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Resumen 
La anomalía de Ebstein es una cardiopatía congé-
nita compleja, caracterizada por el adosamiento de 
los velos valvulares tricuspídeos posteriores y sep-
tales al endocardio ventricular derecho, lo que con-
diciona el desplazamiento del orificio valvular hacia 
la porción apical del ventrículo derecho, dando por 
resultado una atrialización de dicho ventrículo. La ci-
rugía más común en este tipo de patologías, es la 
cirugía de Glenn, la cual no se favorece con la apli-
cación de presión positiva a través de ventilación 
mecánica y pueden complicar con hipertensión pul-
monar aumentando la morbilidad y mortalidad signi-
ficativamente. 
El óxido nítrico inhalado genera vasodilatación pul-
monar selectiva, disminuyendo las resistencias vas-
culares pulmonares y la hipertensión pulmonar, 
mejorando así la oxigenación. 
El apoyo ventilatorio brindado al paciente dependerá 
de la severidad y la causa de la dificultad respirato-
ria, la tendencia actual es a utilizar soportes no in-
vasivos, como ventilación no invasiva y cánula nasal 
de alto flujo, basados en que la ventilación mecánica 
prolongada se asocia fuertemente con lesión pulmo-
nar, infección y enfermedad respiratoria crónica. 
En este escrito se presenta el caso de un niño por-
tador de dicha cardiopatía, que cursó postoperatorio 

NITRIC OXIDE INHALED THROUGH A HIGH 
FLOW NASAL CANNULA 
Abstract 
Ebstein's anomaly is a complex congenital heart di-
sease, characterized by the attachment of the poste-
rior and septal tricuspid valve leaflets to the right 
ventricular endocardium, which causes the displace-
ment of the valve orifice towards the apical portion 
of the right ventricle, resulting in atrialization of the 
right ventricle. The most common surgery in this 
type of pathology is the Glenn surgery, which is not 
favored by the application of positive pressure 
through mechanical ventilation and can be complica-
ted by pulmonary hypertension, increasing morbidity 
and mortality significantly. Inhaled nitric oxide gene-
rates selective pulmonary vasodilatation, decreasing 
pulmonary vascular resistance and pulmonary 
hypertension, thus improving oxygenation. The ven-
tilatory support provided to the patient will depend 
on the severity and cause of respiratory distress; the 
current trend is to use noninvasive supports, such 
as noninvasive ventilation and high flow nasal can-
nula, based on the fact that prolonged mechanical 
ventilation is strongly associated with lung injury, in-
fection and chronic respiratory disease. In this paper 
we present the case of a child with this cardiopathy, 
who developed pulmonary hypertension and hypo-
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inmediato desarrollando hipertensión pulmonar e hi-
poxemia. El objetivo es relatar y demostrar que no 
hubo alteración en la entrega del fármaco a través 
del medio no invasivo, permitiendo una continuidad 
en el tratamiento sin prolongar la ventilación inva-
siva, generando así un destete precoz y evitando la 
intubación o la reintubación para mantener la en-
trega del vasodilatador inhalado. 
 
Palabras clave: Óxido nítrico inhalado, hipertensión 
pulmonar, posoperatorio cardiovascular, oxigenote-
rapia alto flujo. 

xemia in the immediate postoperative period. The 
objective is to report and demonstrate that there was 
no alteration in the delivery of the drug through the 
non-invasive method, allowing continuity of treat-
ment without prolonging invasive ventilation, thus 
generating early weaning and avoiding intubation or 
reintubation to maintain delivery of the inhaled vaso-
dilator. 
 
Keywords: Inhaled nitric oxide, pulmonary hyper-
tension, cardiovascular postoperative period, high-
flow oxygen. 

Introducción: 
La anomalía de Ebstein (AE) es un defecto anatómico 
caracterizado por el adosamiento de los velos valvulares 
tricúspides posterior y septal al endocardio ventricular 
derecho, además de una valva anterior generalmente 
alargada y parcialmente fenestrada; lo que condiciona 
el desplazamiento del orificio valvular hacia la porción 
apical del ventrículo derecho.1 El estudio ecocardiográ-
fico exhaustivo de dos dimensiones y doppler constituye 
la herramienta más útil para establecer el diagnóstico.2 

Estos pacientes suelen cursar con hipertensión pulmo-
nar (HTP), la cual causa morbilidad y mortalidad signifi-
cativa.3 

La terapéutica estándar de la HTP en el postoperatorio 
cardiovascular incluye el uso de ventilación mecánica 
invasiva (VMI), oxigenoterapia, sedación, relajación 
muscular y drogas vasoactivas.4,5 
El óxido nítrico inhalado (ONI) desempeña un impor-
tante papel en la regulación del tono vascular tanto sis-
témico como pulmonar, actúa en el músculo liso 
vascular activando, al unirse a su componente hemo, la 
enzima guanilciclasa, que transforma el trifosfato de 
guanosina en monofosfato de guanosina cíclico. Esto 
causa relajación y modifica la activación de la prolifera-
ción de los miocitos.4,6 
La vasodilatación pulmonar selectiva causada por ONI 
mejora la oxigenación, permitiendo revertir el shunt de 
derecha a izquierda extrapulmonar, al relajar la muscu-
latura arteriolar de alvéolos bien ventilados, mejora la 
relación ventilación/perfusión (V/Q), disminuyendo el 
shunt intrapulmonar.6 
Tradicionalmente, el ONI ha sido entregado a niños in-
tubados, son bien conocidas las alteraciones que con-

lleva la instrumentación de la vía aérea, si bien el tipo 
de apoyo ventilatorio dependerá de la severidad de la 
dificultad respiratoria, la tendencia actual es utilizar mé-
todos menos invasivos de soporte ventilatorio, basados 
en que la VMI se asocia fuertemente con lesión pulmo-
nar, infección y enfermedad respiratoria crónica, ade-
más de conocerse los efectos deletéreos de la presión 
positiva en la hemodinamia del corazón derecho.7,8 
 
Objetivos: 
El objetivo primario fue demostrar la seguridad en la ad-
ministración de manera no invasiva de óxido nítrico in-
halado. 
El objetivo secundario fue denotar la continuidad y efi-
cacia de tratamiento luego de la extubación de la venti-
lación invasiva. 
 
Presentación del caso: 
Paciente masculino de 4 años, peso real 20 kg, con 
diagnóstico prenatal de enfermedad de Ebstein severa, 
con score Great Ormond Street Echo (GOSE) grado 3, 
cardiomegalia y cianosis, ingresó a sala general para 
cursar internación preoperatoria de cirugía cardiovascu-
lar programada. A continuación se presenta la placa ra-
diográfica al mes de nacimiento, cursando internación 
en sala de neonatología (Figura 1). 
Mes previo a la intervención quirúrgica se realizó un 
ecodoppler cardíaco, que informó: Displasia severa de 
la válvula tricúspide, valvas engrosadas, con inserción 
distal marcada de la valva septal con adherencia de la 
misma al septum interventricular, ventrículo derecho 
(VD) anatómico 45 mm, VD funcional 18 mm (38 %), ín-
dice de GOSE 1.2 (Grado 3), comunicación inter-auri-
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cular (CIA) amplia (16 mm), con cortocircuito bidireccio-
nal a predominio derecha-izquierda. 
Al siguiente día del ingreso, se realizó la cirugía de 
Glenn y resección parcial de lonja auricular derecha con 
clampeo, la cirugía duró 7 horas, el tiempo de circula-
ción extracorpórea (CEC) fue 70 minutos, ingresó a la 
unidad de terapia intensiva (UTI) intubado donde se lo 
vinculó a ventilación mecánica invasiva (VMI) y se en-
tregó ONI a 20 ppm, por presentar presión arterial pul-
monar mayor a 25 mmhg y saturación de pulso 50 %. 
El paciente presentó drenaje mediastinal, pleural y 
sonda vesical, cables de marcapaso transitorio auricular 
y ventricular. Se administró milrinona, dobutamina, y se 
transfundió una unidad de glóbulos rojos. 
Para la administración de VMI se utilizó el respirador 
Dräger Evita V300, en modo pediátrico. El modo venti-
latorio que se utilizó fue presión control, ventilación man-
datoria intermitente sincronizada (PC-SIMV), la presión 
soporte y presión inspiratoria configurada por el opera-
dor estuvo destinada a entregar volumen corriente de 6 
ml/kg peso real del paciente. Para la entrega del ONI se 
utilizó el dispositivo Vaso Kinox de la empresa Air Li-
quide Healthcare, se comenzó con una entrega de 20 
ppm. La dosis entregada se controló a través de sensor 
proximal al paciente conectado en la rama inspiratoria 
del circuito ventilatorio, visualizado a través de un mo-
nitor BedFont (Box Nox2). 
Se presenta a continuación la placa radiográfica del pa-

ciente una vez ingresado a unidad de cuidados críticos 
(Figura 2). 
Cursando segundo día de postoperatorio (POP) el pa-
ciente permaneció sin sedación, respirando en modo es-
pontáneo, y con inotrópicos en descenso. Persistió la 
HTP evidenciada por ecocardiograma. Se realizó gaso-
metría de control, y en acuerdo con los servicios de 
atención involucrados se decidió desvincularlo de la 
VMI, cumpliendo un total de 38 horas, posterior a la ex-
tubación se vinculó a cánula nasal de alto flujo (CNAF) 
(se utilizó cánula nasal Optiflow junior de Fisher & Pay-
kel) continuando el tratamiento con ONI. Para medir pre-
cisamente las ppm entregadas se colocó un catéter 
nasofaríngeo (Nelaton n.º 8 cortada de 7 cm) conectada 
al sensor (Figura 3). Los parámetros requeridos en 
CNAF fueron 35 L/min y 85 % de fracción inspirada de 
oxígeno (FI02). Se continuó entregando la misma dosis 
de ONI a 20 ppm. 
Diariamente se registró la entrega de ONI por CNAF, te-
niendo en cuenta la diferencia existente entre la entrega 
de ppm configurada en el visor Kinox y la entregada en 
nasofaringe detectada por el catéter y expresada en el 
monitor, debido a la entrega de ONI por CNAF es un sis-
tema abierto con presencia de fugas se observó una di-
ferencia en la medición, la cual no ocurrió al entregarlo 
a través de un sistema cerrado como lo es la VMI con 
tubo endotraqueal (Figura 4). 
El ONI fue entregado mediante CNAF hasta el 4º día 

Figura 1: Radiografía de tórax

Radiografía de tórax al mes de nacimiento realizada en neo-
natología.

Figura 2: Radiografía de tórax al ingreso a unidad de cuida-
dos críticos pediátricos

Radiografía realizada en el postoperatorio inmediato cardio-
vascular.
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POP, cumpliendo 87 horas, se decidió suspender ONI 
con los siguientes parámetros clínicos, 107 frecuencia 
cardiaca (FC), 15 frecuencia respiratoria (FR), 90 % sa-
turación de pulso (SAT), 15 L/min - 60 % FIO2, 12,9/22 
ppm. A las 3 horas de suspender el ONI se decidió re-
conectarlo debido a la presencia de cianosis, y desatu-
ración, SAT 69 %, 132 FC, 25 FR, al constatar el efecto 
rebote, se modifican los parámetros de CNAF a 25 
L/min, 70 % FIO2, y se reconectó nuevamente ONI a 12 
ppm. Una hora posterior a la reconexión, se logró esta-
bilidad clínica, y los parámetros de CNAF y ONI no fue-
ron modificados por 24 horas, al día siguiente se 
descendió los parámetros de ONI y CNAF progresiva-
mente, y al día 6° POP se suspendió la administración 
de ONI y CNAF, y se desescaló a cánula nasal de bajo 
flujo (Figura 5). 
Parámetros previos a la suspensión de ONI y CNAF: 

Figura 3: Catéter nasofaríngeo y cánula nasal de alto flujo

Entrega de óxido nítrico inhalado a través de cánula nasal de 
alto flujo medido a través de sensor por catéter nasofaríngeo.

Figura 4: Medición de dosis entregada

Se observa la igualdad en la entrega de óxido nítrico al utilizar ventilación invasiva, y la 
diferencia en su entrega al utilizar un sistema abierto como cánula nasal de alto flujo VM: 
Ventilación mecánica.
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Figura 5: Suspensión de terapia y efecto rebote

mPAP: Presión media arteria pulmonar, VM: Ventilación mecánica, OAF: Oxigenoterapia 
alto flujo, ONI: Óxido nítrico inhalado.

120 FC, 18 FR, 82 % SAT. CNAF: 15 L/min, 60 % FI02. 
ONI: 0,8 ppm (4 ppm configurado), 60-52 % FIO2. Cum-
pliendo 126 horas de ONI total y 91 horas de CNAF. 
Al día 15º POP se retiró el aporte de oxigenoterapia, y 
al día 18º, se realizó ecocardiograma que informó Glenn 
normofuncionante y CIA amplia con cortocircuito bidirec-
cional. El paciente fue externado. 
A continuación, se presenta una tabla que refleja las 
horas brindadas por cada terapéutica en relación a la 
entrega de ONI (Tabla 1). 
Todos los datos brindados fueron recabados de las pla-
nillas diarias del servicio de kinesiología, y evoluciones 
diarias del servicio de cirugía cardiovascular, diagnós-
tico por imágenes y médicos de UTI. 
 
Discusión: 
Este caso aporta una alternativa para el tratamiento de 
HTP en el POP cardiovascular inmediato. Se observó 
que a pesar de prescindir del tubo endotraqueal por la 
cual se administraba el ONI, la entrega a través de 
CNAF continuó de manera efectiva. 
Similar a lo expuesto, Ismail et al concluyen en la efica-
cia de utilizar la CNAF para entregar este fármaco y en 
evitar la instrumentación de la vía aérea, entregando el 

alto flujo a través de un mezclador de 02 y aire compri-
mido, la medición de la entrega de ONI fue realizada 
proximal al paciente, no aportando diferencias entre la 
configuración por el operador y la entrega.9 
Tominaga et al, en 2014 utilizaron la combinación de 
ONI con CNAF en posquirúrgicos de cirugía de Fontan, 
obtuvieron que el grupo ONI con CNAF, las horas en 
VMI fueron significativamente menores, comparadas 
con las del grupo ONI en VMI.10 

Cuando ONI se entrega a través de un VMI, la dosis de 
ONI configurada es similar a lo que el paciente recibe, 
ya que se trata de un sistema cerrado. Sin embargo, se 
sabe poco sobre la efectividad , la precisión, y seguridad 
de la entrega ONI utilizando estrategias no invasivas, 
fue por eso que DiBlasi et al,evaluaron la dosis adminis-
trada de ONI, nivel de NO2, en un modelo pulmonar ne-
onatal, utilizando CNAF Y presión continua positiva en 
la vía aérea, plantearon como hipótesis que no habría 
diferencias entre ONI y NO2 a nivel traqueal y el confi-
gurado, concluyeron al igual que en este caso, que no 
es idéntica la dosis configurada de ONI con las entre-
gadas a nivel traqueal del paciente, por lo cual es muy 
importante colocar un sensor nasofaríngeo.8 
Tremblay et al, tuvo como objetivo evaluar los efectos 
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VMI+ONI CNAF+ONI CNAF TOTAL ONI TOTAL

Horas (h)                                         36          88                          91            126

Tabla 1: Soporte ventilatorio y vasodilatación pulmonar

VMI: Ventilación mecánica invasiva, ONI: Óxido nítrico inhalado, CNAF: Cánula nasal de alto flujo.

hemodinámicos en pacientes con disfunción del ventrí-
culo derecho, aplicando ONI de manera no invasiva, a 
través de cánula nasal y CNAF. Tuvieron como resultado 
que la aplicación de ONI de manera no invasiva se aso-
ció de manera favorable, segura y viable, en relación a 
sus variables involucradas, a diferencia del caso repor-
tado, este fue aplicado en población adulta.11 

De acuerdo a la gran bibliografía disponible que avala 
esta forma de entrega de ONI, se abren las puertas al 
debate y a tener en cuenta la extubación precoz de di-
chos pacientes, manteniendo una dosis correcta de ONI 
a través de métodos no invasivos. 
 
Conclusiones: 
La entrega de ONI a través de CNAF en pacientes que 
cursan internación por POP cardiovascular y presentan 

HTP debe considerarse una estrategia terapéutica con 
el fin de evitar la prolongación de la VMI o eventos de 
reintubación, ya que permite una entrega eficaz y se-
gura de ONI, permitiendo una continuidad en el trata-
miento frente a la HTP sin efectos adversos en la 
oxigenación y en la hemodinamia de los pacientes. 
Para optimizar el manejo en la entrega y el destete de 
ONI tanto por métodos invasivos como no invasivos, se 
cree fundamental que cada servicio cuente con un pro-
tocolo de inicio, mantenimiento y retirada de ONI con el 
objetivo de evitar el efecto rebote y cambios hemodiná-
micos en los pacientes sometidos a cirugías cardiovas-
culares. 
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Editorial

La publicación científica en su laberinto

Los ancianos de la prehistoria relataban sus saberes al-
rededor de la hoguera, luego los grabarían en piedra o 
pergamino, después los difundirían en ateneos, acade-
mias o ágoras, hasta su estampado en nacientes libros.1 
En tiempos remotos, la comunicación académica (inhe-
rente al método científico), inició con mensajes en la Ré-
publique des Lettres,2 luego mediante pioneras 
sociedades científicas como la Royal Society of London 
en 1660 3 o la Accademia Nazionale dei Lincei de Roma 4 
en 1603, y finalmente con medios gráficos como el Journal 
des Sçavans de París 5 y el Philosophical Transactions de 
Londres en 1665. 6 
Los científicos no siempre escribieron en lenguaje claro, 
a veces para escapar de censores e inquisidores. Pero 
luego del oscuro medioevo, los nuevos conocimientos se 
publicitaron buscando apoyo para las ideas y mecenas 
que las sostuvieran.  
En 1752, Philosophical Transactions comenzó a supervi-
sar sus artículos científicos y la redundancia de descubri-
mientos en trabajos sobre el mismo tema llevaron a 
disputas de prioridad que impusieron la cita de referencias 
bibliográficas sobre la materia publicada. 
La evaluación por pares (peer review) recién se generalizó 
en el siglo XX, cuando se avanzó rápido en la organiza-
ción de los artículos, normas de publicación y procesos 
de edición, tutelados por la tecnología. Pronto, grandes 
empresas editoriales se convirtieron en guardianes fácti-
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cos de la ciencia. Desde allí, buena o mala, es historia re-
ciente. 
 
