticos, pues éstos son recomendados 
únicamente en casos de pancreatitis necro-
tizante infectada, más no como profi laxis en 
la estéril, lo cual se observa que aún se rea-
liza en la actualidad14–16.

Se mencionaba también, que el acerca-
miento a un paciente con pancreatitis agu-
da grave complicada por necrosis y/o infec-
ción, debía ser dirigido por el tratamiento 
basado en las "3Ds" (Delay–Drain–Debride). 
Se recomendaba drenaje temprano en el 
curso de la enfermedad, seguido de drena-
je endoscópico, VARD o laparoscopia si el 
desbridamiento es necesario14. Esto, según 
los estudios realizados en la actualidad se 
ha vuelto un punto importante a considerar, 
pues es el fundamento en el que se basa el 
“step-up approach” para manejar al pacien-
te con pancreatitis necrotizante, reduciendo 
las complicaciones que conlleva a la necro-
sectomía abierta.

En general, el tratamiento actual para la 
pancreatitis es una terapia de apoyo, sien-
do el abordaje tradicional para tratar la 
pancreatitis necrohemorrágica aguda, la 
necrosectomía abierta con empaque cerra-
do, desbridamiento repetido o lavado conti-
nuo5; sin embargo, según los resultados de 
los estudios analizados, se puede refutar 
el hecho de que la necrosectomía abierta 
debe ser considerada como la técnica de 
primera elección, pues el riesgo que con-
lleva practicarla, agrava aún más el pronós-
tico del paciente, predisponiéndolo a fallo 
orgánico, estadía en UCI, fístulas gastroin-
testinales, infección respiratoria preoperato-
ria, sepsis, SRIS preoperatorio, aumento de 
los niveles permitidos de PCR, entre otras 
complicaciones postoperatorias; razón por 

la cual lo correcto sería elegir como primera 
opción en la medida de lo posible el “four-
step approach”.

Por último, cabe recalcar que actualmen-
te existen ciertos métodos que aún se en-
cuentran en estudio, pero que su mención 
amerita realizarse, pues el conocimiento de 
los mismos, con unas adecuadas investiga-
ciones, podría hacer que sean incluidos en 
el esquema para el manejo de esta patolo-
gía en un futuro no muy lejano. Entre estos 
tenemos a la pancreatectomía distal, que a 
pesar de estar asociada con aumento de la 
hemorragia intraoperatoria, de los requeri-
mientos de transfusión y empeoramiento de 
la diabetes preoperatoria, se vio que la re-
solución a largo plazo será mejor que una 
desconexión distal del páncreas o una fl ujo-
yeyunostomía17.

Debido a que la patogénesis del íleo en la 
etapa inicial de la pancreatitis necrotizante, 
puede estar relacionada con la neuropatía 
del sistema nervioso entérico, estudios en 
animales (ratas de laboratorio) revelan que 
el octreótido (un derivado de la somatostati-
na) puede reducir el grado de severidad del 
íleo, disminuyendo el daño a la inervación 
motora entérica18.

La utilización de colagenasa para la degra-
dación de la necrosis pancreática, según 
estudios en animales con la misma enfer-
medad, se ha visto que es un modelo de 
descubrimiento en el tratamiento de la pan-
creatitis15.

Conclusiones

El manejo de la pancreatitis necrotizante 
aguda deberá seguir un proceso organi-
zado para obtener los mejores resultados 
en el paciente. Para ello, el esquema ideal 
debería iniciar en la primera fase con el tra-
tamiento convencional y el uso de antibió-
ticos únicamente en caso de existir datos 
que sugieran la presencia de una infección. 
En la segunda fase, en caso de que el pa-
ciente se complique, se realizarán alternati-
vas modernas como el “step-up approach”, 
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eligiendo preferentemente el método “four-
step approach”, conformado por la secuen-
cia de drenaje por catéter percutáneo, irri-
gación por presión negativa, necrosectomía 
endoscópica, y necrosectomía abierta. En 
caso de que este método falle, se recurri-

Contribuciones de los autores

SM: Recolección de los datos, revisión bi-
bliográfi ca, análisis crítico y redacción del 
manuscrito, aprobación de la versión fi nal

JM: Concepción del trabajo, recolección de 
los datos, revisión bibliográfi ca, aprobación 
de la versión fi nal 

JO: Recolección de los datos, revisión bi-
bliográfi ca, recolección de los datos, revi-
sión bibliográfi ca, aprobación de la versión 
fi nal

Confl icto de intereses

Los autores declararon no tener ningún con-
fl icto de interés personal, fi nanciero, intelec-
tual, económico y de interés corporativo con 
el Hospital Metropolitano y los miembros de 
la revista MetroCiencia.  

Financiación

No existió fi nanciamiento alguno para la ela-
boración de este artículo.

rá al abordaje tradicional de necrosectomía 
abierta con empaque cerrado, desbrida-
miento repetido o lavado continuo, siempre 
considerando las posibles complicaciones 
que conlleva la realización de este procedi-
miento (Figura 2).

Figura 1. Flujograma general sobre el manejo de pancreatitis necrotizante aguda.

Fuente: Artículos revisados

Elaborado por: Los autores
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Sumario de las recomendaciones del Consenso de las Sociedades 
Científicas Españolas para la utilización de la ventilación no 

invasiva y terapia de alto flujo en adultos y niños con insuficiencia 
respiratoria aguda grave

Summary of the recommendations from the Consensus of Spanish Scientific 
Societies for the use of non-invasive ventilation and high flow therapy in adults 

and children with severe acute respiratory failure

Resumen
El soporte respiratorio no invasivo (SRNI) comprende dos modalidades de tratamiento, la ventilación mecá-
nica no invasiva (VMNI) y la terapia de alto flujo con cánula nasal (TAFCN) que se aplican en pacientes adul-
tos, pediátricos y neonatales con insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Sin embargo, el grado de acuerdo 
entre las distintas especialidades sobre las recomendaciones y el beneficio de estas técnicas en diferentes 
escenarios clínicos es controvertido. Para la clasificación del grado de acuerdo, los expertos de las socieda-
des científicas españolas adoptaron un sistema analógico de clasificación para expresar con claridad si el 
procedimiento relacionado con el SRNI debe hacerse, puede hacerse o no debe hacerse. Presentamos un 
resumen práctico para el clínico a implementarse a pie de leche; se excluyen de este resumen a los pacientes 
neonatales.

Palabras clave: Ventilación no invasiva, recomendaciones, insuficiencia respiratoria aguda, ventilación mecá-
nica no invasiva, terapia de alto flujo con cánulas nasales.