Publicaciones de calidad o negocios 
Un axioma de la ciencia moderna establece que publicar 
resultados de investigaciones cumple con postulados 
esenciales del quehacer científico, permitiendo informar y 
confirmar (o no) un hallazgo o descubrimiento. 
En ciencias, la presión de “publicar o perecer” (publish or 
perish) es creciente, así como el interés económico de 
empresas editoriales. 7, 8 Una realidad que enfrenta la pa-
radoja del enorme número de publicaciones, lo que ex-
cede la capacidad de leerlas. Como consecuencia, 
muchos científicos subestiman la literatura anterior a las 
publicaciones de los últimos años. 
En el recurrente tema de la publicación científica (encor-
setado en el vigente neoliberalismo) muchas editoriales 
científicas tradicionales se transformaron en empresas oli-
gopólicas, con dudosas normas de selección, exacerbada 
bibliometría y renovados “índices de calidad”, que presio-
nan al investigador a publicar “como sea”, más que a res-
ponder preguntas inteligentes con enfoques originales. 
Una carrera contrarreloj para llegar, frecuentemente, a nin-
guna parte. 
En la región latinoamericana, consecuente con el Primer 
Mundo, se instaló en estudiantes, profesores y funciona-
rios, que la única opción del científico “exitoso” es publicar 
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en Nature, Cell o Science. 9, 10 No obstante, pocos satisfa-
cen el glamour del “club editorial internacional”, aun pa-
gando más de 10.000 dólares de “costo por procesar el 
manuscrito”.  
Como señaló el Premio Nobel Randy Schekman: “Los ex-
clusivos y lujosos journals privilegian artículos impactantes 
más que la buena ciencia y los gobiernos ofrecen incen-
tivos monetarios que distorsionan la ciencia, así como la 
promesa de beneficios distorsionan el sistema financiero”. 
Y reiterando las fake news científicas, se crean burbujas 
en temas de moda, desalentando trabajos sobre proble-
mas básicos de la sociedad. 
 
La humillada publicación científica 
El escenario de la comunicación científica global, se basa 
en tres pilares: 11 
(1) El manejo político de Vannevar Bush (1890-1974), 
hábil administrador estadounidense, supervisor de inves-
tigación y desarrollo militar. 12 
(2) La negociación de Robert Maxwell (1923-1991), turbio 
y fraudulento empresario del imperio editorial Pergamon 
Press. 13 
(3) La habilidad para operar datos de Eugene Garfield 
(1925-2017), fundador del Instituto de Información Cientí-
fica, creador del Current Contents y el Science Citation 
Index (hoy Web of Science), para automatizar y acelerar 
la búsqueda de información, e inventor del Impact Factor 
como sistema para evaluar (cuantificar) publicaciones.14 
Maxwell fue pionero al percibir la rentabilidad de la publi-
cación científica, convenció a editores y llevó las seis re-
vistas editadas por Pergamon en 1951, a más de 700 en 
los años ‘80. 
El primer paso de Garfield fue construir una base de datos 
con referencias de 600 revistas científicas en 1963, que 
duplicó en tres años y definió el concepto académico de 
“buena reputación en revistas internacionales”. 
Quizás no fue intención de Garfield que las universidades, 
académicos, editores y científicos usaran el Science Ci-
tation Index para competir (él mismo hizo su autocrítica 
poco antes de morir), pero su método permitió clasificar 
artículos, revistas (y científicos) en función del Factor de 
Impacto. Había creado una herramienta para el peligroso 
juego académico e institucional que modeló el actual es-
cenario de la investigación estratificada y desigual. 11 
Hoy existen más de 100 mil revistas académicas en el pla-
neta, dominadas por cuatro empresas multinacionales: 
Springer Nature, Elsevier, Wiley-Blackwell y Taylor and 
Francis, con 2 mil revistas cada una, más del 70% de cien-
cias sociales y del 50% de ciencias naturales. 
En los años ‘90, la tecnología digital prometió igualdad, 

democratización y abaratamiento en publicaciones cien-
tíficas. Una falacia seguida por un modelo económico de 
mercado y máxima ganancia empresarial. Las "marcas" 
de revistas de élite se convirtieron en herramientas de 
marketing, y donde antes había un The Lancet, ahora hay 
22 revistas con la marca Lancet. 
La expansión de Springer-Nature significó un aumento a 
30 revistas con la palabra Nature en su título. Además, la 
selección de artículos de una marca “madre”, permite en-
viar artículos no aceptados a otras revistas de la misma 
marca. 11 Algo así como segundas y terceras marcas del 
supermercado. 
El modelo actual de publicación científica empresarial ne-
cesita un crecimiento constante, conocida táctica neolibe-
ral de “huir hacia adelante”, ya sea publicando más en 
cada volumen, editando más números especiales o lan-
zando más revistas. Al mismo tiempo, los comités edito-
riales, antes ocupados por prestigiosos científicos de 
carrera, fueron colonizados por administradores de em-
presas y especialistas en marketing. Y las editoriales que 
no entran en ese juego…, sucumben. 
 
¿Qué queda para el joven aprendiz de científico? 
Para el novato proto-científico, la exigencia de aceleración 
y productividad se convierte en estrategias de superviven-
cia, presionado hasta el “canibalismo académico”, mien-
tras las universidades compiten por estudiantes, lo incitan 
a publicar con incentivos monetarios y condicionan su pro-
moción, tergiversando la práctica basada en la genuina 
calidad del trabajo. 15 
La actual estratificación del sistema científico y el acele-
rado ciclo de publicación impone al investigador en for-
mación, publicar rápido y privilegiar el calendario al 
cuaderno de experimentos, para mantenerse visibles, ac-
ceder a posiciones y ganar promociones. Una opción es 
comprar autorías o acceder a medios que ayuden al pro-
ceso, y la reciente aplicación de inteligencia artificial Chat-
GPT ya es vista como solución.  
Pero la cantidad de artículos retractados (retirados luego 
de ser publicados, por errores groseros, fraude o plagio), 
aumenta en forma alarmante, con sus autores atrapados 
en la “carrera armamentista” de integridad y tecnología. 
 
En el Sur Global 
La desigualdad en la representación geográfica de revis-
tas científicas (señalada hace más de 50 años), hoy se 
fortalece por el modelo de negocios editoriales, y pese al 
llamado para descolonizar publicaciones en “acceso 
abierto” y promover la “bibliodiversidad”. 16, 17 El mercanti-
lismo editorial ensombrece las publicaciones académicas 
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del Sur Global. Así, de las 2.200 revistas publicadas en 
África subsahariana, sólo el 7,5% están indexadas en 
Web of Science. 
No es mejor el panorama en el Caribe y Sur Americano, 
mostrando hasta qué punto esos índices invisibilizan el 
conocimiento de la investigación del Tercer Mundo. 18, 19 
Lejos de ayudar a descolonizar el ecosistema editorial, el 
modelo de “ciencia abierta” se incorporó al dominio de edi-
toriales comerciales, convirtiéndose en un espacio politi-
zado y disputado. Al mismo tiempo, margina a los 
investigadores que trabajan en sistemas de investigación 
con escasos recursos e incorporan la aceleración y el pro-
ductivismo como estrategias de supervivencia en la peri-
feria académica.  
Como contrapeso, América Latina ofrece un sólido sis-

tema editorial regional, en portugués y español, con la 
base de datos SciELO, de infraestructura editorial y pro-
piedad comunitaria. 
A 60 años de Garfield lanzando su medición por Impact 
Factor y más de 70 años desde que Maxwell fundó Per-
gamon, la industria de revistas científicas se muestra muy 
rentable, con “trenzas” comerciales entre índices de cali-
dad y editores en una economía de mercado que mide la 
reputación científica y estatus académico de los investi-
gadores mediante dudosas clasificaciones e índices de 
calidad.  
Fenómeno ampliado por la digitalización, el poder de cóm-
puto y la inversión financiera, para beneficio exclusivo de 
las redes editoriales euronorteamericanas. 15, 18, 19 
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Resumen 
Introducción: La Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad Nacional de Rosario alberga la mayor 
cantidad de estudiantes, con una creciente diversi-
dad de origen geográfico y cultural. Este cambio de-
mográfico conlleva un desarraigo cultural y la 
adopción de nuevos hábitos, algunos de los que 
pueden ser poco saludables, según varios estudios. 
El Ministerio de Salud de la Nación, como parte del 
proyecto de Universidades Saludables, ha imple-
mentado estrategias integrales para abordar esta 
problemática. La Universidad Nacional de Rosario 
dispone de recursos como comedor, gimnasio, asis-
tencia psicológica y pedagógica, así como cursos 
para fomentar hábitos saludables. 
Objetivos: Se evaluaron los hábitos y consumos de 
estudiantes de medicina entre 18 y 25 años de la Fa-
cultad de medicina de la Universidad Nacional de 
Rosario con el fin de diseñar estrategias de promo-
ción de hábitos saludables. 
Materiales y métodos: Se analizaron aspectos 
como la alimentación, actividad física, sueño y el 
consumo de alcohol, tabaco, psicofármacos y sus-
tancias ilegales mediante un cuestionario anónimo 
autoadministrado a estudiantes de medicina entre 
18 y 25 años. Los datos se analizaron con una pla-
nilla de Excel®. 

SURVEY OF HABITS AND CONSUMPTION 
AMONG MEDICAL STUDENTS 
Abstract 
Introduction: The school of medical sciences of 
the Universidad Nacional de Rosario houses the 
largest number of students, with a growing number 
coming from various locations and countries. This 
demographic change entails cultural uprooting and 
the adoption of new habits, some of which may be 
unhealthy, according to several studies. The 
National Ministry of Health, as part of the Healthy 
University project, has implemented comprehensive 
strategies to address this problem. The Universidad 
Nacional de Rosario has resources such as a 
university canteen, a gym, free psychological and 
pedagogical assistance, as well as courses and 
training to promote healthy habits. 
Objectives: To evaluate the habits and 
consumption of medical students from 18 to 25 
years old from the School of Medical Sciences of 
the Universidad Nacional de Rosario so as to 
design more appropriate healthy strategies. 
Materials and Methods: Aspects such as diet, 
physical activity, sleep and consumption of alcohol, 
tobacco, psychotropic drugs, and illegal 
substances were analyzed using an anonymous 
self-administered questionnaire to medical students 

Acceso Abierto
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Resultados: Destacan la omisión del desayuno (42 
%), baja actividad física regular (68 %) y patrones 
de sueño variados con indicadores de mala calidad. 
El consumo moderado de alcohol es del 23,4 %, el 
tabaquismo afecta al 15,5 %, psicofármacos al 8,5 
%, siendo significativo el porcentaje sin prescripción 
médica (20 %) y la experimentación con sustancias 
ilegales (27 %). 
Conclusión: Los resultados resaltaron la necesidad 
de intervenciones para mejorar hábitos y la salud 
entre los estudiantes. Se destaca la importancia del 
tiempo dedicado a la alimentación y la necesidad de 
respetar las cuatro comidas. Es crucial promover el 
ejercicio mediante medios de transporte hacia la fa-
cultad. La relación entre la falta de motivación, can-
sancio y automedicación con psicofármacos indica 
la importancia de abordar integralmente aspectos 
psico-emocionales. 
 
Palabras clave 
Hábitos, consumo, estudiantes de medicina, nutri-
ción, ejercicio, alcohol, drogas, salud. 
 

from 18 to 25 years old. The data were analyzed 
using an Excel® spreadsheet. 
Results: The omission of breakfast (42%), low 
regular physical activity (68%), and varied sleep 
patterns with indicators of poor quality is 
highlighted. Moderate alcohol consumption is 
23.4%; smoking affects 15.5%, psychotropic drugs 
8.5%, being significant a percentage without 
medical prescription (20%) and the 
experimentation with illegal substances (27%). 
Conclusion: The results highlight the need for 
interventions to improve habits and promote health 
among medical students. The importance of time 
dedicated to food and the need to respect the four 
meals is emphasized. Promoting exercise through 
means of transportation to campus is crucial. The 
relationship between lack of motivation, fatigue and 
self-medication with psychotropic drugs indicates 
the importance of comprehensively addressing 
psycho-emotional aspects. 
 
Keywords 
Habits, consumption, medical students, nutrition, 
exercise, alcohol, drugs, health. 
 

Introducción: 
La Facultad de Medicina es la que más estudiantes 
posee dentro de la Universidad Nacional de Rosario 
(UNR). Muchos de ellos provienen de otras localidades 
e incluso de otros países lo que se ha visto en aumento 
en los últimos años. Este cambio demográfico implica 
un desarraigo de sus costumbres familiares y nuevos 
hábitos que se generan a consecuencia de múltiples as-
pectos como los económicos, geográficos, de accesibi-
lidad, de preferencia, etcétera. La mayoría de los 
estudiantes universitarios se encuentran atravesando la 
transición entre la adolescencia y la juventud que es cru-
cial para el desarrollo de su personalidad adulta y la con-
solidación de estilos de vida saludables o no, que 
puedan influir en su salud futura. La literatura sugiere 
que muchos estudiantes universitarios adoptan hábitos 
poco saludables durante este período. En respuesta a 
esta problemática, el Ministerio de Salud de la Nación 
ha implementado estrategias integrales como parte del 
proyecto de Universidades Saludables para abordar 
esta temática.1,2 Mediante este trabajo buscamos cono-

cer los hábitos relacionados con la alimentación, activi-
dad física, sueño y el consumo de alcohol, cigarrillo, psi-
cofármacos y sustancias ilegales en estudiantes de 
medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNR 
con edades comprendidas entre 18 y 25 años, ya que 
poder intervenir en este momento de sus vidas y gene-
rar estrategias y cambios saludables influirá en su fu-
turo.3-7 
Apostamos a que todo médico que practique hábitos sa-
ludables en su vida diaria será motivador de los mismos 
en sus pacientes y tendrá más herramientas para poder 
generar cambios en la población general. 
 
Objetivos: 
El objetivo de este trabajo fue investigar los hábitos de 
los estudiantes de medicina de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la UNR con edades comprendidas entre 18 
y 25 años, centrándonos en la evaluación de aspectos 
como la alimentación, la actividad física, el sueño, así 
como el consumo de alcohol, cigarrillo, psicofármacos y 
sustancias ilegales. 
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Material o población y métodos: 
Para la evaluación de hábitos y consumo se invitó a par-
ticipar de manera voluntaria y anónima a estudiantes de 
medicina con edades comprendidas entre 18 y 25 años, 
a través de un cuestionario autoadministrado realizado 
por medio de la herramienta "Google Forms®". El cues-
tionario, fue elaborado basándonos en la literatura exis-
tente, y se dividió en diferentes módulos relacionados 
con los hábitos, consideramos la alimentación, actividad 
física, sueño, así como el consumo de alcohol, cigarrillo, 
psicofármacos y sustancias ilegales.8-13 El análisis de los 
datos y correlación de los mismos se realizó mediante 
una hoja de cálculo en Excel® aportada por dicha pla-
taforma. 
 
Resultados: 
En la encuesta participaron un total de 365 estudiantes. 
Diez de ellos fueron excluidos por no cursar la carrera 
de Medicina, dando un total de 355 respuestas. 
a) Alimentación: 
Entre los participantes, en relación a la alimentación se 
observó que el 42 % omite el desayuno en su rutina dia-
ria. En términos de la cantidad de comidas diarias, la 
frecuencia más común es entre 4 (51 %) y 3 (35,8 %) 
comidas. Al analizar el tiempo dedicado a las comidas 
principales, como el almuerzo o la cena, se destaca que 
el 70,7 % dedica menos de 30 minutos. En cuanto a las 
opciones de alimentación dentro de la universidad, un 
34,7 % indica utilizar el comedor universitario, con una 
frecuencia promedio de dos veces por semana. El 13,8 
% menciona consumir comida rápida varias veces a la 
semana, mientras que un reducido 0,6 % lo hace diaria-
mente (Figura 1). 
b) Ejercicio físico: 
Para el ejercicio físico, se observó el 68 % de los estu-
diantes encuestados participa en algún tipo de actividad 
física, siendo más común realizarla durante 3 días a la 
semana (40,7 %), con una duración de 60 minutos o más 
por sesión (80,1 %). En cuanto al medio de transporte 
utilizado para llegar a la facultad, el 34,9 % prefiere ca-
minar, mientras que el 2,8 % opta por la bicicleta, ambos 
medios que involucran actividad física. No obstante, la 
mayoría prefiere utilizar el colectivo (54,9 %) o el auto (7 
%) como principal medio de transporte (Figura 2). 
c) Sueño: 
En cuanto a los hábitos del sueño, los estudiantes refi-
rieron irse a acostar entre las 20 h y 5 h, el 73 % lo hace 
en el rango entre las 23 h y la 1 h. En cuanto a la hora 
de levantarse, el 69 % lo hace entre las 6:30 h y 9 h, 
siendo los horarios favoritos las 7 h y 8 h. En lo referente 

a la latencia del sueño, un 41 % tarda entre 15 y 30 mi-
nutos. En cuanto a la somnolencia diurna el 34 % refie-
ren tenerla dos o tres veces a la semana y un 31 % más 
de tres veces a la semana (Figura 3). 
d) Consumo de sustancias: 
Para evaluar el hábito de consumo de sustancias se 
tuvo en cuenta el consumo de alcohol, cigarrillo y drogas 
ilegales. El 23,4 % de los participantes informa un con-
sumo habitual de bebidas alcohólicas, con una frecuen-
cia de una vez a la semana (50,4 %), una vez al mes 
(35,3 %) y por último de dos a tres veces a la semana 
(14 %). Las preferencias de bebidas incluyen cerveza, 
tragos elaborados con Fernet®, vodka, Gancia®, gin y 
en última instancia, vino. En término promedio se con-
sumen alrededor de dos vasos en cada ocasión. Las ra-
zones predominantes para el consumo de estas bebidas 
incluyen el placer, la búsqueda de relajación, la desinhi-
bición y por costumbre. 
De aquellos participantes encuestados el 15,5 % ha 
desarrollado un hábito tabáquico y aunque la mayoría 
de ellos fuma a diario (60 %), existe un porcentaje con-
siderable que lo hace de manera esporádica (21,8 %) o 
exclusivamente los fines de semana (18,2 %). En cuanto 
a la preferencia de presentación, el 70,9 % opta por ci-
garrillos industriales, siendo lo habitual fumar menos de 
5 cigarrillos al día (49,1 %), de 5 a 10 (30,9 %), de 10 a 
20 (14,5 %) y por último más de 20 (5,5 %). Entre los 
motivos para consumir se encuentran el buscar rela-
jarse, la costumbre y como método para enfrentar situa-
ciones difíciles. 
El 8,5 % de los estudiantes participantes hace referencia 
al consumo de psicofármacos, mayormente con una du-
ración de uso que supera el año (50 %) mientras que el 
resto lo hace más de 1 mes, pero menos de 1 año (30 
%) y menos de un mes (20 %). Los más frecuentemente 
utilizados son ansiolíticos (70 %) y antidepresivos (53,3 
%). Las razones principales para este consumo se in-
cluyen el tratamiento de la ansiedad, insomnio, depre-
sión y el manejo de ataques de pánico. El 20 % de los 
encuestados afirma consumir psicofármacos sin la pres-
cripción de un médico. 
El 27 % de los participantes indica haber experimentado 
con alguna sustancia, aunque no se consideran consu-
midores habituales. El 9 % de los encuestados refiere 
un consumo regular de sustancias ilegales, siendo la 
marihuana la droga predominante (consumida por el 
100 % de los consumidores habituales), muy por detrás 
de está el consumo de éxtasis, cocaína y ácido lisérgico 
(LSD). Los motivos del consumo abarcan la necesidad 
de relajación, la búsqueda de placer y la presencia de 
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Figura 1: Figura 1: Alimentación en estudiantes de medicina

Figura 2: Actividad física en estudiantes de medicina



b-21 Ridolfi DF y col. Anuario (Fund. Dr. J. R. Villavicencio). 2024;31

Hábitos y consumos de estudiantes

mes (40,6 %) y más de una vez a la semana (28,1 %) 
siendo esto más asociado a un patrón de consumo es-
porádico. Un grupo significativo consume una vez a la 
semana (6,3 %) o consume más de una vez a la se-
mana (12,5 %), lo que indica un nivel más alto de regu-
laridad de consumo. Un 9,4 % consume diariamente y 
el 3,1 % consume todos los días más de una vez, indi-
cando un nivel elevado de consumo, con mayor riesgo 
de dependencia o adicción (Figura 4). 
e) Correlación de datos: 
Hemos identificado relaciones significativas durante el 
análisis de datos. Se destaca una correlación entre el 
consumo de sustancias ilegales y una mala calidad de 
sueño. Además, observamos que la mayoría de aque-
llos que consumen alcohol una o más veces a la se-
mana también son fumadores. Es relevante que 
aproximadamente el 20 % de los encuestados que utili-
zan psicofármacos admitieron consumir alcohol. 
 