Abstract

Non-invasive respiratory support (SRNI) comprises two treatment modalities, noninvasive mechanical venti-
lation (VMNI) and high-flow nasal cannula therapy (TAFCN) that are applied in adult, pediatric and neonatal 
patients with acute respiratory failure (ARF). However, the degree of agreement between the different special-
ties on the benefit of these techniques in different clinical settings is controversial. For the classification of the 
level of agreement, an analogical classification system was chosen. The system is easy and intuitive to use 
and clearly states whether the procedure related to the SRNI should be done, could be done or should not be 
done.

Keywords: Non-invasive respiratory support, recommendations, acute respiratory failure, noninvasive mecha-
nical ventilation, high-flow nasal cannula therapy.
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Introducción

En la insufi ciencia respiratoria aguda la te-
rapia fundamental es el soporte ventilatorio, 
siendo la modalidad no invasiva la elección 
prioritaria. El soporte respiratorio no invasivo 
(SRNI) comprende dos modalidades de tra-
tamiento, la ventilación no invasiva (VMNI) y 
la terapia de alto fl ujo con cánulas nasales 
(TAFCN) que se aplican en pacientes adul-
tos y pediátricos.

El ámbito y las condiciones en que se apli-
ca la ventilación no invasiva (VNI) y cánu-
la nasal de alto fl ujo son importantes para 

Carrillo Guerrero MG; Villarreal Huato DJ

garantizar su efi cacia y su seguridad. En el 
paciente agudo, en general, debe realizar-
se en una unidad de cuidados intensivos. 

Presentamos un sumario de las recomenda-
ciones recientemente emitidas por expertos 
de sociedades científi cas españolas para la 
aplicación del SRNI en pacientes hospita-
lizados en una unidad de cuidados inten-
sivos con insufi ciencia respiratoria aguda 
grave (IRA). Se incluyen también algunas 
indicaciones de descompensación aguda 
de patología respiratoria crónica. No se han 
considerado para este documento las reco-
mendaciones para pacientes neonatales.

Tabla 1. Indicaciones de ventilación mecánica no invasiva.
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Tabla 2. Indicaciones de terapia de alto fl ujo con cánula nasal.

Tabla 3. Recomendaciones para el procedimiento.

NIÑOS 
Uso de ventiladores específicos para VMNI o 
ventiladores convencionales con módulo de 
VMNI. Los ventiladores deben tener una válvula 
de seguridad en caso de falla y la tubuladura ser 
doble con un sistema de escape; si es tubuladura 
única, debe haber una válvula de fuga en la 
interface. 
La elección de la interface depende de la 
experiencia del personal médico. En lactantes se 
usan más las nasales y faciales y, en niños 
mayores, son mejor toleradas las oronasales o 
faciales 
Protección de la piel e instalación previa de 
sonda gástrica si se requiere 
Sedación consciente si se requiere 
Iniciar con EPAP 4 cmH2O y aumentar en 2 
cmH2O hasta 6-15 cmH2O según saturación con 
FiO2 < 60% 
Agregar IPAP o presión de soporte hasta lograr 
presiones de 10-20 cmH2O y la disminución de la 
dificultad respiratoria, frecuencia cardíaca y 
respiratoria 
La cánula nasal no debe superar el 50%-75% del 
diámetro de las narinas para prevenir el exceso 
de presión y las úlceras 
El circuito debe ser acorde al peso y tamaño del 
paciente 
Algunas guías recomiendan iniciar la terapia con 
flujo de 1 L/kg/min, el cual debe aumentarse 
dentro de los primeros 15 minutos de acuerdo a 
respuesta clínica inicial sin exceder los 2 
L/kg/min y sin sobrepasar los límites establecidos 
por peso y edad 
Menores de 10 kg: el flujo máximo 20 L/min 
Mayor de 10 kg: iniciar con 20 L/min sumándole 
0.5 L/kg/min por cada kg de peso, flujo máximo 
de 30 L/min 
Adolecentes: pueden llegar a 60 L/min 
La calefacción del aire inspirado debe ser 
servocontrolada para temperatura entre 35-37°C 
Titular la FiO2 para mantener saturación 92%-

ADULTOS 
Uso de ventiladores específicos para VMNI o 
ventiladores convencionales con módulo de 
VMNI 
Las interfaces de elección son las máscaras 
nasobucales y faciales totales 
La ventilación por presión en modo espontáneo/
asistido es el modo de elección en la insuficiencia 
respiratoria aguda 
Monitorización continua en UCI de parámetros 
fisiológicos durante el procedimiento 
Seguimiento con ayuda del análisis de las curvas 
de flujo y presión proporcionadas por el 
ventilador 
Uso de humidificación activa durante la VMNI 
Valoración de la eficacia de la VMNI al cabo de 
una hora de su inicio, siendo la valoración a las 4-
6 h un buen indicador del éxito o fracaso de la 
técnica 
Si no se obtiene respuesta a la VMNI, debe 
plantearse la interrupción de la técnica de forma 
precoz y valorar la intubación traqueal y 
ventilación invasiva 
Retirada directa de la VMNI en pacientes con 
exacerbación de la EPOC tras la normalización del 
pH y la mejoría de la condición clínica general 
Evaluación de la continuidad de la VMNI en el 
SOAR agudizado una vez solventado el episodio 
agudo, ya que muchos pacientes presentan 
trastorno del sueño de base 
En la aplicación de TAFCN, utilizar flujos entre 40-
50 L/min en pacientes con IRA hipoxémica 
moderada con una FiO2 mínima para mantener 
una SpO2 de alrededor de 93-94% y 88-89% en 
EPOC 
Uso de índice de ROX (SpO2/FiO2:FR) 

GUÍAS CLÍNICAS: Sumario de las recomendaciones del Consenso de las Sociedades Científi cas Españolas 
para la utilización de la ventilación no invasiva y terapia de alto fl ujo en adultos y niños con insufi ciencia 

respiratoria aguda grave



MetroCiencia Vol. 31 Nº 4 (2023)6464

NIÑOS 
Uso de ventiladores específicos para VMNI o 
ventiladores convencionales con módulo de 
VMNI. Los ventiladores deben tener una válvula 
de seguridad en caso de falla y la tubuladura ser 
doble con un sistema de escape; si es tubuladura 
única, debe haber una válvula de fuga en la 
interface. 
La elección de la interface depende de la 
experiencia del personal médico. En lactantes se 
usan más las nasales y faciales y, en niños 
mayores, son mejor toleradas las oronasales o 
faciales 
Protección de la piel e instalación previa de 
sonda gástrica si se requiere 
Sedación consciente si se requiere 
Iniciar con EPAP 4 cmH2O y aumentar en 2 
cmH2O hasta 6-15 cmH2O según saturación con 
FiO2 < 60% 
Agregar IPAP o presión de soporte hasta lograr 
presiones de 10-20 cmH2O y la disminución de la 
dificultad respiratoria, frecuencia cardíaca y 
respiratoria 
La cánula nasal no debe superar el 50%-75% del 
diámetro de las narinas para prevenir el exceso 
de presión y las úlceras 
El circuito debe ser acorde al peso y tamaño del 
paciente 
Algunas guías recomiendan iniciar la terapia con 
flujo de 1 L/kg/min, el cual debe aumentarse 
dentro de los primeros 15 minutos de acuerdo a 
respuesta clínica inicial sin exceder los 2 
L/kg/min y sin sobrepasar los límites establecidos 
por peso y edad 
Menores de 10 kg: el flujo máximo 20 L/min 
Mayor de 10 kg: iniciar con 20 L/min sumándole 
0.5 L/kg/min por cada kg de peso, flujo máximo 
de 30 L/min 
Adolecentes: pueden llegar a 60 L/min 
La calefacción del aire inspirado debe ser 
servocontrolada para temperatura entre 35-37°C 
Titular la FiO2 para mantener saturación 92%-

ADULTOS 
Uso de ventiladores específicos para VMNI o 
ventiladores convencionales con módulo de 
VMNI 
Las interfaces de elección son las máscaras 
nasobucales y faciales totales 
La ventilación por presión en modo espontáneo/
asistido es el modo de elección en la insuficiencia 
respiratoria aguda 
Monitorización continua en UCI de parámetros 
fisiológicos durante el procedimiento 
Seguimiento con ayuda del análisis de las curvas 
de flujo y presión proporcionadas por el 
ventilador 
Uso de humidificación activa durante la VMNI 
Valoración de la eficacia de la VMNI al cabo de 
una hora de su inicio, siendo la valoración a las 4-
6 h un buen indicador del éxito o fracaso de la 
técnica 
Si no se obtiene respuesta a la VMNI, debe 
plantearse la interrupción de la técnica de forma 
precoz y valorar la intubación traqueal y 
ventilación invasiva 
Retirada directa de la VMNI en pacientes con 
exacerbación de la EPOC tras la normalización del 
pH y la mejoría de la condición clínica general 
Evaluación de la continuidad de la VMNI en el 
SOAR agudizado una vez solventado el episodio 
agudo, ya que muchos pacientes presentan 
trastorno del sueño de base 
En la aplicación de TAFCN, utilizar flujos entre 40-
50 L/min en pacientes con IRA hipoxémica 
moderada con una FiO2 mínima para mantener 
una SpO2 de alrededor de 93-94% y 88-89% en 
EPOC 
Uso de índice de ROX (SpO2/FiO2:FR) 
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Resección anterior ultrabaja y anastomosis laparoscópica en 
adenocarcinoma de recto. Reporte de un caso

Ultralow laparoscopic anterior resection and anastomosis in adenocarcinoma of 
the Rectum. Report of a case

Resumen
Introducción: El cáncer colorrectal es la segunda causa de muerte en el mundo occidental. En la actuali-
dad, el abordaje laparoscópico mínimamente invasivo ha mostrado beneficio sobre la cirugía convencional 
abierta. Caso clínico: se informa el caso de una mujer de 53 años que presentó proctorragias de 6 meses de 
evolución acompañado de mucorrea y dificultad para realizar la deposición. En la colonoscopia se identificó, 
a 7 cm del borde anal, una lesión que ocluye 2/3 de la luz intestinal. La biopsia reportó adenocarcinoma de 
recto.  Se realizó laparoscopia exploratoria y resección anterior ultrabaja con anastomosis término-terminal y 
confección de ileostomía de protección.  El estudio histopatológico reportó bordes quirúrgicos libres de tumor 
y 38 ganglios mesorrectales negativos para malignidad (pT2 N0 Mx).  Se realizó cierre de ileostomía 2 meses 
después de la intervención con evolución favorable y preservación de la continencia fecal. Conclusiones: 
años atrás el diagnóstico de cáncer de recto suponía la amputación del órgano y del aparato esfinteriano 
con colostomía definitiva comprometiendo la calidad de vida y morbilidad. Las técnicas actuales, a través de 
un abordaje laparoscópico, permiten una mejor resección mesorrectal, obteniéndose resultados oncológicos 
óptimos y adecuada restitución de tránsito intestinal con anastomosis primaria y preservación del aparato 
esfinteriano. A pesar de la evolución tecnológica en cuanto a los medios diagnósticos es importante mejorar 
los protocolos para una adecuada estratificación clínica de los tumores de recto. 

Palabras clave: adenocarcinoma, laparoscopia, anastomosis, ileostomía, cáncer de recto.

Abstract

Introduction: Colorectal cancer is the second cause of death in the western world; currently the minimally 
invasive laparoscopic approach has shown benefits over conventional open surgery. Clinical case: a 53-year-
old woman who presented proctorrhea of 6 months accompanied by mucorrhea and difficulty in bowel mo-
vements is reported. The colonoscopy identified a lesion 7 cm from the anal edge that occludes 2/3 of the 
intestinal lumen. The biopsy reported rectal adenocarcinoma. Exploratory laparoscopy and ultra-low anterior 
resection with end-to-end anastomosis and a protective ileostomy were performed. The histopathological stu-
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dy  reported tumor-free surgical edges and 38 mesorectal nodes negative for malignancy (pT2 N0 Mx). Ileos-
tomy closure was performed 2 months after the initial intervention with favorable evolution and normal fecal 
continence. Conclusions: Time ago, the diagnosis of rectal cancer meant the amputation of the organ and 
the sphincter apparatus with a defi nitive colostomy, compromising quality of life and morbidity. Current lapa-
roscopic techniques allow a better mesorectal resection, obtaining optimal oncological results and adequate 
restitution of intestinal transit with primary anastomosis and preservation of the sphincter apparatus. Despite 
the technological evolution in terms of diagnostic means, it is important to improve the protocols for an ade-
quate clinical staging of rectal tumors.

Keywords: adenocarcinoma, laparoscopy, anastomosis, ileostomy, rectum cancer.

Introducción

El cáncer colorrectal es considerado el ter-
cer más frecuente en hombres y el segundo 
en mujeres en el mundo. Aproximadamente 
151.030 nuevos casos de cáncer de intes-
tino grueso se detectan anualmente, de los 
cuales 106.180 son cáncer de colon ascen-
dente, transverso, descendente y sigmoi-
des mientras que 44.850 son de recto, con 
una incidencia anual de 4%, siendo mayor 
en sexo masculino y en razas afrodescen-
dientes. La mayor prevalencia reportada es 
entre las edades de 40 y 50 años, y las ta-
sas de incidencia específi cas por edad au-
mentan en cada década sucesiva a partir 
de entonces1.