Discusión: 
El análisis de los datos sobre los hábitos y consumo de 
los estudiantes de medicina en la Universidad Nacional 
de Rosario pone en evidencia varios aspectos importan-
tes. En cuanto a la alimentación, se observa que un por-
centaje significativo evita el desayuno y dedica poco 
tiempo a las comidas, lo que podría asociarse a un ren-
dimiento académico y salud nutricional menor. Respecto 
a la actividad física, la mayoría cumple con las recomen-
daciones, aunque la preferencia por medios de trans-
porte no activos podría ser un punto de acción para 
mejorar la actividad física en los estudiantes. En cuanto 
a sueño, los datos recaudados sobre cantidad y calidad 
nos permiten comprender un poco más los hábitos de 

la población. Es evidente que existe una amplia variabi-
lidad en cuanto a horarios y latencia, nos encontramos 
en un gran porcentaje con alteraciones durante el sueño 
nocturno, además de que relevamos en gran parte de 
la muestra somnolencia diurna o falta de ánimos para 
realizar las actividades cotidianas. Sería interesante 
poder considerar a futuro una evaluación psicológica 
que permita diferenciar si estos síntomas están directa-
mente ligados a un descanso inadecuado o a factores 
emocionales y psicológicos. En relación al hábito tabá-
quico, muestra una diversidad en los patrones de con-
sumo, fundamental para promover campañas de 
reducción del hábito, prevención del consumo habitual. 
A pesar de que el consumo de alcohol es frecuente, la 
mayoría lo realiza de manera moderada. En cuanto al 
consumo de psicofármacos, en el estudio se destaca su 
consumo sin prescripción médica. Las causas principa-
les de su consumo, que son definidas como ansiedad, 
depresión, insomnio, indican temas dentro de la salud 
mental de los estudiantes que deben ser visibilizadas y 
atendidas. El consumo de sustancias ilegales no es lo 
más habitual, pero es un dato relevante para concienti-
zar de sus implicancias para la salud. Es destacable que 
la necesidad de relajación ante las exigencias sea la 
causa predominante del consumo de tabaco, alcohol y 
drogas. En nuestro análisis, hemos observado relacio-
nes significativas entre diversas variables, como ser que 
la mayoría de los usuarios de sustancias ilegales exhi-
ben indicadores de mala calidad de sueño, que aquellos 
que consumen alcohol con frecuencia tienden a ser fu-
madores y que los usuarios de psicofármacos también 
informan el consumo de alcohol. Impresiona vislum-
brarse una tendencia a las adicciones que sería impor-

Figura 3: Hábito del sueño en estudiantes de medicina 
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Figura 4: Consumo de sustancias ilegales en estudiantes de medicina 

tante abordar, ya que al recibirse y tener mayor accesi-
bilidad a psicofármacos las adicciones y automedicación 
podrían aumentar. 
 
Conclusiones: 
El análisis de los hábitos y consumos de los estudiantes 
de medicina en la Universidad Nacional de Rosario es 
fundamental para diseñar estrategias de salud universi-
taria con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los 
estudiantes, optimizar su rendimiento académico y pro-
mover un estilo de vida saludable durante su etapa uni-
versitaria y en la vida adulta. La relación entre el omitir 
del desayuno y la salud nutricional, así como la prefe-
rencia por medios de transporte no activos, señalan 
áreas clave para mejorar. La vinculación de la mayoría 
de los hábitos a factores emocionales y psicológicos 
destaca la importancia de estrategias integrales y la im-
plementación de evaluaciones psicológicas más deta-
lladas. Consideramos que es necesario ampliar la 
muestra, poder diferenciar y estudiar de forma separada 
la población según sexo, origen y costumbres demográ-
ficas etc. Queda clara la vinculación de la mayoría de 
los hábitos a factores emocionales y psicológicos que 

deberían ser analizados en mayor detalle para poder 
abordar una estrategia de superación integral que sin 
lugar a dudas mejorará la salud de la población univer-
sitaria, como así también del rendimiento académico y 
seguramente repercutirá a futuro en el desarrollo profe-
sional de médicos más conscientes de la salud colec-
tiva. 
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Resumen 
La relación entre personalidad y migraña es una de 
las líneas de investigación más transitadas desde 
que Wolff acuñara el término de personalidad migra-
ñosa, referido al perfil obsesivo y rígido encontrado 
repetidamente en pacientes con migraña. Más aún, 
estudios sugieren que los rasgos de personalidad 
podrían actuar de mediadores entre las experiencias 
infantiles adversas y la migraña. 
Describir los rasgos de la personalidad de la pobla-
ción utilizando el modelo de los 5 factores y la fre-
cuencia de experiencias infantiles adversas, en 
comparación con la población general. 
Estudio retroactivo transversal, descriptivo y compa-
rativo. 
Se administró el Inventario de Personalidad NEO 
Five-Factor Inventory y el inventario de experiencias 
infantiles adversas a una muestra de sujetos selec-
cionados de manera no aleatoria, subdividiendo la 
muestra en controles, sujetos con migraña episó-
dica, y sujetos con migraña crónica. 
No se encontraron diferencias significativas en la fre-
cuencia de experiencias infantiles adversas entre los 
grupos. 
El rasgo de personalidad apertura, relacionado con 
la rigidez / flexibilidad cognitiva exhibió una diferen-

MIGRAINE, PERSONALITY TRAITS, AND 
ADVERSE EXPERIENCES IN CHILDHOOD 
Abstract 
The relationship between personality and migraine 
is one of the most studied lines of research since 
Wolff coined the term migraine personality, 
referring to the obsessive and rigid profile 
commonly found in patients with migraine. 
Furthermore, studies suggest that personality traits 
could act as mediators between adverse childhood 
experiences and migraine. 
The aim of the study is to describe the personality 
traits of the population using the 5-factor model and 
the frequency of adverse childhood experiences 
compared to the general population. 
Retrospective, cross-sectional, descriptive and 
comparative study. 
The NEO Five-Factor Personality Inventory and the 
Adverse Childhood Experiences Inventory were 
administered to a sample of non-randomly selected 
subjects. The sample was subdivided into control 
subjects, subjects with episodic migraine, and 
subjects with chronic migraine. 
No significant differences in the frequency of 
adverse childhood experiences between the 
groups were found. 

Migraña, rasgos de personalidad,  
y experiencias adversas en la infancia 

Acceso Abierto
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cia significativa respecto al control sugiriendo que 
los sujetos con migraña, y sobre todo con migraña 
crónica, podrían caracterizarse por mayor frecuencia 
de rasgos rígidos de personalidad. 
El rasgo responsabilidad, relacionado con la perso-
nalidad ambiciosa, exitosa y perfeccionista, mostró 
un puntaje elevado para los sujetos con migraña cró-
nica. 
Ambos resultados apoyan la descripción de Wolff de 
la personalidad migrañosa. 
 
Palabras clave: Migraña, Personalidad, Experien-
cias infantiles adversas. 

The personality trait openness, related to cognitive 
rigidity/flexibility, exhibited a significant difference 
compared to the control group. This suggests that 
subjects with migraine, and especially with chronic 
migraine, could be characterized by a greater 
frequency of rigid personality traits and partially 
supports the concept of migraine personality. 
The personality trait of conscientiousness related to 
ambitious, successful and perfectionist personality, 
showed a high score for subjects with chronic 
migraine. 
Both results support Wolff's description of the 
migraine personality. 
 
Keywords: Migraine, personality, adverse 
childhood experiences. 

Introducción: 
La cefalea, definida como dolor de cabeza recurrente 
según la OMS, es un problema de salud frecuente que 
afecta a millones de personas en todo el mundo. 
Las cefaleas se clasifican en primarias o secundarias. 
Las primarias no están asociadas con una patología 
subyacente, e incluyen migraña, cefalea tensional y ce-
falea en racimo, entre las más frecuentes.1 
La migraña es la forma grave de cefalea primaria, con 
una prevalencia global de alrededor de una de cada 
siete personas, y afecta al doble de mujeres que de 
hombres.2 El estudio Global Burden of Disease la clasi-
fica como la séptima causa más común de discapacidad 
en todo el mundo, ascendiendo a la tercera causa más 
común en los menores.3 
La relación entre personalidad y migraña es una de las 
líneas de investigación más transitadas desde que Wolff 
acuñara el término de personalidad migrañosa, referido 
al perfil obsesivo y rígido encontrado repetidamente en 
pacientes con migraña, agrega además, que se trata de 
una personalidad ambiciosa, exitosa, perfeccionista y 
eficiente.4 
A la fecha, la mayor parte de la investigación en perso-
nalidad se ha realizado sobre un espectro limitado de 
constructos.5 particularmente, muchos de estos estudios 
se han llevado a cabo con el modelo de los cinco gran-
des factores de la personalidad.6 Estos factores nos per-

miten inferir el comportamiento personal de cada indivi-
duo basándose en patrones pasados de conducta en 5 
dimensiones básicas, que pueden ser evaluadas utili-
zando el Inventario de Personalidad NEO-FFI (NEO 
Five-Factor Inventory), creado por Paul T. Costa y Ro-
bert R. McCrae.6 Según este modelo, la personalidad 
está configurada por cinco factores o dimensiones (Neu-
roticismo, Extraversión, Apertura, Amabilidad y Respon-
sabilidad) que implican tendencias estables y 
consistentes de respuesta. 
Por otro lado, aunque a menudo se ha asociado la mi-
graña con factores genéticos, se ha demostrado que las 
Experiencias Adversas en la Infancia (ACEs, por sus si-
glas en inglés) también están relacionadas con la apa-
rición de cefaleas.7 
Las ACEs son eventos estresantes o traumáticos que 
ocurren durante los primeros 18 años de vida, y suelen 
incluir abuso emocional, físico o sexual, negligencia 
emocional o física, y disfunción en el hogar, como vio-
lencia interpersonal, abuso de sustancias, enfermeda-
des mentales, separación de los padres, 
encarcelamiento de algún miembro del hogar, pobreza, 
escasez de recursos. 
Creemos que es posible hipotetizar que se encontrará 
al menos una frecuencia inusual de experiencias infan-
tiles adversas y/o tendencias de rasgos de personalidad 
en pacientes con migraña, respecto a sujetos de control. 
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Y más aún, inferimos que estos factores pueden influir 
en la cronicidad de la misma. 
 
Objetivos: 
Describir los rasgos de la personalidad de la muestra 
utilizando el modelo de los 5 factores. 
Explorar y describir la presencia de experiencias infan-
tiles adversas y su frecuencia. 
Comparar las cinco dimensiones de personalidad eva-
luadas con la cronicidad de la migraña. 
Comparar la presencia y frecuencia de ACEs con la cro-
nificación de la migraña. 
 
Material o población y métodos: 
Estudio transversal, descriptivo y comparativo de moda-
lidad retroactiva. 
Se constituyó una muestra de sujetos seleccionados de 
manera no aleatoria, conformada por pacientes que 
consultaron de manera espontánea en el Instituto de 
Neurología Cognitiva INECO Neurociencias Oroño, en 
la clínica de tratamiento de dolor durante el periodo de 
marzo del 2019 a agosto del 2023 y cumplían con crite-
rio clínico para el diagnóstico de cefalea con bases en 
el examen de 4 médicos con especialidad neurológica 
y formación específica en el diagnóstico de migrañas. 
La muestra se subdivide discriminando migraña episó-
dica (ME) y migraña crónica (MC), definida en el con-
texto de este trabajo como la presencia de 15 o más 
episodios de dolor al mes con intensidad incapacitante, 
y se excluyen los sujetos diagnosticados con cefalea de 
tipo tensional. 
Se adiciona a la muestra un segundo grupo control (GC) 
conformado por sujetos adultos sin diagnóstico de ce-
falea, seleccionados de manera no aleatoria y posterior-
mente pareados por género y edad hasta alcanzar una 
cantidad equiparable al grupo de pacientes con cefalea. 
Se excluyeron de la muestra total a los participantes con 
compromiso sistémico, enfermedades oncológicas, con-
sumo de drogas, y con enfermedades psiquiátricas se-
veras. 
Se administró el Inventario NEO FFI a toda la muestra, 
en su versión reducida. El cuestionario consta de 60 fra-
ses, que el sujeto debe leer con atención y marcar la al-
ternativa que refleje mejor su acuerdo o desacuerdo con 
ella. Luego se analiza mediante la utilización de una gri-
lla preestablecida cada una de las respuestas obtenidas 
comparándolas con un baremo correspondiente a la po-
blación estudiada 6 a fines de obtener un resultado ca-
tegórico que en el contexto de este trabajo llamaremos 
interpretación. 

Se administró y puntuó el inventario de experiencias in-
fantiles adversas 8 y se puntuó de 0 a 10, considerán-
dose resultado positivo un valor superior o igual a 1. Se 
discriminaron las experiencias en; físicas, sexuales y 
emocionales. 
Se realizó cuestionario estandarizado para detección de 
hábitos y variables sociodemográficas, a fines de des-
cribir la homogeneidad de la muestra. 
Los tres cuestionarios fueron remitidos a los sujetos que 
aceptaron participar de la investigación de manera anó-
nima mediante un programa de envío automático de co-
rreos electrónicos, asegurando un método de doble 
ciego de la información recabada, y se solicitó la firma 
digital de un consentimiento informado con información 
referida al estudio y contactos telefónicos de los inves-
tigadores referentes. 
 
Resultados: 
Fueron enviados por correo 630 formularios, de los cua-
les 283 corresponden a sujetos con criterios para el 
grupo control, y 202 sujetos que concurrieron espontá-
neamente a consulta neurológica. 
De los iniciales 283 controles se excluyeron 28 sujetos 
que refirieron en el cuestionario tener dolor de cabeza 
frecuente más de 15 veces por mes con impacto en su 
calidad de vida. Adicionalmente, 57 sujetos no fueron 
considerados por reportar patologías actuales excluyen-
tes. El GC resultante quedó conformado 203 sujetos, 
143 (70,44 %) de sexo femenino y 60 (29,56 %) de sexo 
masculino, edad promedio 28,14 años (DE 10,55). 
De los 347 sujetos que consultaron en la institución, 41 
recibieron diagnóstico de cefalea tensional y 3 de fibro-
mialgia, y fueron excluidos de la muestra. 135 sujetos 
ingresaron desde la clínica de migraña episódica, 122 
(90,37 %) de sexo femenino y 13 (9,63 %) masculino, 
con un promedio de edad de 36,11 años (DE 8,96). Y 
26 sujetos con diagnóstico de migraña crónica, 19 (73,8) 
femeninos y 7 (26,9) masculinos, edad promedio de 
47,81 años (DE 10,21). 
El puntaje promedio obtenido por grupo en la escala 
ACE fue de 1,67 puntos (DE 1,92) para los controles, 
1,67 (DE 1,78) migraña episódica y 1,42 (DE 2,32) mi-
graña crónica, sin diferencia significativa entre los gru-
pos (Figura 1). 
Las experiencias que se reportaron con mayor frecuen-
cia fueron la violencia por parte de los progenitores, y la 
falta de afecto o negligencia afectiva de los mismos (Fi-
gura 2). 
En lo que refiere a rasgos de personalidad, la apertura 
mostró la mayor diferencia, con una media de 28,8 (DE 
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Figura 1: Histograma de experiencias infantiles adversas según clínica
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6,7) para el grupo control, 26,3 (DE 5,8) para episódicas 
y 24,8 (DE 4,4) para migraña crónica. En el gráfico se 
muestran las medias con un intervalo de apertura esti-
mado para la media real estableciendo un 95 % de ín-
dice de confianza (Figura 3). 
En el rasgo responsabilidad, la media para el GC fue de 
31,1 (DE 7,4), ME 31,1 (DE 7,7) y MC 34,08 (DE 7). 

Del resto de los rasgos de personalidad, neuroticismo 
GC 26,0 (DE 8,9), ME 27,5 (DE 9,0), MC 26,8 (DE 10,5), 
amabilidad GC 27,4 (DE 5,8), ME 28,8 (DE 6,9), MC 
29,3 (DE 6,8) y extraversión GC 28,3 (DE 8,125), ME 
27,3 (DE 7,475), y MC 27,6 (DE 8,90) (Figuras 4 y 5). 
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Figura 2: Frecuencia de experiencias infantiles adversas en toda la muestra
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Figura 3: Apertura según clínica

Figura 4: Los 5 rasgos de personalidad según clínica

Las barras representan el estándar de la media.
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Migraña y personalidad                                    

Discusión: 
La potencia de la muestra impide establecer con certeza 
estadística una correlación entre las variables estudia-
das, no obstante los resultados sugieren covarianzas 
significativas, particularmente en el rasgo de personali-
dad de apertura y la migraña. Este rasgo se refiere a la 
tendencia a buscar nuevas experiencias personales y 
concebir de una manera creativa el futuro, y supone 
mayor flexibilidad cognitiva, en oposición al perfil rígido 
descrito por Wolff. Los sujetos con migraña, y en mayor 
medida aquellos con migraña crónica, tendieron a obte-
ner menor puntuación en este rasgo, lo que implica 
mayor rigidez. 
Más aún, el rasgo de responsabilidad, a veces llamado 
escrupulosidad o deliberación, en el cual un puntaje alto 
refieren mayor deliberación, perfeccionismo y eficiencia, 
apoya también la caracterización de la personalidad pro-
puesta por Wolff, ya que los sujetos del grupo migraña 
crónica mostró una media superior y significativa. 
Durante años, un buen número de estudios han bus-
cado definir perfiles de personalidad comunes en pa-
cientes migrañosos que pudieran diferenciarse de los 

de la población general o de otras entidades clínicas. El 
rasgo de personalidad que se encontró más consisten-
temente asociado a la migraña fue el neuroticismo. Este 
rasgo psicológico viene definido por una importante in-
estabilidad emocional que conlleva susceptibilidad a la 
hora de experimentar afectos negativos y altos niveles 
de ansiedad y preocupación.9 De allí que surge el inte-
rés en enfatizar en la evaluación de los perfiles de per-
sonalidad que predominan en cada paciente evaluado, 
y entendiendo que los mismos tienen gran importancia 
al momento de comprometerse el paciente con la tera-
péutica propuesta. 
 
Conclusiones: 
Estudios posteriores podrían contribuir en la asociación 
entre las experiencias infantiles adversas y la migraña, 
considerando estos rasgos de personalidad como con-
secuencia de las primeras, pero esta asociación excede 
el alcance del presente estudio. 
 
Conflicto de intereses: 
Los autores declaran no tener conflicto de intereses. 

Figura 5: Interpretación de rasgos de personalidad según clínica
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Resumen 
Introducción: Los errores en la atención de la salud 
de los pacientes pueden producir daño y se encuen-
tran entre las primeras causas de muerte a nivel 
mundial. Los cuidados de enfermería son un ele-
mento básico en el paciente internado, sin embargo, 
los relevamientos de los eventos adversos relacio-
nados a su labor, en nuestro medio, son escasos.  
Objetivos: Describir la frecuencia de aparición, ca-
racterísticas y repercusiones sobre el paciente y la 
atención de su salud, de los eventos adversos rela-
cionados a los cuidados de enfermería en cuidados 
intensivos. 
Métodos: Se estudiaron prospectivamente todos los 
pacientes internados en la unidad de cuidados inten-
sivos de 12 camas de una institución hospitalaria 
con gestión pública de la provincia de Santa Fe, en 
un período de ocho meses, a través de observación 
directa, relevamiento de registros de enfermería e 
historias clínicas y de informe anónimo y pautado de 
incidentes. 
Resultados: Se halló que 23 de los 249 pacientes 
estudiados (9,2%) presentó al menos un evento ad-
verso. Los eventos adversos más prevalentes fueron 
las infecciones hospitalarias por atención. De los 23 

ADVERSE EVENTS RELATED TO NURSING 
CARE IN CRITICALLY ILL PATIENTS 
Abstract 
Introduction: Errors in patient health care can 
cause harm and are among the leading causes of 
death worldwide. Nursing care is a basic element in 
the hospitalized patient; however, surveys of ad-
verse events related to their job are scarce in our 
environment. 
Objectives: To describe the features and fre-
quency of occurrence and the effects of adverse 
events related to nursing care in intensive care pa-
tients. 
Methods: We prospectively studied all patients ad-
mitted to the 12-bed intensive care unit at a public 
hospital in the province of Santa Fe during an 8-
month period, through direct observation, review of 
nursing records and clinical histories, and anony-
mous incident reports. 
Results: It was found that 23 of the 249 patients 
studied (9.2%) presented at least one adverse 
event. The most prevalent adverse events were 
hospital-acquired infections. Of the 23 adverse 
events recorded, 15 of them (65 %) caused tempo-
rary harm to patients. As a result, three patients (13 
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eventos adversos registrados, 15 de ellos (65 %) 
causaron daño temporal en los pacientes. Tres pa-
cientes (13 %) fallecieron a causa de los mismos. 
Además, un paciente quedó con un daño perma-
nente a causa del evento adverso. Once de los pa-
cientes (48 %) debieron prolongar su estadía 
hospitalaria. Tres requirieron procedimientos de re-
animación cardiopulmonar, dos de los pacientes 
ameritaron control ambulatorio, y el resto (7 pacien-
tes) no tuvo repercusiones en la atención de su 
salud. 
Conclusiones: Los eventos adversos son objetiva-
bles, tienen características esperables para un país 
en desarrollo y su repercusión parece revestir seve-
ridad. 
 
Palabras clave: Eventos adversos, cuidados inten-
sivos, seguridad clínica, cuidados de enfermería. 
 

%) died. In addition, one patient was left with per-
manent harm; eleven (48%) had to extend their 
hospital stay; three required cardiopulmonary re-
suscitation procedures; two required outpatient mo-
nitoring, and the rest (7 patients) had no 
repercussions on their health care. 
Conclusions: Adverse events may be proven, 
have features that are to be expected for a develo-
ping country and their impact appears to be se-
vere. 
 
Keywords: Adverse events, intensive care, clinical 
safety, nursing care. 

Introducción: 
El error involuntario de un profesional de la salud, en 
oportunidades, puede producir daño. A este incidente 
con daño se lo llama evento adverso (EA). Los EA no 
solo dependen de los trabajadores de la salud sino del 
ambiente en el que se desempeñan y de su gestión.1 La 
Organización Mundial de la Salud sostiene que los EA 
están entre las 10 primeras causas de muerte y disca-
pacidad en todo el mundo y un estudio de Makary et al, 
que extrapoló datos de investigaciones previas a las ad-
misiones hospitalarias en Estados Unidos en 2013, en-
contró que el error médico se ubicó como la 3era. causa 
de muerte luego de las enfermedades cardiovasculares 
y el cáncer. 2,3 
Las salas de cuidados intensivos son uno de los secto-
res hospitalarios donde se espera una frecuencia mayor 
de EV. 4,5 En ellas el personal de enfermería desarrolla 
una importante carga de trabajo en forma permanente; 
sin embargo, los relevamientos de los EA relacionados 
a su labor, en nuestro medio, son escasos.  
 
Objetivos:  
Describir la frecuencia de aparición, las características 
y las repercusiones sobre el paciente y la atención de 
su salud, de los eventos adversos relacionados a los 
cuidados de enfermería en terapia intensiva. 
  

Población y métodos: 
El presente estudio es de carácter descriptivo observa-
cional, de tipo prospectivo y transversal. 
Se estudiaron todos los pacientes internados en la uni-
dad de terapia intensiva de 12 camas de una institución 
hospitalaria de gestión pública de la Provincia de Santa 
Fe, en un período de ocho meses (octubre de 2013 a 
mayo de 2014).  
La recolección de la información fue realizada por per-
sonal de enfermería de la siguiente manera:  
1- Observación directa de los pacientes, una vez al día.  
2- Relevamiento de registros de enfermería e historias 
clínicas, una vez al día. 
3- Informe de incidentes en formulario pautado y anó-
nimo por el personal de la sala, disponible a toda hora, 
todos los días.  
Criterios de Inclusión: 
Fueron incluidos todos los pacientes adultos que per-
manecieron internados en la unidad de terapia intensiva. 
Criterios de Exclusión: 
Fueron excluidos los pacientes derivados de otras salas 
o instituciones que desarrollaron eventos adversos en 
ellas.  
Variables en Estudio: 
Las variables estudiadas fueron: 1- Relacionadas al 
evento adverso (frecuencia, características), 2- Relacio-
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nadas a la repercusión del evento adverso sobre el pa-
ciente (daño temporal, daño permanente y muerte), y 3-
Relacionadas a la repercusión sobre la atención del 
paciente (prolongación de la estadía hospitalaria, nece-
sidad de control ambulatorio adicional).  
El evento adverso se definió como un incidente involun-
tario ocurrido en el contexto de la atención de la salud, 
que produjo daño al paciente. 
Para caracterizar los eventos adversos, estos fueron 
agrupados según la Clasificación Internacional para la 
Seguridad del Paciente de la OMS.6 
Consideraciones éticas: 
Los pacientes involucrados o sus representantes legales 
dieron el consentimiento por escrito para la utilización 
de sus datos, en forma anónima, para su uso en inves-
tigación. El estudio fue autorizado por las autoridades 
institucionales a cargo de la aprobación de investigacio-
nes científicas. 
 
Resultados: 
1- Frecuencia de aparición de los eventos adversos: 
El número total de eventos adversos hallado fue de 23 
en los 249 pacientes estudiados (9,2 %).  
La mediana de pacientes internados por mes en la sala 
de cuidados críticos fue 23 y la mediana de eventos ad-
versos ocurridos por mes fue 2. 

La mayoría de los EA (16/23) ocurrieron en días en los 
que la ocupación de camas de la sala fue mayor al 90%. 
 
2- Características de los eventos adversos:  
En la Fig. 1 se observa como la mayor cantidad de even-
tos adversos correspondió a infección por la atención 
(11/23 – 48 %). Le siguieron los EA en servicios asisten-
ciales donde se registraron 7 casos. En tanto que el EA 
en medicación y soluciones parentales sumó 3 casos. 
También se registró un caso correspondiente a caídas 
o accidentes y uno para fallas de equipos o productos. 
Infección por atención: Entre las infecciones intrahospi-
talarias, la mayoría (5/11) estuvo relacionada con los a 
catéteres endovasculares. También se observaron 2 
casos de neumonía asociadas a asistencia respiratoria 
mecánica, un caso de infección en tejido blando debido 
a lesión en miembro inferior derecho por sujeción, una 
infección de vías urinarias relacionada con el catéter uri-
nario y un caso de absceso del globo ocular, lo que pro-
dujo la pérdida del ojo del paciente. En muchos casos 
de este tipo, el EA derivó en una prolongación de la es-
tadía. 

Tipo de eventos adversos
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Figura 1: Caracterización de los eventos adversos según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud
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Eventos adversos relacionados a servicios asistencia-
les: Más de la mitad de este tipo de EA estuvieron liga-
dos al tratamiento. En este sentido, se registró déficit de 
sedoanalgesia en 4 pacientes y debido a ello se presen-
taron casos de extracción accidental de catéter venoso 
central, de drenaje abdominal y de tubo torácico, por 
parte de pacientes con excitación psicomotriz. Durante 
el procedimiento de higienización de un paciente se pro-
dujo un desplazamiento de tubo endotraqueal, lo que se 
asoció a un paro cardíaco. Se verificó, también, una 
punción femoral con extracción equivocada para un es-
tudio bioquímico y en un paciente un déficit en el proce-
dimiento de prevención de escaras que se asoció a 
lesiones en la zona de apoyo y en la herida de colosto-
mía. 
Eventos adversos relacionados con la medicación y so-
luciones parenterales: Se detectaron tres EA relaciona-
dos con la medicación y soluciones parenterales; dos 
consistieron en falta de medicación y soluciones paren-
terales, causando, uno de ellos, la caída de un paciente. 
El otro EA fue una dosis inadecuada de sedoanalgesia, 
lo cual causó una depresión respiratoria en el paciente.  
Eventos adversos relacionados con equipos y produc-
tos: Solo se registró un caso de mal funcionamiento del 
equipo, la falla del respirador en un paciente con asis-
tencia respiratoria mecánica. 
Eventos adversos relacionados con caídas y accidentes: 
Con respecto a los errores de este tipo, solo se registró 
un caso. Un paciente con excitación psicomotriz produjo 
su propia caída. 
 
3- Repercusión del EA sobre la salud del paciente:     
De los 23 eventos adversos registrados, 15 de ellos (65 
%) causaron daño temporal en los pacientes. Tres pa-
cientes (13 %) fallecieron a causa de los mismos. Ade-
más, un paciente quedó con un daño permanente a 
causa del EA.  
Los EA que causaron la muerte de los pacientes se die-
ron en servicios asistenciales (desplazamiento del tubo 
endotraqueal durante el baño) y en medicaciones y so-
luciones parenterales (administración de una dosis equi-
vocada y falta de medicación o solución a causa de que 
el catéter central se encontraba fuera del torrente san-
guíneo). El daño permanente se debió a una infección 
por la atención (abceso con pérdida del globo ocular).  
 
4- Repercusión del EA sobre la atención de la salud 
del paciente: 
Con respecto a los efectos que tuvieron los EA sobre la 
atención de la salud del paciente, 11 (48 %) de ellos pro-

longaron la estadía hospitalaria. Tres hicieron necesa-
rios procedimientos de reanimación cardiopulmonar, dos 
de los pacientes requirieron control ambulatorio y el 
resto (7 pacientes) no tuvo repercusiones en la atención 
de su salud. 
 
Discusión: 
El número de eventos adversos detectados en el pre-
sente estudio (9,2 % de los pacientes) resultó menor 
comparado con estudios realizados en unidades de cui-
dados intensivos de países desarrollados e incluso más 
bajo al suministrado por el Estudio Iberoamericano de 
Eventos Adversos (IBEAS) (10,5 % de los pacientes) 
que proviene de la población hospitalaria general, en la 
cual se espera una tasa menor a la de cuidados inten-
sivos.7,8 Esto puede obedecer a varias razones, entre 
ellas, al relevamiento parcial de los eventos. Es cono-
cido el hecho que solo una porción de ellos es detectada 
por el personal de enfermería.9 
Los eventos adversos que se detectaron más prevalen-
tes fueron las infecciones hospitalarias por la atención. 
Ese patrón se repite en muchas investigaciones, espe-
cialmente en los países en desarrollo, por lo que la OMS 
considera a la infección hospitalaria no solo un problema 
de salud pública, sino también uno de los principales 
agravantes de la seguridad del paciente.10  
Los otros tipos de eventos hallados, que siguieron en 
frecuencia a las infecciones (en servicios asistenciales: 
diagnóstico, tratamiento, prevención, etc., en medica-
ción y soluciones parenterales y en equipos y produc-
tos), también han sido informados como muy 
prevalentes en otras investigaciones, especialmente 
cuando no se toman en cuenta a las infecciones.9,11,12 

En relación a la repercusión de los EA sobre la salud del 
paciente, si bien es difícil encontrar datos para compa-
rar, parece claro que el daño permanente y la mortalidad 
que se relevó en este estudio es mayor a la informada 
por otros autores. Nast et al encontró en 121 EA en cui-
dados intensivos que un 22 % de ellos se asoció a daño 
temporal pero ninguno a daño permanente o muerte.9 
En cuanto a las consecuencias de los EA sobre la aten-
ción de la salud de los pacientes, la prolongación de la 
estadía ha sido hallada también en otros estudios. 
Ahmed et al encontraron que la estadía hospitalaria se 
prolongaba en promedio 9 días y la estadía en cuidados 
intensivos 7 días, con respecto a los pacientes sin EA.4 
Para Cantor et al la diferencia fue de 14 días y 6 días, 
respectivamente.13 
Limitaciones: 
Una de las principales limitaciones de este estudio fue 
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el bajo número de eventos adversos encontrado.  Esto 
puede deberse a varias razones, entre ellas al acotado 
período de estudio, la reticencia a informar por parte del 
personal, el enfoque desde los servicios de enfermería, 
etc. La baja cantidad de EA impidió una descripción más 
profunda de la realidad del medio y una comparación 
más extensa con la de otras latitudes. 
Se requieren estudios similares, de mayor envergadura, 
con la participación de los restantes involucrados en el 
cuidado de los pacientes y de instituciones de gestión 

pública y privada de nuestro medio, para poder encarar 
acciones que permitan mejorar la seguridad de los pa-
cientes.  
 
Conclusiones: 
Este estudio muestra una realidad regional poco explo-
rada, en la cual los eventos adversos, aun siendo difíci-
les de relevar, están presentes, tienen características 
esperables para un país en desarrollo y su repercusión 
parece revestir severidad. 
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Resumen 
Introducción: Este estudio examina los factores he-
morreológicos que afectan el transporte de oxígeno, 
destacando el colesterol de la membrana eritrocita-
ria, la concentración de hemoglobina corpuscular 
media, el índice de rigidez eritrocitaria y la viscosidad 
sanguínea y plasmática en estudiantes de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario. 
Objetivos: Explorar las relaciones entre los deter-
minantes del flujo y el estado nutricional en jóvenes 
estudiantes. 
Material y métodos: Se analizó a una muestra de 
38 estudiantes de medicina de 18 a 25 años, clasifi-
cados según su estado nutricional por antropome-
tría. Se tomaron muestras de sangre y se realizaron 
determinaciones hemorreológicas, utilizando técni-
cas de colorimetría, filtrabilidad, viscosimetría y he-
matología. Se utilizó ANOVA de una vía para el 
análisis estadístico (p < 0,05). 
Resultados: Se encontró una reducción significativa 
en la viscosidad sanguínea con el aumento del ín-
dice de masa corporal, así como en la concentración 
de hemoglobina corpuscular media. Se observó una 
tendencia al aumento en el índice de rigidez eritro-
citaria con el incremento del índice de masa corpo-

HEMORHEOLOGICAL PARAMETERS AND NU-
TRITIONAL STATUS IN MEDICAL STUDENTS 
Abstract 
Introduction: This study explores the hemorheolo-
gical factors influencing oxygen transport, highligh-
ting erythrocyte membrane cholesterol; mean 
corpuscular hemoglobin concentration, erythrocyte 
rigidity index, and blood and plasma viscosity in 
students of Medical Sciences at the National Uni-
versity of Rosario.  
Objectives: To explore the relationships between 
determinants of flow and nutritional status in young 
students. 
Material and Methods: A sample of 38 medical 
students (range, 18-25 years) classified according 
to their nutritional status by anthropometry, was 
analyzed. Blood samples were collected and he-
morheological determinations were performed, 
using colorimetry, filterability, viscosimetry and he-
matology techniques. One-way ANOVA test was 
used for statistical analysis (p < 0.05). 
Results: A significant reduction in whole blood vis-
cosity was found with the increasing body mass 
index, as well as in mean corpuscular hemoglobin 
concentration. An increasing trend in erythrocyte 
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ral, mientras que el colesterol de la membrana eri-
trocitaria mostró una tendencia decreciente. No se 
encontró correlación entre la viscosidad plasmática 
y el estado nutricional. 
Conclusiones: Las diferencias en la viscosidad san-
guínea entre los grupos nutricionales parecen estar 
relacionadas con alteraciones en los elementos for-
mes más que en los factores plasmáticos. El incre-
mento del índice de rigidez eritrocitaria sugiere un 
impacto negativo del sobrepeso y la obesidad en la 
deformabilidad eritrocitaria, aunque no parece estar 
relacionado con el aumento del colesterol de la 
membrana eritrocitaria. La relación inversa entre la 
concentración de hemoglobina corpuscular media y 
el índice de masa corporal indica una disminución 
en el transporte de oxígeno en estados de sobre-
peso y obesidad. Se recomienda ampliar la muestra 
y profundizar en las variables y sus determinantes. 
 