Los datos recopilados por el Programa 
SEER del Instituto Nacional del Cáncer de 
los Estados Unidos, sugieren que casi el 
65% de todos los pacientes tratados por 
cáncer colorrectal (todas las etapas y sitios 
combinados) entre 2011 y 2017 sobreviven 
cinco años después de la cirugía. En con-
traste con estos datos, las tasas de mortali-
dad continúan aumentando, particularmen-
te en América Central, del Sur y Europa del 
Este2.

La cirugía es la piedra angular de la terapia 
curativa para el adenocarcinoma rectal. Se-
gún el estadio clínico, el tamaño y la ubica-
ción del tumor primario, el cáncer de recto 
se puede extirpar local o radicalmente. Una 
escisión local generalmente se realiza por 
vía transanal. La escisión radical se reali-
za por vía transabdominal con un procedi-
miento de preservación del esfínter, como 
una resección anterior baja o una resección 

abdominoperineal3. La cirugía laparoscópi-
ca de cáncer de recto se ha asociado con 
benefi cios posquirúrgicos como menos íleo 
y dolor postoperatorios, una menor estancia 
hospitalaria, disminución de complicacio-
nes postoperatorias, y menor necesidad de 
transfusiones de sangre4.

Un metaanálisis, que incluyó 1.026 pacien-
tes a quienes se realizó una ostomía de 
protección, en comparación con un grupo 
control, mostró que reduce la frecuencia 
de fugas en la anastomosis y la frecuencia 
de reoperación; sin embargo, los pacientes 
presentaron riesgo de morbilidad relaciona-
da al estoma. Los pacientes con anastomo-
sis rectal baja (defi nida de forma variable 
dentro de los 5 a 8 cm del borde anal), el 
sexo masculino o la radioterapia preopera-
toria se benefi ciaron de la derivación fecal 
temporal5. Para la derivación temporal, ge-
neralmente se prefi ere la ileostomía en asa 
sobre la colostomía por la facilidad de  re-
versión. Desde un punto de vista práctico, 
las complicaciones relacionadas con un 
estoma de protección temporal pueden ser 
comunes, pero manejables, mientras que 
las consecuencias de una fuga anastomó-
tica pueden ser catastrófi cas6.

La resonancia magnética (RM) es el estudio 
de referencia para la estadifi cación loco-
rregional del cáncer de recto debido a que 
reporta la profundidad del tumor, metásta-
sis ganglionares, y la extensión tumoral al 
mesorrecto y la fascia mesorrectal. El ultra-
sonido transrectal puede ser considerado 
para diferenciar estadios T tempranos o 
cuando la RM está contraindicada7. 
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Se realizó cierre de ileostomía 2 meses 
después de la intervención con evolución 
favorable y preservación de la continencia 
fecal. Como complicación posquirúrgica se 
presentó un hematoma de 200 mL en pa-
red abdominal, que fue drenado quirúrgica-
mente. Posteriormente la paciente presentó 
evolución favorable con cierre de herida por 
segunda intención. 

Discusión 

El incremento de la incidencia de cáncer 
colorrectal nos obliga a mejorar las estrate-
gias de tamizaje para realizar un diagnósti-
co temprano y oportuno. El avance de las 
técnicas quirúrgicas de mínimo acceso per-
mite una resección curativa en tumores del 
recto con la resección anterior baja y anas-
tomosis con preservación del aparato esfi n-
teriano, lo que mejora la calidad de vida del 
paciente y permite disminuir la morbilidad 
generada por la cirugía convencional que 
suele requerir la confección de un estoma 
de derivación defi nitivo. 

Posterior al tratamiento quirúrgico en estadios 
II o III de cáncer de recto, se recomienda la 
terapia de neoadyuvancia porque disminuye 
la frecuencia de recurrencia local8. La adyu-
vancia debería ser empleada dentro de las 8 
semanas siguientes en pacientes con estadio 
clínico o patológico II de alto riesgo o III de 
cáncer rectal9. Para los pacientes que recibie-
ron quimio o radioterapia previa a la cirugía, 
se recomienda la adyuvancia independiente-
mente del estadio patológico fi nal10.  

Caso clínico

Mujer de 53 años residente en Quito, Ecua-
dor, sin alergias conocidas. Con anteceden-
te quirúrgico de apendicetomía y ooforecto-
mía derecha por poliquistes, histerectomía 
por miomas con posterior menopausia qui-
rúrgica, último Pap test realizado en 2019 
con reporte normal y antecedente familiar 
de padre con cáncer de estómago. Presen-
tó proctorragias de 6 meses de evolución 
acompañado de mucorrea, hematoquecia 
que coincide con esfuerzos físicos excesi-
vos y difi cultad para realizar la deposición. 
A la exploración proctológica, se palpó a 7 
cm del borde anal un tumor de aspecto lo-
bulado, vegetante por lo que se solicitó co-
lonoscopia en la que se visualiza una lesión 
infi ltrativa, mamelonada, ulcerada, friable, 
que abarca los dos tercios de la luz de una 
longitud de 3 a 5 cm, cuya biopsia reportó 
adenocarcinoma invasivo, bien diferencia-
do, categoría Viena 5. En la RM se repor-
tó una neoplasia con epicentro localizado 
en el recto superior y recto medio (estadi-
fi cado como T4b), con ganglios linfáticos 
mesorrectales, asociada a adenopatía en 
la cadena ilíaca interna derecha y externa 
izquierda (M1) (Figura 1). 

Mediante una laparoscopia exploratoria se 
realizó resección anterior ultrabaja con anas-
tomosis termino-terminal y confección de 
ileostomía de protección.  En el estudio histo-
patológico de la pieza quirúrgica se reportó 
bordes proximal y distal quirúrgicos libres de 
tumor y 38 ganglios mesorrectales negativos 
para malignidad (pT2 N0 Mx)  (Figura 2).

Figura 1. Resonancia magnética simple y 
contrastada de abdomen y pelvis.

Figura 2. Pieza quirúrgica.
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La ileostomía de protección de la anastomo-
sis término-terminal disminuye la mortalidad 
por sepsis producto de la fuga anastomóti-
ca. Sin embargo, los estomas de protección 
presentan morbilidades como alteraciones 
hidroelectrolíticas, obstrucción intestinal, in-
fección de la piel y partes blandas, eventra-
ción, etc.  

Para la estadifi cación clínica de cáncer co-
lorrectal se prefi ere la RM, así como para 
valorar la posibilidad de resección quirúr-
gica debido a que puede predecir tumores 
poco susceptibles a una resección curativa 
como en casos de invasión a órganos ad-
yacentes dentro del compartimento pélvico. 
Como método complementario se emplea 
el ultrasonido endorrectal, especialmente 
en casos de estadios T tempranos o cuan-
do la RM está contraindicada. Sin embar-
go, los auxiliares de diagnóstico de imagen 
pueden presentar una correlación clínico-
patológica errónea. 