Palabras clave: Hemorreología, concentración de 
hemoglobina corpuscular media, viscosidad sanguí-
nea, estado nutricional. 

stiffness index was observed with increasing body 
mass index, while erythrocyte membrane choleste-
rol showed a decreasing trend. No correlation bet-
ween plasma viscosity and nutritional status was 
found.  
Conclusions: Differences in blood viscosity 
among nutritional groups appear to be related to al-
terations in formative elements rather than plasma 
factors. The increasing trend in rigidity index sug-
gests that overweight and obesity negatively im-
pact erythrocyte deformability. However, this 
alteration is not associated with increased mem-
brane cholesterol content. The inverse relationship 
between mean corpuscular hemoglobin concentra-
tion and body mass index indicates a decrease in 
oxygen transport in overweight and obesity. It is re-
commended to enlarge the sample size and delve 
deeper into the studied variables and their determi-
nants. 
 
Keywords: Hemorheology, mean corpuscular he-
moglobin concentration, blood viscosity, nutritional 
status. 

Introducción: 
La función principal de los eritrocitos en el organismo es 
el transporte y suministro de oxígeno a los tejidos para 
el adecuado funcionamiento celular. La alta deformabi-
lidad eritrocitaria permite a estas células atravesar los 
capilares y liberar oxígeno en los tejidos, siendo crucial 
para mantener un flujo sanguíneo óptimo. A su vez, la 
concentración de hemoglobina corpuscular media 
(CHCM) influye directamente en la capacidad del eritro-
cito para transportar oxígeno y en su capacidad de de-
formación, observándose una correlación positiva entre 
el módulo de cizallamiento elástico de la membrana y la 
viscosidad de su superficie celular con la CHCM. Estas 
variables junto con el contenido de colesterol de la mem-
brana eritrocitaria (CME) son aspectos clave para com-
prender la fisiología eritrocitaria.1 
Las alteraciones en el CME que podrían estar influen-
ciadas por la liberación aumentada de ácidos grasos li-
bres en estados de obesidad y dislipemia, se pueden 
traducir en cambios de la microviscosidad de estas cé-
lulas con aumento en el índice de rigidez eritrocitaria 
(IR) y consecuentemente disminución de su fluidez, im-

pactando negativamente en su función. Esta disfunción 
eritrocitaria podría comprometer el intercambio gaseoso 
en los vasos de menor calibre, afectando la entrega de 
oxígeno a los tejidos.2-5 
Además de estos, existen numerosos factores que in-
tervienen en el flujo sanguíneo y la oxigenación tisular. 
Los parámetros más conocidos que caracterizan las 
propiedades del flujo sanguíneo son la viscosidad san-
guínea (ηs) y la viscosidad plasmática (ηp). La viscosi-
dad puede interpretarse como la resistencia que ofrecen 
los fluidos a ser deformados cuando son sometidos a 
una fuerza. Esta depende de las condiciones del flujo 
(cizallamiento o gradiente de velocidades) y de factores 
plasmáticos y celulares, sobre todo eritrocitarios. 
Los factores determinantes de la viscosidad sanguínea 
son la ηp, la agregabilidad, el calibre vascular, la defor-
mabilidad eritrocitaria y el hematocrito. Por su parte, la 
viscosidad plasmática varía principalmente con la con-
centración de proteínas plasmáticas, particularmente de 
macromoléculas como el fibrinógeno, que pueden verse 
aumentadas en la obesidad. Estudios realizados en mu-
jeres obesas por Wysocki han evidenciado un aumento 
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significativo de la viscosidad sanguínea sin diferencias 
observables en la deformabilidad eritrocitaria.6-8 
 
Objetivos: 
El presente trabajo tiene como objetivo explorar las re-
laciones entre los principales determinantes del flujo y 
de la función de oxigenación tisular, a saber: CME, 
CHCM, IR, ηs y ηp, con respecto al estado nutricional 
en estudiantes de medicina de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario. 
 
Material o población y métodos: 
Se analizó a una muestra de 38 estudiantes de medicina 
de 18 a 25 años, clasificados según su estado nutricio-
nal mediante antropometría y cálculo del índice de masa 
corporal (IMC). Dichas categorías de estado nutricional 
comprenden: normopeso (NP), con un total de 20 volun-
tarios; sobrepeso (SP), con un total de 12 participantes; 
y obesidad (O), con un total de 6 sujetos. Por otro lado, 
se obtuvieron muestras de sangre por venopunción pe-
riférica después de 12 horas de ayuno, que se colocaron 
en un tubo con anticoagulante EDTA (ácido etilendiami-
notetraacético) (Wiener Lab) para las determinaciones 
hemorreológicas y de la CHCM. 
Las determinaciones del CME se realizaron por colori-

metría, previo lisis y extracción de los lípidos de la mem-
brana con 2-propanol y cloroformo. La rigidez eritrocita-
ria se determinó por filtrabilidad a través de un 
instrumento computarizado que se basa en la técnica 
descrita por Reid y col. La ηs y ηp se midió con un vis-
cosímetro cono-plato Wells Brookfield (Brookfield, 
Stoughton, MA, USA) a 230 s-1 y a 37 °C. La determi-
nación de la CHCM se realizó en un contador hemato-
lógico SYSMEX KX-21N.9-12 
Los resultados obtenidos se evaluaron estadísticamente 
utilizando el Test ANOVA de una vía. Se establece un 
nivel de significación de p < 0,05. 
 
Resultados: 
Se observa una diferencia estadísticamente significativa 
en la ηs entre el grupo NP y SP, así como en la CHCM 
entre NP por un lado, y SP y O por el otro. En concor-
dancia con nuestro marco teórico, encontramos una ten-
dencia creciente en los valores de IR a medida que 
aumenta el IMC, aunque acompañada de una tendencia 
decreciente en el CME que resulta contradictorio frente 
a la hipótesis planteada. Por otro lado, en nuestra mues-
tra no observamos correlación entre la ηp y el estado 
nutricional (Tabla 1). 

IMC ηp ηs IR CME (g/L) CHCM (g/dL)

NP 
(20)

O
(6)

SP 
(12)

1,47 ± 0,21 
(a)

1,51 ± 0,14
(a)

1,46 ± 0,13
(a)

4,70 ± 0,80 (a)

4,21 ± 0,29 (b)

4,14 ± 0,14 (a,b)

12,69 ± 4,03 (a)

14,23 ± 4,24 (a)

16,52 ± 8,29 (a)

0,73 ± 0,27 (a)

0,63 ± 0,18 (a)

0,45 ± 0,08 (a)

34,66 ± 0,95 (a)

33,70 ± 1,48 (b)

33,25 ± 0,86 (b)

ηs: viscosidad sanguínea; ηp: viscosidad plasmática; IR: índice de rigidez eritrocitaria; CME: contenido de colesterol de la mem-
brana eritrocitaria; CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media;IMC: Índice de masa corporal; NP: normopeso; SP: 
sobrepeso; O: obesidad. Los resultados se presentan como media ± desvío estándar para las distintas variables hemorreológicas 
y hematológicas según los distintos grupos de estado nutricional. Letras diferentes expresan diferencias significativas.

Tabla 1: Resultados 

Discusión: 
Los resultados obtenidos en ηp parecen indicar que las 
diferencias observadas en ηs entre los distintos grupos 
de estado nutricional estarían dadas por alteraciones en 
los elementos formes y no por factores plasmáticos. A 
diferencia de lo planteado por Wysocki, observamos una 

reducción en la ηs a medida que aumenta el IMC. La di-
ferencia observada debe ser analizada con mayor pro-
fundidad, contemplando otros determinantes de la 
misma, tales como el hematocrito y la agregabilidad. 
Si bien no se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas, la tendencia creciente observada en los 
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valores de IR nos permite suponer que el sobrepeso y 
la obesidad impactan negativamente en la deformabili-
dad eritrocitaria y por ende en su función de oxigenación 
tisular. Sin embargo dicha alteración no estaría dada por 
un aumento en el CME como planteamos inicialmente. 
La relación inversa observada entre el CHCM y el IMC 
podría indicar una alteración en el módulo de cizalla-
miento elástico de la membrana y la viscosidad de la su-
perficie de la membrana eritrocitarias en los estados de 
sobrepeso y obesidad, alterando su capacidad de de-
formación y por ende, la fisiología eritrocitaria. 
 
Conclusiones: 
Consideramos crucial ampliar la muestra y profundizar 
en las variables estudiadas y sus determinantes con la 
finalidad de fortalecer la validez de los resultados y 
ahondar en la comprensión de los mecanismos que co-
nectan el estado nutricional con las propiedades hemo-
rreológicas ofreciendo perspectivas clave para abordar 
la relación entre la salud metabólica y la función eritro-
citaria. En próximos estudios, el análisis de los determi-

nantes de la ηp, tal como la concentración de fibrinó-
geno y otras macromoléculas, podría brindar una com-
prensión más cabal de los procesos subyacentes y las 
modificaciones producidas en los estados de sobrepeso 
y obesidad. 
El estudio de las alteraciones en las variables hemorre-
ológicas podría contribuir a la detección temprana de di-
ferentes enfermedades crónicas asociadas a un 
aumento del riesgo cardiovascular. Se cree que las ano-
malías en las propiedades funcionales y fisicoquímicas 
de los glóbulos rojos serían la base de los defectos que 
están fuertemente relacionados con las diferentes en-
fermedades cardiovasculares, por lo cual profundizar en 
su estudio mejoraría la comprensión de su fisiopatología 
permitiendo la toma de conductas preventivas y de tra-
tamiento más precoces con reducción de la morbimor-
talidad. 
 
Conflicto de intereses: 
Los autores declaran no tener conflicto de intereses. 
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Resumen 
La Inteligencia Artificial (IA) está teniendo un gran 
impacto en la medicina y especialmente en el campo 
de la radiología, demostrando ser una herramienta 
útil en la interpretación de imágenes radiológicas. La 
IA aplicada al campo de la salud se basa en la utili-
zación de algoritmos y técnicas de software para 
predecir la cognición humana a través del análisis 
de conjuntos de datos médicos. 
Es por este motivo que siguiendo con los avances 
tecnológicos y la avidez de descubrir nuevos hori-
zontes, con el Grupo de Neurorradiología de Grupo 
Oroño, se comenzó a trabajar desde noviembre del 
año 2022 con un software de IA llamado Entelai Pic. 
Su utilización permite la medición automatizada de 
atrofia en pacientes con deterioro cognitivo y cuan-
tificación de lesiones en pacientes con enfermedad 
desmielinizante. Nuestra experiencia enriquecedora 
nos motivó a escribir este artículo describiendo la uti-
lización de esta herramienta de vanguardia.  
 
Palabras clave: Inteligencia artificial, neuroimáge-
nes, demencia, desmielinizante. 
 

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN NEUROIMAGING 
New challenges 
Abstract 
Artificial Intelligence (AI) is having a great impact in 
medicine and especially in the field of radiology, 
proving to be a useful tool in the interpretation of 
radiological images. 
AI applied to the health field, is based on the use of 
algorithms and software techniques to predict 
human cognition through the analysis of medical 
data sets. 
It is for this reason that, continuing with 
technological advances and the eagerness to 
discover new horizons, that with the 
Neuroradiology Oroño Group, we began to work in 
November 2022 with an AI software called Entelai 
Pic. Its use allows automated measurement of 
atrophy in patients with cognitive impairment and 
quantification of lesions in patients with 
demyelinating disease. Our enriching experience 
motivated us to write this article describing the use 
of this cutting-edge tool. 
 
Keywords: Artificial Intelligence, neuroimaging, 
dementia, demyelination disease. 
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Introducción: 
La Inteligencia Artificial (IA) tiene un gran impacto en la 
medicina y ha tomado especial interés en el campo de 
la radiología, ya que ha demostrado ser una herramienta 
útil en la interpretación de imágenes radiológicas. La IA 
aplicada al campo de la salud se basa en la utilización 
de algoritmos y técnicas de software para predecir la 
cognición humana a través del análisis de conjuntos de 
datos médicos.1,2 
Debido a que la radiología es inherentemente una pro-
fesión de interpretación de datos (en el momento de ex-
traer características de imágenes y aplicar una gran 
base de conocimientos para interpretar esas caracterís-
ticas), brinda oportunidades para aplicar estas herra-
mientas y mejorar la práctica.2,3 
Es por este motivo que, siguiendo con los avances tec-
nológicos y la avidez de descubrir nuevos horizontes, 
con el Grupo de Neuroradiología de Grupo Oroño, co-
menzamos a trabajar desde noviembre del año 2022 
con un software de IA llamado Entelai Pic. Este sistema 
es el primer software de IA autorizado por la Administra-
ción Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología 
Médica (ANMAT), con certificación de normas ISO. 
 
Objetivos: 
El objetivo de este escrito es mostrar el funcionamiento 
del flujo de trabajo de los estudios de resonancia mag-
nética nuclear (RMN) de cráneo con protocolo especí-
fico para posterior análisis automatizado con software 
de IA Entelai Pic y de su utilidad en la práctica diaria 
para el neuroradiólogo y el neurólogo que recibe el in-
forme. 
 
Material o población y métodos: 
Desde noviembre de 2022 hasta noviembre de 2023, 
analizamos 165 RMN de cráneo realizadas en nuestra 
institución, mediante sistema de IA en pacientes deriva-
dos por trastornos mnésicos y control de esclerosis múl-
tiple. 
 
Presentación de imágenes: 
Entelai Pic utiliza algoritmos de visión computacional e 
inteligencia artificial para analizar automáticamente imá-
genes médicas y producir reportes estandarizados que 
incluyen soporte diagnóstico y mediciones complejas. 
Entelai logra esto mediante el entrenamiento riguroso 
de sus algoritmos, que a través de sucesivas etapas 
"aprenden" a leer, segmentar y cuantificar las imágenes 
médicas. Entelai Pic puede utilizarse tanto como para 
soporte en tiempo real de los especialistas por imáge-

nes, así como para tareas de investigación o de cribado 
epidemiológico, lo que permite identificar poblaciones 
en riesgo o que requieran una atención particular. Ente-
lai se conecta a través de una conexión privada, encrip-
tada y segura a cualquier servidor de imágenes y recibe 
los archivos DICOM en sus servidores en la nube. 
Luego, según las características de la imagen, Entelai 
Pic elige los algoritmos que correspondan para producir 
el reporte estandarizado y las imágenes preprocesadas. 
El reporte y las imágenes correspondientes se envían 
de nuevo al servidor de imágenes. Es decir, el especia-
lista o radiólogo no tiene que enviar la imagen a proce-
sar porque todo ocurre de manera automática.4 
Actualmente, se encuentra aprobada para uso clínico 
en neuroimágenes en la medición de volúmenes cere-
brales y de lesiones desmielinizantes. Entelai Pic realiza 
el análisis automatizado de resonancia nuclear magné-
tica (RMN) de cerebro mediante redes neuronales con-
volucionales para extracción sucesiva de tejidos, áreas 
del cerebro y lesiones hiperintensas, a partir de un T1 
volumétrico y de un FLAIR volumétrico con parámetros 
estandarizados. Esto permite su utilización para la me-
dición automatizada de atrofia en pacientes con dete-
rioro cognitivo y cuantificación de lesiones y atrofia en 
pacientes con esclerosis múltiple u otras enfermedades 
desmielinizantes. El software compara la volumetría del 
cerebro del paciente con una base de datos integrada 
por personas sanas del mismo grupo etario.4,5 
Los resultados son generados en formato DICOM para 
que puedan integrarse con las imágenes originales del 
estudio y se componen: de un reporte en formato PDF 
(resumen en texto y gráficos de los hallazgos principales 
del paciente), segmentación de áreas de cerebro so-
breimpuesta sobre T1 volumétrico (permite evaluar la 
correcta segmentación) y segmentación de lesiones 
desmielinizantes (sobre un FLAIR volumétrico se seña-
lan las lesiones hiperintensas en enfermedad desmieli-
nizante). El reporte tiene 4 áreas principales. Un área 
de reporte en texto, un área de gráficos en comparación 
con una base normativa, un área de control de calidad 
y el detalle en tablas de todos los hallazgos. El objetivo 
de la organización del reporte es que en la primera pá-
gina el médico pueda tener una idea rápida de los ha-
llazgos del estudio y poder profundizar, si es necesario, 
en los resultados de las tablas. Del reporte en texto me-
rece una mención particular la fracción de parénquima 
cerebral (FPC), un concepto muy utilizado en investiga-
ción pero no tan utilizado en la práctica clínica. Se cal-
cula dividiendo el volumen total de cerebro por el 
volumen intracraneano total (VIC); es decir, sustancia 



e-3Nallino MB y col. Anuario (Fund. Dr. J. R. Villavicencio). 2024;31

Inteligencia artificial en neuroimágenes     

blanca + sustancia gris/sustancia blanca + sustancia gris 
+ líquido cefalorraquídeo. Esta medida permite tener 
una idea rápida del grado global de atrofia que presenta 
el cerebro (Figuras 1, 2 y 3).4 
En el reporte de desmielinizantes, se suma además el 
volumen total de lesiones hiperintensas en FLAIR, a fin 
de que se pueda utilizar de forma comparativa con es-
tudios sucesivos (Figuras 4, 5 y 6).4 
En el área de gráficos, se muestran las áreas más rele-
vantes para su identificación de manera más rápida. Las 
líneas representan los percentilos, el percentil 50 % o 
mediana se muestra como una línea continua de color 
azul. El percentil 5-95 % se muestra como una línea 
punteada de color rojo (por debajo o por encima de lo 
que se considera como fuera del rango normal). Final-
mente, el percentil 1-99 % se representa como una línea 
roja continua. El "Gráfico estrella" resume los volúmenes 
de corteza. Aquí, el paciente se muestra en amarillo y 
los valores de mediana y umbrales de 25 % y 5 % en lí-
neas punteadas. Los últimos dos gráficos de la primera 
página son el control de calidad y el mapa 3D del cere-
bro. El control de calidad muestra un resumen de la seg-
mentación de áreas o lesiones desmielinizantes para 
una validación rápida del especialista. El mapa de color 
tiene como objetivo resumir la información por áreas 
para que el especialista oriente su búsqueda de atrofia. 
Aquí se muestran áreas a revisar, cuando todo el lóbulo 
está por debajo del percentil 5 % y se señala como po-
siblemente atrófica cuando todo el lóbulo está por de-
bajo del percentil 1 %. En las páginas 2 y 3 de los 
reportes de volumetría se informan los valores relativos, 
el rango normal correspondiente y su percentil para 
todas las áreas del cerebro y para las lesiones desmie-
linizantes.4 
Para graficar lo descripto previamente presentamos dos 
pacientes modelos de nuestra muestra. 
El primer paciente masculino de 65 años presentaba 
trastornos mnésicos con Mini-mental test 24 puntos. Se 
analizaron las imágenes convencionales, que no mos-
traban signos de leucopatía (Fazekas, grado 0), ni hi-
drocefalia (Evans 0.2), ligera atrofia temporal (MTA, 
grado 2), sutil atrofia global (GCA, grado 1) (Koedam, 
grado 1) (Figuras 7 y 8). 
En el reporte de Inteligencia artificial, el volumen de sus-
tancia gris de los lóbulos parietal y frontal se encontró 
por debajo del percentil 1 y 5 % para el grupo etario. El 
volumen de ambos hipocampos se encontró por debajo 
del percentil 1% para el grupo etario (Figura 1). 
Aquí fue clave indagar en el motivo de consulta y repor-
tar estos hallazgos al médico derivante, a fin de alertar 

en la detección temprana de una enfermedad de Alzhei-
mer.6 
El segundo paciente femenino de 51 años tenía antece-
dente de esclerosis múltiple de más de 10 años de evo-
lución en control evolutivo. Se analizaron las imágenes 
convencionales que mostraban estabilidad en la carga 
lesional sin evidencia de nuevas lesiones ni lesiones ac-
tivas y signos de involución cerebral. En el reporte de 
Inteligencia artificial se mostró segmentación de lesio-
nes en secuencia FLAIR, la cuantificación precisa del 
número de lesiones y su volumen total. También se 
cuantificó el grado de atrofia y se observó un volumen 
cerebral global por debajo del percentil 1 % para el 
grupo etario (Figuras 9 y 10). 
En esclerosis múltiple, la carga lesional, la presencia y 
progresión de atrofia son dos variables cada vez más 
reconocidas e incorporadas en la práctica clínica. Así, 
la detección de lesiones y carga lesional han sido utili-
zadas tradicionalmente como variables para la elección 
terapéutica y la modificación de esta. La medición del 
volumen de lesiones se está comenzando a incorporar 
en reemplazo del número de lesiones como una forma 
más precisa de medir el impacto de la enfermedad. Lo 
mismo ocurre con la atrofia cerebral, variable predictora 
de progresión, discapacidad y mal pronóstico.4,8 
Consideramos de importancia la incorporación de estas 
mediciones con IA en nuestros informes de rutina, ya 
que esto puede contribuir a las decisiones terapéuticas 
del neurólogo. 
 