Conclusión

Años atrás el diagnóstico de cáncer recto 
suponía amputación de aparato esfi nteria-
no y recto con posterior colostomía defi ni-
tiva comprometiendo la calidad de vida y 
morbilidad. Las técnicas actuales, a través 
de abordaje laparoscópico, permiten una 
mejor resección mesorrectal, obteniéndose 
resultados oncológicos adecuados y permi-
tiendo una adecuada restitución de tránsito 
intestinal con anastomosis primarias y pre-
servación del aparato esfi nteriano. A pesar 
de la evolución tecnológica en cuanto a los 
medios diagnósticos es importante mejorar 
los protocolos para una adecuada estratifi -
cación clínica de los tumores de recto. 

Participación y datos de los autores en el 
desarrollo del artículo:

Médicos encargados del desarrollo y trata-
miento del caso clínico del paciente: 

Dr. Antonio Torres, Médico Tratante del Ser-
vicio de Cirugía General del Hospital de Es-
pecialidades de las FF.AA. N°1 Dr. Carlos 

Masabanda, Médico Tratante del Servicio 
de Proctología del Hospital de Especialida-
des de las Fuerzas Armadas N°1.

Médicos a cargo del seguimiento del pa-
ciente y de la realización de este artículo: 

Dr. Francisco Rivadeneira, Médico Residen-
te del Hospital de Especialidades de las 
Fuerzas Armadas N°1 

Dr. Joseph Mesías Médico Posgradista R1 
de Cirugía General, Universidad de Las 
Américas.

Confl icto de intereses

Declaramos no tener ningún confl icto de 
interés personal, fi nanciero, intelectual, 
económico y de interés corporativo con el 
Hospital de Especialidades de las Fuerzas 
Armadas N°1 y los miembros de la revista 
MetroCiencia. 

Financiación

No hubo fi nanciación externa para la reali-
zación de este documento.

Bibliografía

1. Siegel RL, Miller KD, Fuchs HE, Jemal A. Can-
cer statistics, 2022. CA Cancer J Clin 2022; 72:7.

2. Brenner DR, Heer E, Sutherland RL, Ruan Y, 
Tinmouth J, Heitman SJ, et al. National trends 
in colorectal cancer incidence among older and 
younger adults in Canada. JAMA Netw Open. 
2019; 2(7):e198090.

3. Benson AB, Venook AP, Al-Hawary MM, et al. 
Rectal cancer, Version 3.2019, NCCN clinical 
practice guidelines in oncology. Available at: 
www.nccn.org (Accessed on October 10, 2022).

4. Kahi CJ, Boland CR, Dominitz JA, et al. Co-
lonoscopy Surveillance After Colorectal Cancer 
Resection: Recommendations of the US Multi-
Society Task Force on Colorectal Cancer. Gas-
troenterology 2016; 150:758.

5. Scott RK, Larson DW. Minimally invasive techni-
ques: Left/sigmoid colectomy. 2022. UpToDate, 
1-15. 

Torres A; Masabanda C; Rivadeneira F; Mesías J



MetroCiencia  Vol. 31 Nº 4 (2023) 7171

6. Pisarska M, Gajewska N, Małczak P, et al. De-
functioning ileostomy reduces leakage rate in 
rectal cancer surgery - systematic review and 
meta-analysis. Oncotarget. 2018;9:20816–20825

7. Nuernberg D, Saftoiu A, Barreiros AP, et al. Re-
comendaciones de la EFSUMB para ecografía 
gastrointestinal Parte 3: ecografía endorrectal, 
endoanal y perineal. Ultrasonido Int Open 2019; 
5:E34.

8. Gianotti L, Tamini N, Nespoli L, et al. A pros-
pective evaluation of short-term and long-term 
results from colonic stenting for palliation or as 
a bridge to elective operation versus immedia-
te surgery for large-bowel obstruction. Surg En-
dosc. 2013;27:832–842

9. Baxter N, KennedY E, Bergsland E, et al. Ad-
juvant Therapy for Stage II Colon Cancer: ASCO 
Guideline Update. Journal of Clinical Oncology 
2022 40:8, 892-910.

10. Wolmark N, Wieand HS, Hyams DM, et al. Ran-
domized trial of postoperative adjuvant che-
motherapy with or without radiotherapy for car-
cinoma of the rectum: National Surgical Adjuvant 
Breast and Bowel Project Protocol R-02. J Natl 
Cancer Inst. 2000; 92:388–396.

Cómo citar: Torres A; Masabanda C; Rivadeneira F; Me-
sías J. Resección anterior ultrabaja y anastomosis lapa-
roscópica en adenocarcinoma de recto. Reporte de un 
caso. MetroCiencia [Internet]. 29 de diciembre de 2023; 
31(4):67-71. Disponible en: https://doi.org/10.47464/
MetroCiencia/vol31/4/2023/67-71

CASOS CLÍNICOS: Resección anterior ultrabaja y anastomosis laparoscópica en 
adenocarcinoma de recto. Reporte de un caso



Quistes ováricos y poliquistosis renal en una adolescente con dolor 
abdominal agudo. Reporte de caso clínico

Ovarian cysts and polycystic kidney disease in an adolescent with acute abdominal 
pain. Clinical case report

Resumen

Se describe el caso de una paciente femenina de 12 años con antecedente de desarrollo de caracteres se-
xuales secundarios precoces. Acude para valoración urgente por dolor abdominal de 6 horas de evolución 
localizado en fosa ilíaca izquierda y con sintomatología urinaria. Mediante auxiliares diagnósticos de ecogra-
fía y resonancia magnética abdominal se detecta quistes ováricos de 5 centímetros de diámetro cada uno con 
complemento de marcadores tumorales para bajo riesgo de malignidad. Concomitantemente se encuentra 
hallazgos de múltiples quistes corticales renales bilaterales de pequeño tamaño. Debido a persistencia de 
dolor abdominal pese a analgesia endovenosa se decidió la resolución del cuadro mediante cistectomía y ad-
hesiolisis por parte de ginecología para posterior seguimiento ambulatorio de evolución clínica. Conclusión: 
Los quistes ováricos son menos frecuentes durante la adolescencia y son de rara ocurrencia simultánea con 
quistes renales. Estas etiologías deben abordarse ante clínica de dolor abdominal o pubertad precoz. 

Palabras clave: quistes de ovario, poliquistosis renal, pubertad precoz, laparoscopia.

Abstract

The case of a 12-year-old female patient with a history of development of early secondary sexual characteris-
tics is described. She came for urgent evaluation due to abdominal pain of 6 hours duration located in the left 
iliac fossa and with urinary symptoms. Using diagnostic aids of ultrasound and abdominal magnetic resonan-
ce, ovarian cysts measuring 5 centimeters in diameter each with a complement of tumor markers for low risk 
of malignancy are detected. Concomitantly, there are findings of multiple small bilateral renal cortical cysts. 
Due to persistence of abdominal pain despite intravenous analgesia, it was decided to resolve the condition 
by cystectomy and adhesiolysis by gynecology for subsequent outpatient follow-up of clinical evolution. Con-
clusion: Ovarian cysts are less common during adolescence and rarely occur simultaneously with renal cysts. 
These etiologies must be addressed when symptoms of abdominal pain or precocious puberty occur.

Keywords: ovarian cysts, polycystic kidney diseases, precocious puberty, laparoscopy.
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Introducción

Durante la infancia el diagnóstico de masas 
ováricas es poco frecuente y la mayor acce-
sibilidad a exámenes de imagen ha permiti-
do una mayor tasa de detección1. En niñas 
los tumores ováricos son poco comunes y 
pueden llegar a representar del 1 al 5% de 
los tumores infantiles, siendo más frecuen-
tes entre los 9 y 12 años. Generalmente son 
de características benignas, aunque las 
neoplasias malignas de ovario se presentan 
en un 3,4%. En el diagnóstico de esta en-
tidad podemos encontrar a los quistes pa-
ra-tubáricos y para-ováricos, los cuales se 
presentan raramente como quistes simples 
o derivados de restos embrionarios como el 
paramesonefros2.

La pubertad precoz en las niñas se defi ne 
como el desarrollo de caracteres sexuales 
secundarios antes de los ocho años. Este 
trastorno se clasifi ca según su origen; si 
proviene de una activación temprana del eje 
hipotálamo-hipófi sis-gónada corresponde a 
una pubertad precoz central, mientras que 
si la fuente hormonal es netamente gonadal 
se denomina pubertad precoz periférica3. 
Entre las principales causas de pubertad 
precoz periférica se encuentran los quistes 
foliculares ováricos (generalmente autolimi-
tados), síndrome de McCune Albright, tu-
mores de células de la teca o granulosa y 
tumores de células germinales4. 

Ante la presencia de dolor pélvico en la in-
fancia y adolescencia, uno de los principa-
les diagnósticos diferenciales es la torsión 
de ovario, la torsión de quistes para-ovári-
cos, para-tubáricos y de la trompa de Falo-
pio. Esta complicación se presenta con una 
prevalencia anual de 4,9 por cada 100.000 
casos entre las edades de 1 a 20 años5.

La enfermedad renal poliquística es un tras-
torno autosómico dominante que cursa con 
manifestaciones quísticas y no quísticas. 
Los quistes extrarrenales se encuentran 
con mayor frecuencia en hígado, páncreas, 
bazo, cerebro, testículos y ovarios. Se su-
giere que la proliferación quística en diver-
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sos órganos puede verse infl uenciada por 
el infl ujo hormonal presente durante la pre-
menopausia, lo que explicaría la prevalen-
cia incrementada de aparición de quistes 
ováricos en este tipo de pacientes. Se des-
conoce con qué frecuencia pueden coexis-
tir los quistes renales y ováricos6. 

Presentación de caso

Paciente femenina de 12 años de edad con 
antecedente de talla baja, reporte verbal 
de edad ósea compatible con 15 años de 
edad, en tratamiento con hormona de cre-
cimiento; sin antecedentes quirúrgicos, con 
historia de padre, tío y abuelo paterno con 
poliquistosis renal. La telarquia y la pubar-
quia se presentaron a los 8 años y la me-
narquia a los 9 años con ciclos menstruales 
irregulares por 7 días; su última menstrua-
ción hace aproximadamente un mes. 

Acudió por dolor pélvico de 6 horas de 
evolución localizado en hipogastrio y fosa 
ilíaca izquierda con irradiación hacia muslo 
ipsilateral. El dolor no cedió pese a autome-
dicación de analgésicos orales. Durante su 
estancia en al área de Urgencias se añade 
disuria y polaquiuria. 

Al examen físico se encontró mamas Tan-
ner III-IV, simétricas. Abdomen doloroso a 
la palpación en hipogastrio y fosa ilíaca iz-
quierda, puntos apendiculares negativos, 
puño-percusión lumbar izquierda positiva. 
Vello púbico Tanner III-IV, vulva normal, hi-
men íntegro, introito permeable, escaso 
esmegma en surcos ninfo-labiales.

Se realizaron exámenes complementa-
rios destacando al ingreso un hemograma 
con leucocitosis (14,74 K/uL) y neutrofi lia 
(79,8%), tiempos de coagulación normales, 
creatinina normal (0,58 mg/dL), enzimas 
hepáticas, glucosa y electrolitos normales. 
Examen de orina sin evidencia de infección. 
En el contexto de un abdomen agudo, se 
procede a realizar exámenes de imagen 
secuenciales con los siguientes hallazgos 
relevantes. Una ecografía pélvica mostró 
una formación quística bilobulada de 10 cm 



MetroCiencia Vol. 31 Nº 4 (2023)7474

de diámetro mayor que se acompaña de 
líquido libre vecinal de probable etiología 
ovárica. Una resonancia magnética abdo-
minopélvica simple y contrastada identifi có 
múltiples quistes corticales renales bilatera-
les de menos de 10 mm de aspecto sim-
ple y ovarios incrementados de tamaño con 
imágenes quísticas uniloculares en cada 
uno de ellos de aproximadamente 5 cm de 
diámetro. El del lado derecho con un conte-
nido de señal mínimamente más proteica y 
espesa. No tiene tabiques ni componentes 
sólidos. Categoría ORADS 2.

Los marcadores tumorales (alfa-fetoproteí-
na, gonadotrofi na coriónica humana, lacta-
to deshidrogenasa) resultaron consistentes 
con bajo riesgo para malignidad. 

Por persistencia de dolor pélvico, hallazgo 
de quistes ováricos de gran tamaño y sos-
pecha de torsión de anexo, se decide reso-
lución quirúrgica del cuadro. Se procedió a 
laparoscopia operatoria en la cual se realizó 
cistectomía múltiple de anexo izquierdo y 
adhesiolisis, destacándose como hallazgos 
relevantes dos masas quísticas en anexo 
izquierdo torsionadas y adheridas entre sí, 
una de 7 cm hacia mesosalpinx en tercio 
externo de trompa uterina izquierda de con-
tenido líquido claro, y otra de 6 cm depen-
diente de ovario izquierdo, violácea y con 
contenido líquido cetrino. El resultado de la 
biopsia mostró quistes foliculares de ovario 
izquierdo y quiste para-tubárico parameso-
néfrico izquierdo. La poliquistosis renal fue 
interpretada como autosómica dominante 
con necesidad de seguimiento ambulato-
rio. Es dada de alta con adecuado manejo 
de dolor y resolución del cuadro de ingreso 
mencionado.