Discusión: 
En los pacientes analizados realizamos un reporte pro-
pio tradicional e incluimos la información del reporte es-
tandarizado de Entelai. Realizamos un análisis de los 
hallazgos de las secuencias convencionales (T1-T2-
FLAIR-Difusión-GRE). Utilizamos escalas para estimar 
leucopatía (Fazekas), atrofia global (Global Cortical 
Atrophy GCA), atrofia temporal (Scheltens-MTA), atrofia 
parietal (Koedam) y dilatación ventricular (índice de 
Evans). En las lesiones desmielinizantes analizamos la 
carga lesional, número de lesiones, aparición de nuevas 
lesiones y presencia de lesiones activas con realce pos-
tgadolinio. Resulta fundamental una primera evaluación 
general para descartar lesiones ocupantes de espacio 
(LOE), lesiones isquémicas agudas, lesiones hemorrá-
gicas y presencia de artefactos, entre otras alteraciones. 
En una segunda etapa, hacemos un análisis de reportes 
estandarizados de Entelai con el control de calidad de 
la segmentación e interpretación del texto, gráficas y ta-
blas.4-8 
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Figura 1: Reporte sobre volumetría de Entelai Pic

Reporte sobre volumetría de Entelai Pic: Texto y área de 
gráficos en comparación con base normativa, área de control 
de calidad y un mapa de calor para resumir la información por 
áreas.

Figura 2: Tabla de volumetría de Entelai Pic

Tabla de volumetría de Entelai Pic en la que se informan los 
valores relativos, el rango normal correspondiente y su 
percentil para todas las áreas.

Figura 3: Tabla de volumetría de Entelai Pic (continuación)

Tabla de volumetría de Enteali Pic (continuación).

Figura 4: Reporte desmielinizante de Entelai Pic

Reporte desmielinizante de Entelai Pic. Texto en el que se 
describe la detección de lesiones en número y volumen, 
como así también la volumetría. Ärea de gráficos en  
comparación con base normativa, área de control de calidad, 
detección de lesiones y mapa de calor.
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Figura 5: Tabla de volumetría de Enteali Pic en reporte 
desmielinizante

Tabla de volumetría de Enteali Pic en la que se informa al 
análisis volumétrico de lesiones y se puede comprar con 
estudios previos. También muestra el volumen según 
estructuras, los valores relativos, el rango normal 
correspondiente y su percentil para todas las áreas.

Figura 6: Tabla de volumetría de Enteali Pic en reporte des-
mielinizante (continuación)

Tabla de volumetría de Enteali Pic (continuación).

Figura 7: Resonancia magnética de cerebro. Corte axial Flair

Parénquima cerebral sin particularidades. No se observan 
signos de leucopatía ni lesiones ocupantes de espacio.

Figura 8: Resonancia magnética de cerebro. Corte coronal 
flair y T1. Axial T1.

Signos discretos de atrofia temporal profunda (MTA -
Scheltens grado 2). Axial T1: signos discretos de atrofia 
global (CGA grado 1 y Koedam grado 1).
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Figura 9: Resonancia magnética de cerebro. Corte sagital 
flair.

Figura 10: Reporte desmielinizante. Detección de lesiones y 
volumen cerebral global.

Sagital FLAIR con segmentación de lesiones 
desmielinizantes.

Se señala con flechas la detección de lesiones y la 
volumetría. El volumen global del volumen cerebral (FPC) se 
encuentra por debajo del percentil 1 % para el grupo etario.

Nuestra experiencia fue muy positiva, lo que permite 
una amplificación de información, especialmente en la 
medición de volumetrías de cerebro y de lesiones, tarea 
que normalmente no sería practicable de rutina. 
También nos permitió alertar la presencia de desviacio-
nes de la media del grupo etario-control. Mientras más 
bajo (o alto en caso de los ventrículos) sea el percentil, 
más probabilidad de que el volumen esté alterado y que 
merezca ser revisado y correlacionado con el motivo de 
consulta y los hallazgos clínicos del paciente. 
Este percentil se estima mediante el análisis de un con-
junto de 2500 controles sanos, que incluye pacientes de 
latinoamérica, en quienes se implementó el algoritmo de 
Entelai y se definieron los volúmenes normales. Así, 
cada vez que se analiza un nuevo cerebro, se lo com-
para con lo que considera que sería el tamaño normal. 
Este dato objetivo nos brinda información relevante 
dado que normatiza al paciente para su grupo etario.4 

Conclusiones: 
En nuestra pequeña prueba piloto, la IA constituyó una 
herramienta adicional para el neurorradiólogo, dado que 
permitió cuantificar objetivamente volúmenes de estruc-
turas y lesiones, difíciles de realizar con el ojo humano. 
Consideramos esta tecnología innovadora como un 
aliado en la práctica diaria, no como un lector alternativo 
al radiólogo.9 El gran desafío de nuestra especialidad es 
el conocimiento y manejo de estas herramientas de van-
guardia para mejorar la precisión y eficiencia diagnós-
tica, combinándola con la experiencia y juicio 
clínico-radiológico del profesional. 
 
Conflicto de intereses: 
Los autores declaran no tener conflicto de intereses. 



e-7Nallino MB y col. Anuario (Fund. Dr. J. R. Villavicencio). 2024;31

Inteligencia artificial en neuroimágenes     

Bibliografía:  
1. Topol E. High-performance medicine: the conver-
gence of human and artificial intelligence. Nat Med. 
2019;25:44-56. 
 
2. Russell SJ, Norvig P. Artificial intelligence: A modern 
Approach. 4th ed. USA: Pearson; 2021. 
 
3. Kholi J, Prevedello LM, Filice RW, et al. Implementing 
machine learning in radiology practice and research. 
AJR Am J Roentgenol. 2017; 208:754-760. 
 
4. Entelai D. Entelai Aenti. c2023 [actualizado 2024-03-
23; citado 23/03/2024]. Disponible en: 
https;//entelai.com/ 
 
5. Chaves H, Dorr F, Costa ME. Brain volumes quantifi-
cation from MRI in healthy controls: Assessing correla-
tion, agreement and robustness of a convolutional 
neural network-based software against FreeSurfer, 
CAT12 and FSL. J Neuroradiol. 2021; 48:147-156. 

6. Marshall CR, Uchegbu I. Artificial intelligence for de-
tection of Alzheimer's disease: demonstration of real-
world value is required to bridge the translational gap. 
Lancet Digit Health. 2022; 4:768-769. 
 
7. Li R, Lawler K, Garg S, et al. Applications of artificial 
intelligence to aid early detection of dementia: A scoping 
review on current capabilities and future directions. J 
Biomed Inform. 2022; 127:104. 
 
8. Naji Y, Mahdaoui M, Klevor R, et al. Artificial intelli-
gence and multiple sclerosis: Up-to- date review. Cu-
reus. 2023; 15:454. 
 
9. Recht M, Bryan RN. Artificial Intelligence: Threat or 
boon to radiologist? J Am Coll Radiol. 2017; 14:1476-
1480. 



c-1Pires N. Anuario (Fund. Dr. J. R. Villavicencio). 2024;31

Economía de la Salud                  

Economía y salud: ¿entre la espada y la 
pared? 

Nadia Pires (1) 
 
(1) Farmacéutica 
 
Outcomes10 (Universitat Jaume I Parc Cientific Tecnológic i Empresarial Edificio Espaitec 2, Avda. Sos Baynat s/n, 12071, Castellón de la Plana, 
España) 
 
Correspondencia a: piresnadiam@gmail.com 
 
Fecha de publicación: 04/03/2024 
 
Citación sugerida: Pires N. Economía y salud: ¿entre la espada y la pared? Anuario (Fund. Dr. J. R. Villavicencio) 2024;31. Disponible en: 
https://villavicencio.org.ar/anuario/31/economia-y-salud.pdf. ARK: http://id.caicyt.gov.ar/ark://3t30h6mrx 
 
Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de Creative Commons Attribution License (https://creativecommons.org/licen-
ses/by-nc-sa/4.0/deed.es), esto permite que Ud. lo use, lo distribuya y lo adapte, sin propósitos comerciales, siempre que se cite correctamente el 
trabajo original. Si crea un nuevo material con él, debe distribuirlo con la misma licencia. 

Resumen 
La situación económica actual de la Argentina es sin 
duda un termómetro al rojo vivo que toda la sociedad 
experimenta. No obstante, la situación del sistema 
de salud es tan crítica como la situación económica 
pero resulta poco visible ante los ojos de la socie-
dad. La sostenibilidad del complejo sistema de salud 
argentino esta en peligro, por no decir que el acceso 
a la innovación hace mucho dejo de ser prioridad. 
En 2020 Argentina gasto un 10 % de su Producto 
Bruto Interno en Salud, de los cuales 7 % resultó en 
gasto público y 3 % gasto privado, estas cifras ubi-
can al gasto en salud de Argentina al mismo nivel 
que países del primer mundo. El problema del sis-
tema sanitario no radica en la poca o mucha inver-
sión sino en la eficiencia de la misma. 
Lamentablemente, la económica de la salud no goza 
de buena prensa y muchos consideran poco ético 
hablar de ella. El presente artículo pone de mani-
fiesto la urgente necesidad de abordar en términos 
de eficiencia las intervenciones en el sistema sani-
tario y evidencia la utilidad de la económica de la 
salud como herramienta para alcanzar un sistema 
eficiente y sostenible. 
 
Palabras clave: Economía de la salud, sistema de 
salud, sostenibilidad. 
 

HEALTH ECONOMICS: BETWEEN A ROCK AND 
A HARD PLACE? 
Abstract 
The economic situation in Argentina is currently a 
major concern for society. However, the state of the 
healthcare system is equally critical, yet often over-
looked. The sustainability of Argentina's complex 
healthcare system is at risk, and access to innova-
tion is no longer a priority. In 2020, Argentina spent 
10% of its GDP on healthcare, with 7% being pu-
blic spending and 3% being private spending. 
These figures position Argentina's healthcare spen-
ding at the same level as that of first-world coun-
tries. The issue with the healthcare system does 
not stem from inadequate or excessive investment, 
but rather from its inefficiency. 
Unfortunately, health economics is not well-regar-
ded, and many consider it unethical to discuss. 
This article highlights the importance of addressing 
health system interventions in terms of efficiency 
and demonstrates the usefulness of health econo-
mics as a tool for achieving an efficient and sustai-
nable system. 
 
Keywords: Health economics, health system, sos-
tenibility. 

Acceso Abierto



Artículos de Revisión

Pires N. Anuario (Fund. Dr. J. R. Villavicencio). 2024;31c-2

Introducción: 
Quien aún no esté convencido de la importancia de ha-
blar sobre la estrecha relación entre la salud y la eco-
nomía, lo invito a interrumpir inmediatamente esta 
lectura y zambullirse en lo que el Dr. Alan Williams de-
nomina las 5 falacias del Análisis Económico en su artí-
culo "Lo que debería conocerse acerca del Análisis 
Económico".1 
Ahora que volvemos a este artículo, estoy segura de 
que el Dr. Williams, con la calma y la nitidez de quien 
conoce su poder y sabe que nada ni nadie se le va a re-
sistir, supo convencerlos de la íntima y buena relación 
entre la economía y la salud. Lo que supongo es que 
ahora el lector no sólo está convencido de la estrecha 
relación entre ambas ciencias, sino que considera de 
vital importancia poner el tema en agenda. Ya que el Dr. 
Williams hizo un buen trabajo, voy a intentar no echarlo 
a perder y traerlo a nuestra realidad argentina. 
"Ningún desayuno es gratis" 
La frase que popularizó el Nobel en economía Milton 
Friedman nos recuerda que lo primero que hay que re-
conocer es que, en esta vida (y otras), nada es ni será 
"gratis". Que no exista un intercambio monetario explí-
cito no significa que sea gratis. Créame que todo tiene 
un costo, la salud también. La frase "la salud no tiene 
precio" es, en mi opinión, una gran falacia. 
Es momento de poner las cartas sobre la mesa y hablar 
sin tabúes: La salud tiene un precio y a las pruebas me 
remito: al médico que detecta que estás teniendo un in-
farto y te salva la vida porque te interna justo a tiempo, 
hay que pagarle sus honorarios, los medicamentos que 
te administraron tienen un precio y el tiempo de la en-
fermera que te atendió, alguien se lo tiene que recom-
pensar económicamente. Por tanto, podemos afirmar 
que la salud tiene un precio. Lo que podríamos discutir 
a un nivel filosófico es cuál es su valor, pero eso lo de-
jamos para otro momento. (Nota para el lector: a título 
personal, considero firmemente que la Real Academia 
Española debería eliminar -o al menos evaluar la posi-
bilidad de eliminar- la palabra "gratis" de la lengua es-
pañola y voy a hacer todo lo posible para que usted 
también lo crea). 
Voy a detenerme un momento para asentar y aclara al-
gunos principios teóricos: costo vs valor. No voy a des-
arrollar una explicación económica que enrede al lector 
porque con las definiciones de la Real Academia Espa-
ñola nos es suficiente: costo: cantidad que se da o se 
paga por algo - valor: grado de utilidad o aptitud de las 
cosas para satisfacer las necesidades o proporcionar 
bienestar o deleite.2 Ya se imaginará que el hecho de 

que esta última definición haga referencia al "grado de 
utilidad" y al "bienestar o deleite", hace que los concep-
tos de costo y valor tengan connotaciones muy diferen-
tes. Sólo piense un momento en cuantas cosas tienen 
costo y no valor y cuantas otras tienen mucho valor y 
poco costo. Si nos ponemos románticos podría decir 
que el abrazo y beso de un hijo no tiene costo, sin em-
bargo, lo valoramos mucho. Por otro lado, para ser prag-
máticos con el ejemplo, podríamos pensar que los 
impuestos tienen un alto costo en comparación con el 
valor (medido en grado de utilidad y bienestar) que le 
damos. En fin, Antonio Machado lo resume muy bien: 
"todo necio confunde valor con precio." 
Dicho esto, nótese dos características importantes de 
las definiciones: cuando hablamos de valor, es una 
cuantía subjetiva. Es decir, dependerá de quien lo esté 
valorando y la situación de dicho individuo, la cuantía 
que se le otorgue. Sin embargo, el costo es un número 
fijo que lo impone quien quiere vender algo. Estoy se-
gura de que muchas cosas cuestan lo mismo, pero no 
tienen el mismo valor para usted que para mí. Le digo 
más, probablemente para usted mismo, el mismo objeto 
tendrá diferentes valores en diferentes situaciones (Sólo 
piense en cuanto valor le daría a una botella de agua 
bien fría. Ahora piense lo mismo, pero en el medio del 
campo en un 10 de enero y 40 grados a la sombra). 
Por otro lado, creo que el lector coincidirá conmigo si le 
digo que lo ideal o justo, sería que el costo de un bien 
("bien" = objeto o servicio) esté acorde con su valor. No 
obstante, como ya discutimos, algo puede tener dife-
rente valor para usted que, para mí, por lo tanto, de 
acuerdo a nuestra reciente afirmación de lo que sería 
"justo", el mismo bien debería tener costos diferentes 
para usted que para mí. Se pone difícil la situación, ¿no? 
Si llevamos al plano de la salud, la cosa se pone aún 
más complicada: ¿Todas las vidas tienen el mismo 
valor? ¿Cuánto debo pagar por un año más de vida? 
¿Todos los años de vida tienen el mismo valor? ¿Todos 
los años de vida deben costar lo mismo? Claramente yo 
no tengo las respuestas exactas a estas preguntas y, en 
un punto creo que algunas rozan la filosofía, área en el 
cual no estoy para nada capacitada. Sin embargo, si 
asumimos que la salud tiene un precio y que alguien 
tiene que pagarlo, creo que merece la pena intentar 
darle una vuelta de tuerca a estas preguntas. 
Resumiendo lo que comentamos: la salud tiene un pre-
cio y alguien tiene que pagarlo, sin embargo, no esta-
mos muy de acuerdo en cuánto deberíamos pagar ella 
y si debiera ser siempre lo mismo. Dicho esto, me queda 
comentar otro punto importante: el recurso con el cual 
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vamos a pagar es finito. Ahora sí que parece que se hizo 
de noche: tenemos que pagar algo que no sabemos 
cuánto cuesta, pero vale mucho y encima tenemos poco 
recurso (dinero) para hacerlo. 
-Nuestro dilema de la manta corta- 
Empecemos por el problema más "sencillo" de todos: el 
recurso finito, vamos a utilizar una metáfora que me re-
sulta muy gráfica: ¿alguna vez el lector intento taparse 
con una manta corta? Si no lo hizo, imagínese taparse 
con una manta de menos de 1 metro de largo. Si la ima-
ginación no le falla (y si mide más de 1 metro de alto), 
sólo pudo haberse imaginado tapado de dos formas: o 
se tapó los pies o se tapó la cabeza. Esto es lo que pasa 
cuando tenemos que distribuir un recurso finito entre va-
rias opciones. Siempre que usamos ese recurso finito 
en algo no podemos usarlo en otra cosa. Por "recurso 
finito" no me refiero sólo al dinero, aunque a veces pa-
rezca el más finito (e importante) que tenemos. Créame 
que hay varios y el tiempo también es uno de ellos. 
Volviendo al tema de la distribución del recurso, vamos 
a algunos ejemplos pragmáticos para terminar de en-
tender de qué hablamos: desde el momento en que de-
cidimos dormir 5 minutos más en lugar de usar ese 
tiempo para desayunar, estamos distribuyendo nuestro 
recurso (tiempo) entre nuestras dos opciones: desayu-
nar o dormir. Ejemplos como éste, podemos encontrar 
(casi) todo el tiempo y en todos los ámbitos: ¿uso el di-
nero para una fiesta de casamiento o un viaje? ¿Voy a 
práctica de futbol o de tenis? ¿Colegio público o pri-
vado? Y así, podríamos seguir enumerando infinidades 
de situaciones. 
En todas estas situaciones encontramos como denomi-
nador común la posibilidad de elegir. Además, se habrá 
dado cuenta que cuando elijo una opción, estoy no eli-
giendo la otra. Es decir, si tengo 1 hora libre no puedo ir 
a futbol y a tenis al mismo tiempo. Si tengo una X can-
tidad de ahorros, no puedo hacer una fiesta de casa-
miento y con ese mismo dinero irme de vacaciones. 
Esto es (en un modo simplista) lo que los economistas 
llaman costo de oportunidad. Aunque la definición es 
mucho más compleja, a los fines prácticos del artículo, 
basta con que el lector entienda que cuando elijo una 
cosa, estoy también no eligiendo la otra. 
Entonces, partiendo de que el recurso que tenemos es 
finito (o bien, para los que le gusta la metáfora: la manta 
es corta), podemos trasladar el concepto a las eleccio-
nes en salud y asumir que bajo el mismo presupuesto 
(recurso finito) cada vez que elijo invertirlo en algo, es-
tamos "desinvirtiendo" en otro lugar. Como ya sabemos 
es imposible invertir el mismo recurso en dos opciones 

a la vez. Cabe preguntar entonces, cada vez que se fi-
nancia una nueva prestación: ¿Qué se está desfinan-
ciando? 
Los más optimistas dirán que también es posible au-
mentar nuestra disponibilidad de recurso, es decir, nues-
tro presupuesto, de modo tal de no desinvertir en nada 
y cubrir ambas prestaciones. No voy a negar que a pri-
mera vista parece la solución más sencilla. Sin em-
bargo, esta asunción se basa en dos conjeturas 
erróneas. Como primera observación, debemos ser 
conscientes que llegará un momento en el cual no po-
dremos aumentar más nuestro presupuesto y no tendre-
mos más opción que elegir. En segundo lugar, 
permítame repetir: nada es gratis (espero que a esta al-
tura el lector se haya dado cuenta de cuál es el error de 
los optimistas). Aumentar nuestro presupuesto en salud 
para cubrir una nueva prestación sin desinvertir en las 
que ya estamos cubriendo, implica no invertir ese dinero 
en otro lado. En este caso, pagarán los platos rotos la 
educación, el servicio de transporte, la seguridad, etc., 
es decir cualquier otro servicio al cual le estamos sa-
cando (o no dando) dinero, para cubrir esta nueva pres-
tación. Esto es insostenible en el tiempo. 
Ante una situación de recursos finitos y múltiples opcio-
nes donde invertir ese recurso, no queda más opción 
que elegir bien o, mejor dicho: elegir de manera efi-
ciente. 
La pregunta evidente es ¿cómo elijo de forma eficiente? 
Si tuviera muy clara la respuesta, estaría vendiéndola al 
mejor postor. Como no la sé, pero tengo algunas ideas, 
vengo a discutirla con ustedes. 
Antes de arrancar creo que es conveniente que nos cen-
tremos en el concepto de eficiencia. Para los economis-
tas la definen como "costo marginal = beneficio 
marginal". Sin embargo, desarrollar la teoría matemática 
de la eficiencia no viene al caso (de hecho, no sería efi-
ciente). A los fines prácticos, la eficiencia puede enten-
derse de tres máximas: 
• La producción de un bien es máxima dada una asig-
nación de recursos. (Eficiencia técnica o de "no derro-
che") 
• La asignación de recursos es tal que no es posible re-
asignarlos y conseguir que se produzca más de algún 
bien sin disminuir la cantidad producida de otros (Efi-
ciencia Asignativa) 
• La asignación de los bienes producidos es tal que no 
es posible reasignarlos entre los individuos de forma 
que mejore el bienestar de un individuo sin empeorar el 
bienestar de los demás (Optimo de Pareto) 
Mientras que las dos primeras máximas detallan la dis-
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tribución de los recursos para la producción máxima de 
un bien, la última hace referencia a la distribución del 
bien en la sociedad. Cabe aclarar que estas 3 máximas 
nunca se cumplen al 100 % porque esto implicaría tener 
un "mercado perfecto", el cual no existe. En esto se 
basa la famosa "mano del mercado". 
Antes de continuar, voy a matizar dos puntos más. En 
el ámbito de la salud, el "bien producido" del que hablan 
las 3 máximas, es justamente "salud" y, por tanto, ne-
cesitamos una unidad para poder medir cuanta salud se 
genera. En general, los textos hacen referencia a "años 
de vida ganados" (AVG) o bien, una unidad de medida 
que a mí me gusta un poco más, "años de vida ganados 
ajustados por calidad de vida" (AVAC). En este último 
concepto, no sólo se tienen en cuenta los años de vida 
que se producen, sino la calidad de estos. Es decir, no 
es lo mismo 3 años de vida más siendo autosuficiente 
que 3 años de vida más, pero postrado en una cama 
con ventilación mecánica. 
Por otro lado, nótese que la eficiencia siempre es una 
cualidad comparativa. Esto es, cuando decimos que un 
proceso, método o actividad es "eficiente", intrínseca-
mente lo estamos comparando con otro que no lo es (o 
es "menos eficiente que"). Entonces algo será más o 
menos eficiente si genera más o menos salud, si reduce 
más o menos el colesterol, si mejora más o menos la 
calidad de vida con los mismos (o menos) cantidad de 
recursos. 
En suma, para intentar responder a la pregunta ¿cómo 
elijo de forma eficiente?, deberíamos saber cuánto bien 
(es decir, cuanta salud) produce cada una de las posi-
bilidades entre las cuales debemos distribuir el recurso. 
Si afirmo que "el bien" es un año de vida más (aviso: no 
siempre se cumple este supuesto, pero a los fines prác-
ticos lo vamos a suponer de esa manera), una vez que 
tenga claro cuántos años de vida generan mis alternati-
vas terapéuticas, podría intentar distribuir mi recurso de 
manera tal de que el beneficio sea el máximo. Esto es, 
intentar acercarme al máximo a las 3 máximas de la efi-
ciencia que comentamos hace un ratito. Tomar decisio-
nes de salud teniendo en cuenta la eficiencia de las 
tecnologías o las intervenciones implicaría para los sis-
temas de salud, obtener más resultados en salud con 
los mismos recursos. Del mismo modo, no ser cons-
ciente de los criterios de eficiencia a la hora de gestio-
nar, implica que los sistemas de salud obtendrán menos 
resultados de los que podrían obtener con esos mismos 
recursos, lo que a su vez implica disminuir la calidad de 
vida de la población. 
¿Vale lo que cuesta? ¿Cuesta lo que vale? 

En resumidas cuentas, nuestro recurso es finito y demos 
distribuirlo de la manera más eficiente posible. Esto nos 
lleva directamente a otro problema: b) cuánto vamos a 
pagar y por cuáles beneficios. La pregunta obligada es: 
¿Cuánto estaría dispuesto a pagar por un tratamiento 
que genere un año más de vida? 
Si usted pudo responder esta pregunta, será un privile-
giado. Esta incógnita es la que hace años los gobiernos 
y grandes pensadores de la economía de la salud tratan 
de responder. Basándonos en las premisas que el lector 
ya conoce: nada es gratis y nuestro recurso es finito, 
¿Cuánto debe pagar el estado (o sea, todos) por un tra-
tamiento que salve la vida de las personas? Le digo 
más, en la mayoría de los casos la pregunta no es tan 
sencilla ya que pocos fármacos actualmente "salvan la 
vida". La pregunta más frecuente es: ¿Cuánto estamos 
dispuestos a pagar (como sociedad) por un tratamiento 
que en el X % de los casos, aumenta X meses/años la 
vida de un paciente? Pues la cosa no es tan clara ahora. 
Cuando las papas queman, como en estos casos, creo 
que lo mejor y más sabio es recurrir a la objetividad de 
la ciencia. Si consideramos beneficio = ganar 1 año de 
vida, la pregunta explicita es: ¿Cuánto estamos dispues-
tos a pagar por 1 año de vida más? La respuesta está 
en la sociedad ¿Cuánto estamos dispuestos a pagar 
como sociedad por 1 año más de vida? Pues, lo que la 
sociedad considere, al fin y al cabo, que es quien lo va 
a pagar. Quiero matizar este punto ya que es fundamen-
tal entender que para que esto tenga sentido y la socie-
dad pueda decidir cuánto está dispuesta a pagar por un 
año de vida, el Estado debe ser capaz obedecer a esta 
disponibilidad de pagar y por tanto, el precio de la inter-
vención debe estar controlado. 
Entiendo que para la sociedad argentina el concepto de 
"regular precios" es bastante turbulento y englobe ener-
gías positivas y negativas al mismo tiempo. Sin em-
bargo, en este caso lo que se intenta no es coartar el 
mercado, sino, darle la oportunidad a la sociedad de ele-
gir cuanto pagar por lo que realmente considera un be-
neficio social con el objetivo de poder distribuir de 
manera eficiente el recurso. Entenderá el lector que esto 
no se trata de regular el precio de un auto, sino de in-
tentar cumplir con un derecho humano como el acceso 
a la salud; se trata de una obligación del Estado. Por 
otro lado, debemos comprender que un sistema de 
salud no regulado, en un mercado altamente inflaciona-
rio y con una alta tasa de importación de productos, es 
un sistema que en algún momento se va a desfinanciar, 
es la crónica de una muerte anunciada y eso, créame, 
no le conviene a nadie, ni siquiera a la industria. Por re-
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gulado no me refiero a "limitado", sino a reglas claras 
del juego para que la salud sea efectivamente un dere-
cho y una realidad y no dependa del poder adquisitivo 
de la población. 
Volviendo un poco a la pregunta ¿Cuánto estamos dis-
puestos a pagar como sociedad por 1 año más de vida? 
Déjeme contarle que la ciencia ha desarrollado varias 
metodologías para saber la disponibilidad a pagar (DAP 
o WTP por sus siglas en inglés Willingnes to pay) por 
un año más de vida. Instituciones como el National Ins-
titute for Health and Care Excellence (NICE) de Reino 
Unido tienen este valor estimado para su sociedad que 
va desde: 20.0000 -30.0000 libras/AVAC* y es más ele-
vado para enfermedades raras.3 Para los países que no 
hemos llevado adelante un estudio de este calibre, la 
OMS sugiere que el la DAP debe estar entre 1-3 % del 
PIB del país, aunque en documentos y recomendacio-
nes posteriores sostiene que no debe seguirse esa re-
comendación, pero debe ser de al menos el 1 %. Sin 
embargo, como en tantas otras cosas, la práctica se 
aleja bastante de la teoría y pocas veces se cumple esa 
premisa. Pichon Riviere y colaboradores se han encar-
gado de demostrarlo en su reciente artículo en el cual 
ponen de manifiesto la DAP de 174 países, el estudio y 
análisis realizado establece que en Argentina el DAP es 
aproximadamente 9322 UDS/AVAC, lo que equivale a 
0,93 % PBI.4 
 

Conclusiones: 
Debemos ser capaces de evaluar los beneficios que nos 
otorgan las nuevas tecnologías y además pautar cuanto 
vamos a pagar por ellos. No es una tarea fácil, pero de 
alguna manera u otra debemos arrancar a pensarlo, es 
que, si no se empieza, siempre será muy difícil. Ya no 
es suficiente con que el medicamento sea seguro y efi-
caz, también tiene que ser asequible y permitir la sus-
tentabilidad del sistema. De nada sirve un medicamento 
al cual no podamos acceder. Permítanme repetirme: un 
sistema de salud desfinanciado no le sirve a nadie, ni a 
la industria y mucho menos a la sociedad. Poner el tema 
en agenda y entender que la salud si tiene un precio es 
imprescindible para empezar a pensar la salud como de-
recho. 
No pretendo haberle aclarado muchas dudas, sino ha-
berle sembrado varias, me pondría muy contenta si hu-
biera conseguido que algunos reconsiderasen sus 
opiniones y dudaran algo acerca de sus posiciones pre-
vias. Sólo espero que se haya comprendido la impor-
tancia y necesidad urgente de poner el tema del gasto 
sanitario eficiente en agenda, con eso ya me doy por sa-
tisfecha. 
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Resumen 
La Sociedad Europea de cuidados intensivos publicó 
recientemente una guía sobre las estrategias respi-
ratorias no farmacológicas utilizadas para el trata-
miento del síndrome de dificultad respiratoria aguda. 
El objetivo del documento fue actualizar la guía prác-
tica clínica del año 2017 de la ESICM. 
Se estudiaron ocho dominios de interés con el pro-
pósito de analizar la evidencia científica y formular 
recomendaciones para su abordaje. Los dominios 
abordados fueron: definición del síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda, fenotipos, oxigenoterapia con 
cánula nasal de alto flujo, utilización de presión po-
sitiva continua en vía aérea y ventilación no invasiva; 
ventilación con bajo volumen corriente, presión po-
sitiva de fin de espiración y maniobras de recluta-
miento alveolar; ventilación mecánica en posición 
prona y utilización de bloqueantes neuromusculares. 
La definición de Berlín continúa siendo por consenso 
la manera de diagnosticar y categorizar la severidad 
del SDRA. Las principales recomendaciones fueron 
sobre la ventilación en posición prona y la utilización 
de volúmenes corrientes bajos. 
 
Palabras clave: Síndrome de dificultad respiratoria 

NEW GUIDELINE FROM THE EUROPEAN IN-
TENSIVE CARE SOCIETY ON ACUTE RESPIRA-
TORY DISTRESS SYNDROME 
Abstract 
The European Intensive Care Society recently pu-
blished a guideline on non-pharmacological respi-
ratory strategies used for the treatment of acute 
respiratory distress syndrome. The objective of the 
document was to update the 2017 ESICM clinical 
practice guideline. 
Eight domains of interest were studied with the pur-
pose of analyzing the scientific evidence and for-
mulating recommendations for their approach. The 
domains addressed were: definition of acute respi-
ratory distress syndrome, phenotypes, oxygen the-
rapy with high-flow nasal cannula, use of 
continuous positive airway pressure and non-inva-
sive ventilation; ventilation with low tidal volume, 
positive end-expiratory pressure and alveolar re-
cruitment maneuvers; mechanical ventilation in the 
prone position and use of neuromuscular blocking 
agents. 
The Berlin definition continues to be the consensus 
way to diagnose and categorize the severity of 
ARDS. The main recommendations were for venti-
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aguda, distrés respiratorio, insuficiencia respiratoria 
aguda, cuidados intensivos. 
 

lation in the prone position and the use of low tidal 
volumes. 
 
Keywords: Acute respiratory distress syndrome, 
acute respiratory failure, critical care. 

La Sociedad Europea de cuidados intensivos publicó re-
cientemente en Intensive Care Medicine una guía sobre 
las estrategias respiratorias no farmacológicas utilizadas 
para el tratamiento del síndrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA).1 
Este documento tuvo como objetivo actualizar la guía 
práctica clínica del año 2017 de la ESICM. Se confor-
maron equipos de expertos que formularon nuevas re-
comendaciones sobre diferentes dominios. 
El SDRA es una enfermedad causada por afecciones 
pulmonares (neumonías, ahogamiento, contusiones, in-
halación tóxica) o extrapulmonares (sepsis, pancreatitis, 
politransfusiones, politraumatismos), que afectan al sis-
tema respiratorio. El SDRA cursa con aumento de la 
permeabilidad alveolo-capilar, pérdida de volumen pul-
monar, menor distensibilidad, shunt y espacio muerto 
con hipoxemia refractaria e hipercapnia. 
A continuación, se mencionarán los conceptos más des-
tacados de cada uno de los dominios desarrollados en 
esta guía. 
 
Dominio 1: Definición 
Este dominio no tuvo búsqueda bibliográfica y los ex-
pertos solamente realizaron una discusión sobre la de-
finición actual. 
La definición de Berlín, formulada en el año 2012 es la 
utilizada por consenso para el diagnóstico y gravedad 
del SDRA en la actualidad. 
En la última década se comenzó a utilizar la oxigenote-
rapia con cánula nasal de alto flujo en pacientes con in-
suficiencia respiratoria hipoxémica. Durante la 
pandemia por COVID-19 se incrementó su aplicación 
considerablemente. A raíz de esto, los defensores de 
esta herramienta sugieren que la definición del SDRA 
debería incluir a estos pacientes con hipoxemia sin con-
siderar el método de presión positiva al fin de la espira-
ción (PEEP) empleado para aplicar los 5 cm H2O como 
establece la definición de Berlín. 
La radiografía de tórax también es una variable que fue 

considerada por los expertos ya que consideran el mé-
todo como inexacto, ya que presentó muchos errores en 
la interpretación de las radiografías. Por su parte, algu-
nos autores proponen utilizar la tomografía axial com-
putada, pero tiene la limitante de ser un método no 
disponible en todas las instituciones. 
 
Dominio 2: Fenotipos del SDRA 
Un fenotipo es un conjunto de rasgos clínicamente ob-
servables que resultan de la interacción entre el geno-
tipo y la exposición ambiental. A su vez, el subfenotipo 
es un grupo diferente de pacientes con SDRA que 
puede diferenciarse de otros grupos de pacientes con 
SDRA con variables cuantificables. 
La bibliografía recopilada en este dominio estableció 
que la mortalidad a corto plazo (90 días) fue desigual 
entre pacientes con subfenotipos diferentes y que pre-
sentaban las siguientes características. 
• Respuesta inflamatoria sistémica medida por proteínas 
plasmáticas: Los pacientes con mayor proceso inflama-
torio tenían mayor mortalidad. 
• Radiografía de tórax: Los procesos difusos presenta-
ban mayor mortalidad que los focales. 
• Reclutabilidad: Los pacientes con mayor reclutabilidad 
tenían mayor mortalidad. 
• Condición clínica: Los pacientes con falla multiorgánica 
y acidosis presentaban mayor mortalidad. 
 