Discusión

Los tumores ováricos en la edad pediátrica 
son poco comunes. Su estudio no debería 
retrasarse hasta estos ser causantes de 
sintomatología aguda. Idealmente deben 
buscarse durante los controles pediátricos 
síntomas clínicos que puedan sugerir la 
presencia de tumores ováricos durante la 
infancia y adolescencia. En el caso relata-
do es relevante notar en la anamnesis de 
la paciente que mantuvo una telarquia y 
pubarquia que bordean la edad para diag-
nóstico de pubertad precoz7,10, sin embar-
go no se realizó un estudio apropiado y un 
seguimiento regular por esta sintomatología 
teniendo en cuenta que también tuvo talla 
baja aceleramiento de la maduración ósea. 
Un abordaje inicial para diagnóstico y se-
guimiento puede ser el ultrasonido en bus-
ca de quistes ováricos, indagar síntomas 
de pubertad precoz en desarrollo como el 

Figura 1. Imagen de quistes ováricos. A. 
Ecografía pélvica, formación quística bilo-
bulada de 10 cm de diámetro mayor (fl e-
cha). B. Resonancia magnética contrastada 
de pelvis, quistes uniloculares de 5 cm de 
diámetro cada uno, el derecho con señal mí-
nimamente más proteica y densa (fl echas). 

Calderón Pasquel GS; Andino Urquizo CA; Alvarado Alvarez JS; Peñaherrera Cepeda GM; Daza Merizalde 
JA; Contreras Pierola HG



MetroCiencia  Vol. 31 Nº 4 (2023) 7575

Figura 2. Imágenes de laparoscopía operatoria. A. Dos masas quísticas en anexo izquier-
do torsionadas entre sí, la masa ovárica de tonalidad violácea (fl echa). B. Apertura de cáp-
sula de masa ovárica izquierda observándose salida de líquido cetrino (fl echa) y estroma 
ovárico friable.

desarrollo de caracteres sexuales secunda-
rios previo a los 8 años de edad o diferencia 
mayor a 2 años en edad ósea actual, estu-
dios hormonales y la confi rmación de la na-
turaleza periférica del cuadro mediante test 
de estimulación con GnRH la cual deberá 
permanecer baja o inhibida3.

La aparición de quistes ováricos se vuel-
ve mucho más frecuente después de la 
menarquia5 estudios realizados en nuestra 
población muestran una edad promedio de 
aparición de 12,7 años de edad2 como su-
cedió con nuestra paciente. El signo más 
frecuente de aparición es el dolor abdo-
minal1,2,8, o la irregularidad menstrual1. Los 
tumores ováricos durante la niñez y adoles-
cencia son mayormente de carácter benig-
no. El hallazgo histopatológico de nuestro 
caso concuerda con lo descrito en un cen-
tro oncológico de referencia en Ecuador en 
donde se observó una frecuencia de quis-
tes foliculares de 18,25%2. Al momento no 
existe una determinación para la frecuencia 
de aparición de quistes tubáricos concomi-
tantes como en el caso presentado. 

El diagnóstico de las masas ováricas debe 
realizarse mediante estudios de imagen. La 
ecografía transabdominal suele ser el es-
tudio inicial por su accesibilidad, ausencia 
de radiación ionizante y no requerir de se-
dación. Posteriormente puede complemen-

tarse con resonancia magnética debido a 
su excelente sensibilidad para caracterizar 
tejidos blandos y por su capacidad de bús-
queda de malignidad al identifi car compo-
nentes sólidos y heterogéneos. Sin embar-
go, la resonancia magnética puede requerir 
el uso de sedación debido al mayor tiempo 
que se requiere para su adquisición8. Po-
dría haberse realizado importantes auxilia-
res diagnósticos como gammagrafía ósea 
para descartar displasia fi brosa poliostótica 
que podría complementar al síndrome de 
McCune Albright como posible causa del 
compromiso ovárico y óseo y requiriendo 
la búsqueda de manchas café con leche 
en piel4. Los tumores ováricos pediátricos 
malignos son poco comunes, en orden de 
frecuencia son tumores de células germi-
nales, seguidos de tumores superfi ciales 
del estroma epitelial. Se evalúan mediante 
el análisis de marcadores tumorales como 
alfa fetoproteína (AFP) que se asocia con 
mayor frecuencia a tumor del saco vitelino, 
teratoma inmaduro, carcinoma embrionario, 
tumor de células de Sertoli-Leydig (raro). La 
fracción beta de la gonadotrofi na coriónica 
humana (b-hCG) de encontrarse elevada 
puede corresponder a coriocarcinoma, car-
cinoma embrionario o disgerminoma. LDH, 
inhibina y CA-125, pueden ser marcadores 
útiles para los tumores de ovario que no 
producen AFP ni b-HCG8. En el presente 
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caso se solicitó estos marcadores debido 
a la característica levemente heterogénea 
reportada en la resonancia magnética de la 
paciente, encontrándose y demostrándose 
posteriormente la ausencia de malignidad 
en el seguimiento del caso. 

La torsión de ovario o anexo es una de las 
complicaciones más frecuentes en los quis-
tes de ovario durante la niñez y adolescen-
cia, lo cual se debe a una mayor longitud del 
pedículo infundibulopélvico o el ligamento 
útero-ovárico2,5. Esta complicación tiene 
una ocurrencia de aparición que bordea el 
50 – 78%2 o puede ocurrir en 4,9 de cada 
100.000 en mujeres entre los 1 a 20 años5. 
Llama la atención que el presente caso tuvo 
como complicación la torsión de los compo-
nentes del anexo izquierdo a diferencia de 
la ocurrencia descrita con mayor frecuencia 
del ovario derecho probablemente por la 
mayor longitud del ligamento útero-ovárico 
derecho y presencia del sigma en el lado 
izquierdo5. A menor edad de la paciente 
será más común que la torsión involucre 
un anexo de apariencia normal, esto con 
mayor ocurrencia en pacientes en preme-
narquia. La práctica quirúrgica que se des-
cribe como menos invasiva y de mayor uso 
es la laparoscopía con detorsión del anexo 
para preservar la vitalidad del ovario y la fu-
tura fertilidad. En pacientes adolescentes o 
postmenarquia se puede requerir cistecto-
mía, como se realizó en nuestra paciente1. 

En el presente caso destaca la concomi-
tancia de enfermedad renal poliquística au-
tosómica dominante con quistes ováricos. 
Este trastorno tiene mayor asociación con 
quistes hepáticos que son estrógeno-de-
pendientes y, por tanto, son más frecuen-
tes en la etapa premenopáusica. No existe 
una asociación clara entre quistes ováricos 
y enfermedad renal poliquística autosómi-
ca dominante, por tanto, estas pacientes 
deben ser manejadas de manera similar a 
su contraparte sin este antecedente6. Se ha 
visto que estas pacientes pueden tener una 
mayor tendencia al desarrollo de quistes fo-
liculares, pero no existe mayor asociación 

de esta enfermedad de base con incremen-
to en volúmenes ováricos o alteración es-
tructural del mismo. Este trastorno tampoco 
compromete la fertilidad, lo cual indica un 
funcionamiento ovárico normal9. 

En conclusión, las masas ováricas en la 
edad pediátrica son infrecuentes, requieren 
la evaluación de la pubertad precoz me-
diante estudios de imagen y marcadores 
tumorales y, el manejo quirúrgico pertinente 
buscando precautelar la vitalidad y fertili-
dad de las gónadas. 

Datos obtenidos de la historia clínica previa 
autorización respectiva. Se ha mantenido 
en todo momento la confi dencialidad.
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Uso de ondas de choque extracorpóreas en el paciente con 
seudoartrosis de fractura posquirúrgica: aspectos importantes

Use of extracorporeal shock waves in the patient with post-surgical fracture
 pseudarthrosis: highlights

La seudoartrosis de fractura posquirúrgica 
(SFP) es considerada como la imposibili-
dad de mantener la continuidad cortical en 
el sitio de la fractura mediante seguimiento 
radiológico por un periodo de mínimo 6 me-
ses posterior a una intervención ortopédica, 
estas intervenciones suelen ser usualmente 
osteotomías y artrodesis. La causa de en-
fermedad atribuida a la SFP se ve reflejada 
de forma considerable, dado que compete 
la persistencia de dolor crónico, generan-
do mayor discapacidad, impacta negativa-
mente en la calidad de vida del paciente 
posquirúrgico y también se asocia a mayor 
riesgo de mortalidad1,2.

Las modalidades de tratamiento más fre-
cuentemente empleadas en la SPF se rela-
cionan con el uso de medicamentos, como 
factores de crecimiento esquelético (factor 
de crecimiento epitelial; factor de creci-
miento de fibroblasto; factor de crecimiento 
derivado de las plaquetas; factor de creci-
miento de tipo insulina, entre otros) y teri-
paratida. Otras alternativas de tratamiento 
incluyen abordajes quirúrgicos (fijación in-

Sr. Editor:

Usted es libre de:
Compartir — copiar y redistribuir el material en 
cualquier medio o formato.

Adaptar — remezclar, transformar y construir a 
partir del material para cualquier propósito, inclu-
so comercialmente.

Revista MetroCiencia | Volumen 31, Número 4, Diciembre, 2023, Pág. 78-80 | ISSNp: 1390-2989 ISSNe: 2737-6303 | Hospital Metropolitano

Recibido: 15-08-2023
Aceptado: 20-10-2023
Publicado: 29-12-2023 
DOI: 10.47464/MetroCiencia/vol31/4/2023/78-80

*Correspondencia autor: juansantiagosernatrejos@gmail.com

Carta al editor

terna y/o injerto óseo), siendo esta última el 
“gold standard” para el tratamiento de esta 
condición3.

La necesidad de emplear otras alternativas 
menos invasivas, que configuren el mismo 
propósito de lograr consolidad y mantener 
dicha cortical discontinua en la SFP, condi-
cionó la aparición del tratamiento con ondas 
de choque extracorpóreas (OCE). El uso 
de las OCE configuran una modalidad de 
tratamiento en la cual convierte los pulsos 
acústicos en ondas de choque, enviando 
estos impulsos de energía acústica repeti-
tiva y cortos al sitio de la fractura, mediante 
la piel y tejidos subcutáneos, cambiando su 
tipo de energía a forma cinética, para poder 
de esta forma ejercer un efecto y un fin tera-
péutico en las SFP4.

Los mecanismos ejercidos de las OCE en 
los pacientes con SFP se direccionan a. rei-
nicio del procedimiento de la unión median-
te la generación de ondas de choque de 
alta energía en un ciclo de vida corto, que 
generan fuerzas de desgarro y cizallamien-
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to en los sitios de fractura, especialmente 
en las áreas transición, condicionando la 
generación de microfracturas en el sitio de 
fractura objetivo, esto divide el hueso con 
esclerosis en fragmentos óseos menores , 
estos últimos ejercen una acción autóloga 
en el sitio de fracturas rellenando la fractu-
ra. Otro mecanismo de acción de las OCE, 
es el relacionado con la promoción de fac-
tores de crecimiento en osteogénesis. Este 
último se instaura mediante la promoción 
de la consolidación de la fractura a través 
de proteínas como la proteína morfogénica 
ósea-2 (BMP-2), el factor de crecimiento tu-
moral beta (TGF-B) y la osteocalcina. Se ha 
visto inmersa en la acción de las OCE la ac-
ción directa de la activación de osteoblas-
tos y desactivación de osteoblastos, como 
la diferenciación de condroblastos, lo que 
deriva en una osifi cación endocondral más 
potente, que propicia la unión de las fractu-
ras. Otros aspectos apenas estudiados en 
las OCE se encuentran relacionados con la 
diferenciación de células madre, angiogé-
nesis, biomineralización, entre otros5–7.

La medicina basada en la evidencia ha de-
mostrado la efi cacia del uso de las OCE en 
la SFP. Un estudio realizado por Cachio et 
al., comparo el uso de las OCE frente a la 
cirugía (fi jación con clavo intramedular, fi ja-
ción con placa y fi jación con clavo y placa)  
en pacientes con seudoartrosis de huesos 
largos, este estudio incluyó una muestra de 
126 pacientes con seudoartrosis, los resul-
tados fueron satisfactorios, ya que las OCE 
lograron generar tasas de consolidación 
similares en comparación a los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente, es decir, ta-
sas de consolidación del 71 vs. 74% res-
pectivamente (p < 0,001) con un IC95% con 
rangos menores de 18. Una revisión siste-
mática realizada por Willems et al, descri-
bió el tratamiento del las OCE en fracturas 
de unión retardada y fracturas con falta de 
unión, se incluyeron 28 estudios no aleato-
rios y 2 ensayos clínicos aleatorios, los re-
sultados mostraron que mediante el uso de 
las OCE las tasas de consolidación prome-

dio después de las OCE en uniones tardías 
fue del 86%, en seudoartrosis del 73% y 
en seudoartrosis después de la cirugía del 
81%, frente a las tasas de consolidación por 
cirugía que fueron del 74%9.

Estos hallazgos pueden proporcionar una 
base teórica para que los profesionales es-
pecializados en ortopedia ofrezcan y me-
joren un tratamiento individual de los pa-
cientes con SFP y apliquen las OCE en la 
práctica clínica. De igual forma, se precisan 
más estudios de alta calidad para verifi car 
estos hallazgos, como la evaluación del In-
tervalo de tiempo entre la fractura y el primer 
tratamiento con ondas de choque o cirugía 
y estabilización intramedular, entre otros.  
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