Dominio 3: Oxigenoterapia con cánula nasal de alto 
flujo (HFCO) 
Pregunta 1. ¿En pacientes con insuficiencia respiratoria 
hipoxémica (IRH) no debida a edema pulmonar cardio-
génico o a exacerbación aguda de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), la HFCO reduce la 
intubación y la mortalidad en comparación con la oxige-
noterapia convencional? 
El nivel de evidencia es moderada para evitar intubación 
y baja para mortalidad. A pesar de esto, los autores re-
comiendan utilizar HFCO en pacientes con IRH para evi-
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tar intubación. También expresan que no puede reco-
mendarse para disminuir la mortalidad. 
Estas recomendaciones son trasladables a pacientes in-
munodeprimidos y con COVID-19. 
Pregunta 2. ¿En pacientes con IRH no debida a edema 
pulmonar cardiogénico o a exacerbación aguda de 
EPOC, la HFCO reduce la intubación y la mortalidad en 
comparación con la ventilación no invasiva (VNI)? 
El metaanálisis realizado no identificó una diferencia sig-
nificativa al comparar HFCO con VNI en cuanto a mor-
talidad (RR 0,75; IC 95%: 0,55 a 1,11) o intubación (RR 
1,09; IC 95%: 0,71 a 1,68). Por tanto, los autores no pu-
dieron realizar una recomendación formal a favor de una 
u otra herramienta por los resultados obtenidos en la bi-
bliografía. 
 
Dominio 4: Presión positiva continua en vía aérea 
(CPAP)/VNI 
Pregunta 1: ¿En pacientes con IRH no causada por 
edema pulmonar cardiogénico, hipoventilación por obe-
sidad ni exacerbación de EPOC, que no reciben venti-
lación mecánica invasiva, la CPAP/VNI disminuye la 
intubación y mortalidad, en comparación a la oxigeno-
terapia convencional? 
El metaanálisis realizado no les permitió a los autores 
realizar ninguna recomendación sobre el beneficio de 
utilizar CPAP/VNI sobre oxigenoterapia convencional. 
Los autores solamente recomiendan utilizar CPAP/VNI 
en pacientes con IRH por COVID-19 para evitar intuba-
ción en comparación al oxígeno convencional. 
Pregunta 2: ¿En pacientes que son tratados con 
CPAP/VNI, el uso de la interfaz "Helmet" reduce la intu-
bación o la mortalidad en comparación a utilizar másca-
ras faciales como interfaz? 
No se encontró ningún ensayo clínico aleatorizado que 
pueda responder esta pregunta. Los autores de este do-
minio no pueden realizar ninguna recomendación a 
favor o en contra de las diferentes interfaces por la falta 
de evidencia científica. 
 
Dominio 5: Ventilación con bajo volumen corriente 
Pregunta: ¿En pacientes con SDRA por COVID-19 o de 
otra causa, la ventilación con bajos volúmenes corrien-
tes puede disminuir la mortalidad en comparación a 
otras estrategias ventilatorias convencionales? 
Los autores recomiendan ventilar a los pacientes con 
SDRA por COVID-19 o por otra causa con bajos volú-
menes corrientes (4 a 8 ml/Kg), presión meseta menor 
a 30 cm H2O y presión de distensión alveolar menor a 
16 cm H2O. Esta recomendación está basada en la opi-

nión de los expertos, ya que no se encontraron diferen-
cias en la evidencia de alto nivel analizada. 
 
Dominio 6: PEEP y maniobras de reclutamiento al-
veolar 
Pregunta 1: ¿En pacientes ventilados por SDRA, la titu-
lación de PEEP de rutina utilizando una estrategia de 
PEEP/FIO2 alta reduce la mortalidad comparada con 
una estrategia de PEEP/FIO2 baja? 
Los autores no pueden realizar recomendación a favor 
o en contra de ninguna de las estrategias por no ha-
berse encontrado diferencias en la mortalidad. Para el 
SDRA el nivel de evidencia es alto, para el SDRA por 
COVID-19 el nivel de evidencia es moderado. 
Pregunta 2: ¿En pacientes con SDRA ventilados mecá-
nicamente, la titulación de PEEP utilizada en base a la 
mecánica respiratoria disminuye la mortalidad en com-
paración a realizarla con tabla de PEEP/FIO2? 
Luego de analizar los cuatro ensayos clínicos que com-
pararon titulación de PEEP por mecánica respiratoria 
versus tabla de PEEP/FIO2, los autores no pudieron re-
alizar ninguna recomendación en favor de alguna de las 
dos estrategias. Esto se debe a que los protocolos utili-
zados son heterogéneos, peligrosos en su empleo, pero 
beneficiosos en sus resultados. Los expertos conside-
raron que la aplicación de PEEP es necesaria para evi-
tar el desreclutamiento alveolar. Se desconoce que 
valores de PEEP son los ideales para prevenir hiperin-
suflación, VILI, barotrauma e inestabilidad hemodiná-
mica. 
Pregunta 3: ¿En pacientes con SDRA en ventilación me-
cánica invasiva, el uso de maniobras de reclutamiento 
(MR) prolongadas con presiones elevadas reduce la 
mortalidad en comparación a no utilizar MR con presio-
nes elevadas? Se definió MR prolongada y con alta pre-
sión a todas aquellas que tengan una duración mayor a 
un minuto con al menos 35 cm H2O de PEEP. 
Por los ensayos clínicos analizados, los autores no re-
comienden realizar MR prolongadas con niveles eleva-
dos de PEEP. La evidencia observada para realizar esta 
práctica tiene un nivel moderado en su contra. 
Las MR con altas presiones deben ser personalizadas 
y no realizarlas en forma rutinaria. 
Pregunta 4: ¿En pacientes con SDRA en ventilación me-
cánica invasiva, el uso rutinario de maniobras breves de 
reclutamiento alveolar con niveles altos de PEEP mejora 
la mortalidad en comparación a no realizarlas? Se defi-
nió maniobra breve y con alta presión a todas aquellas 
que tengan una duración menor a un minuto con al 
menos 35 cm H2O de PEEP. 
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Dado que en el análisis de la bibliografía se halló un alto 
nivel de evidencia sobre la ausencia de beneficios con 
esta intervención, los autores sugieren no realizarla por 
su riesgo potencial (barotrauma, bradicardia, paro car-
díaco, etc.). 
La sugerencia se aplica al SDRA por COVID-19, aunque 
el nivel de evidencia es moderado. 
 
Dominio 7: Ventilación mecánica en posición prona 
Pregunta 1: ¿En pacientes intubados con SDRA, la po-
sición prona disminuye la mortalidad en comparación a 
la posición supina? 
La recomendación de utilizar la posición prona para dis-
minuir la mortalidad es fuerte y con alto nivel de eviden-
cia científica, principalmente por el estudio PROSEVA 
del año 2013. 
La recomendación es para pacientes con SDRA mode-
rado a severo con PaO2/FIO2 menor a 150 mmHg y 
PEEP ≥ 5 cm H2O. Para pacientes con SDRA por 
COVID-19, la recomendación es fuerte con moderado 
nivel de evidencia. 
Pregunta 2: ¿En pacientes con SDRA moderado a se-
vero, cuándo debe iniciarse la ventilación con posición 
prona para disminuir su mortalidad? 
La ventilación en posición prona debe iniciarse poco 
tiempo después de intubar al paciente. Luego de un pe-
ríodo en el cual el paciente se encuentre estable hemo-
dinámicamente, ventilado con bajo volumen corriente y 
PEEP optimizada y, a pesar de ello, continúe con 
PaO2/FIO2 menor a 150 mmHg, se debe iniciar la sesión 
de ventilación en posición prona durante 16 o más horas 
consecutivas. 
Esta indicación tiene una recomendación fuerte por su 
alto nivel de la evidencia para reducción de la mortali-
dad. En pacientes con SDRA por COVID-19, la reco-
mendación es fuerte y la evidencia es moderada. 
 
Dominio 8: Bloqueantes Neuromusculares 
Pregunta: ¿El uso rutinario de una bomba de infusión 
continua de bloqueantes neuromusculares (BNM) en 
pacientes con SDRA moderado o severo por COVID-19 
u otra causa reduce la mortalidad? 
No se recomienda el uso rutinario de BNM en pacientes 
con SDRA no COVID-19. Recomendación fuerte con 
nivel moderado de la evidencia. 
En cuanto a los pacientes con SDRA por COVID-19, no 
se pueden realizar recomendaciones a favor ni en con-
tra por no existir evidencia científica en esos pacientes. 
 
 

Dominio 9: Soporte vital extracorpóreo 
Pregunta 1: ¿En pacientes adultos con SDRA por 
COVID-19 u otra causa, la utilización de oxigenador de 
membrana extracorpórea veno-venoso (ECMO-VV) me-
jora los resultados en comparación con la ventilación 
convencional? 
La recomendación de utilizar ECMO-VV es fuerte, con 
moderado nivel de evidencia, si se cumplen los criterios 
de inclusión establecidos en el estudio EOLIA 
(PaO2/FIO2 ≤ 50 mmHg durante 3 horas, o una 
PaO2/FIO2 ≤ 80 mmHg por 6 horas, o un pH < 7,25 con 
presión de dióxido de carbono > 60 mmHg durante 6 
horas, con la frecuencia respiratoria aumentada hasta 
35 respiraciones/min y con una presión meseta < 32 cm 
H2O. El ECMO-VV debe utilizarse en centros especiali-
zados y se debe realizar un manejo similar a lo pro-
puesto en el estudio mencionado. 
Esta recomendación se aplica a pacientes con COVID-
19 aunque presenta bajo nivel de evidencia. 
Pregunta 2: ¿En paciente adultos con SDRA, la remo-
ción extracorpórea de dióxido de carbono (ECCOR) me-
jora los resultados en comparación a la ventilación 
convencional? 
Debido al alto nivel de evidencia sobre la falta de efectos 
de esta intervención, no se recomienda el uso de 
ECCOR para la remoción de dióxido de carbono en pa-
cientes con SDRA. La recomendación también aplica 
para pacientes con SDRA severo por COVID-19. En 
este caso el nivel de evidencia es moderada. 
 
Conclusiones: 
El síndrome de dificultad respiratoria aguda es una pa-
tología compleja con elevada mortalidad. Las principales 
recomendaciones realizadas por la Sociedad Europea 
de cuidados intensivos fueron sobre la ventilación en po-
sición prona y la utilización de volúmenes corrientes 
bajos. Se requiere mayor cantidad de ensayos clínicos 
en relación a los dominios de oxigenoterapia de alto flujo 
y ventilación no invasiva. 
Esta guía no recomienda el uso rutinario de bloqueantes 
neuromusculares y tampoco las maniobras de recluta-
miento alveolar por la falta de evidencia en sus resulta-
dos. 
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Resumen 
Introducción: La unión cráneo cervical es un sector 
donde existen complejas estructuras ligamentarias, 
musculo esqueléticas y neurológicas, interacciones 
esenciales para funciones básicas del ser humano, 
como el movimiento, respiración y función cardiovas-
cular. Las deformidades en este sector anatómico 
pueden dañar estructuras importantes como los nú-
cleos de la protuberancia, bulbo y médula espinal, 
generando alto riesgo de morbilidad y mortalidad. 
Objetivo: Presentación de caso clínico quirúrgico de 
nuestro servicio y sus resultados a los 6 meses. 
Caso clínico: Paciente de 6 años de edad, ingresa 
por hemiparesia izquierda. Antecedente de cirugía 
por platibasia los 7 meses de vida. 
Presenta diagnóstico de trastorno genético indeter-
minado. 
Se decide internación, y se realizan estudios por 
imágenes donde se observa lesión medular, inesta-
bilidad craneo cervical y estrechamiento del fora-
men. 
Tratamiento quirúrgico, abordaje posterior y artrode-
sis, de occipital a cuarta vértebra cervical con torni-
llos y barras bilateral más injerto antólogo. 
Resultados: Sin complicaciones en el perioperato-
rio, con mejoría de su estado neurológico motor in-
mediatamente. 

CRANIOCERVICAL INSTABILITY WITH ACUTE 
SPINAL CORD INJURY 
Abstract 
Introduction: The craniocervical junction is a re-
gion where complex ligamentary, musculoskeletal 
and neurological structures exist; all of which are 
essential interactions for basic human functions 
such as movement, breathing and cardiovascular 
function. Deformities in this anatomical region can 
damage important structures such as the nuclei of 
the pons, medulla oblongata and spinal cord, gene-
rating high risk of morbidity and mortality. 
Purpose: Presentation of a clinical surgical case 
from our service, and its results 6 months after sur-
gery. 
Case Report: A 6-year-old patient with a history of 
surgery for platybasia at 7 months of age was ad-
mitted for left hemiparesis. The patient was diagno-
sed with an undetermined genetic disorder. 
Hospitalization was decided. Imaging studies were 
performed showing spinal cord injury, craniocervi-
cal instability and narrowing of the foramen. Surgi-
cal treatment, posterior approach and arthrodesis, 
from occipital to fourth cervical vertebra with 
screws and bilateral bars plus autologous graft, 
were carried out.  
Results: No perioperative complications were ob-

Acceso Abierto
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Discusión: La incidencia de esta patología es muy 
baja, y su presentación suele ser de forma progre-
siva. Con frecuencia se asocia a otras patologías 
como displasia esquelética, síndrome de Down, et-
cétera. 
En estos casos resulta importante la historia familiar 
y un seguimiento minucioso, evaluando factores de 
riesgo. Así como el abordaje multidisciplinario. 
Para el tratamiento quirúrgico de las mismas, existen 
importantes limitaciones que dificultan la fijación y la 
fusión, siendo el diseño de la construcción un des-
afío. 
Conclusión: Se realizó diagnóstico y tratamiento 
oportuno de un cuadro de mal formación en la char-
nela craneo cervical, el cual se presentó de forma 
urgente con daño medular agudo. Optándose para 
la resolución del mismo una artrodesis posterior ins-
trumentada. 
 
Palabras clave: Charnela craneocervical, lesión me-
dular aguda, tratamiento quirúrgico.

served, with immediate improvement of the neuro-
logical motor status. 
Discussion: The incidence of this pathology is 
very low, and its presentation is usually progres-
sive. It is frequently associated with other patholo-
gies such as skeletal dysplasia, Down syndrome, 
among others. In these cases it is important to 
know the family history and to perform thorough fo-
llow-up evaluating risk factors, as well as a multi-
disciplinary approach. The surgical treatment 
presents important limitations that make fixation 
and fusion difficult, being the design of the cons-
truction a challenge.  
Conclusion: A timely diagnosis and treatment of a 
case of malformation of the craniocervical hinge, 
which presented urgently with acute spinal cord in-
jury, was performed. An instrumented posterior 
arthrodesis was chosen for its resolution. 
 
Keywords: Occipitocervical joint, acute spinal cord 
injury, surgical treatment. 

Introducción: 
La unión cráneo cervical es un sector donde existen 
complejas estructuras ligamentarias, musculo esquelé-
ticas y neurológicas, cuyas interacciones son esenciales 
para las funciones básicas del ser humano, como el mo-
vimiento, la respiración y función cardiovascular. Las al-
teraciones y mal formaciones en este sector anatómico 
pueden dañar estructuras importantes como los núcleos 
de la protuberancia, bulbo raquídeo y medula espinal, 
generando alto riesgo de morbilidad y mortalidad en pa-
cientes que lo presentan.1 
Su incidencia es muy baja y la etiología es habitual-
mente congénita, asociándose en muchos casos a mal-
formaciones a nivel cardiovascular y renal. 
Para el diagnóstico contamos con radiografía, con carga 
y en movimiento, tomografía y resonancia magnética. 
Indispensables para la planificación terapéutica que de-
penderá de cada caso. Se cuenta actualmente con téc-
nicas modernas para estabilización.2 
 
Objetivos: 
Presentación de caso clínico quirúrgico de nuestro ser-
vicio, resultados a los 6 meses de la cirugía. 

Presentación del caso: 
Ingresa por guardia de urgencias una paciente de 6 
años de edad, por cuadro agudo de hemiparesia iz-
quierda, con mayor compromiso en mano. Antecedente 
de cirugía por platibasia los 7 meses de vida. 
Presenta diagnóstico de trastorno genético indetermi-
nado. Los últimos meses se encontraba en tratamiento 
ortopédico por pie cavo y trastorno motriz. 
Se decide internación por síndrome medular agudo, y 
se realizan estudios por imágenes donde se observa le-
sión medular con mielomalacia debido a mal formación 
en charnela con inestabilidad atlanto axoidea y estre-
chamiento del foramen (Figuras 1, 2 y 3). En tomografía 
se observa agenesia del arco posterior del atlas con dis-
plasia de macizos laterales (Figura 4). 
Se decide en la misma internación planificación y trata-
miento quirúrgico, cirugía con monitoreo medular intra-
quirúrgico, previo al abordaje se coloca el halo chaleco 
y observa reducción con radioscopia intraquirúrgica. Por 
abordaje posterior se realiza artrodesis instrumentada: 
desde occipital a cuarta vértebra cervical con tornillos y 
barras bilaterales además de injerto autólogo (Figura 5).  
En el postoperatorio permaneció en terapia intensiva du-
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rante 48 horas y luego continuó su internación en sala 
de cuidados generales por 5 días. Sin complicaciones 
en el perioperatorio, con mejoría de su estado neuroló-
gico motor inmediatamente. Se retira halo chaleco a los 
2 meses. Controles clínicos y radiográficos satisfacto-
rios. En tomografía a los 6 meses se observan signos 
de fusión (Figuras 6 y 7). 
 
Discusión: 
La incidencia de esta patología es muy baja, y su pre-
sentación suele ser de forma progresiva. Con frecuencia 
se asocia a otras patologías como displasia esquelética, 
síndrome de Down, Goldenhar, Conradi, etcétera.2 
Las anomalías en el arco posterior del atlas se presen-
tan como hendiduras o hipoplasia. Existe un sistema de 
clasificación para estos defectos, donde en grados leves 
se presentan de forma asintomática siendo su diagnós-
tico incidental, mientras que casos donde el defecto es 
mayor pueden presentar dolor cervical, deformidades y 
trastornos neurológicos graves, incluso muerte súbita 
del lactante y otras complicaciones cardiorespiratorias. 
Se evalúa en ciertas malformaciones que aún no pre-
sentan síntomas, la posible intervención para prevenir 
las mismas.3 
En estos casos resulta importante la historia familiar y 
un seguimiento minucioso, evaluando factores de 
riesgo. Así como el abordaje multidisciplinario de pedia-
tría, neurología, cirugía espinal, rehabilitación, genética. 
Para el tratamiento quirúrgico de las mismas, existen im-
portantes limitaciones que dificultan la fijación y la fu-

sión, siendo el diseño de la construcción un desafío 
cuando hay que fijar a la columna el occipital. Suele uti-
lizarse en la mayoría de los casos halo chaleco tanto en 
el preoperatorio como intraquirúrgico para mantener la 
tracción y reducción. No estando exento el riesgo de 
daño neurológico. 
Existe una amplia variedad de técnicas de instrumenta-
ción que pueden aplicarse, la fijación puede lograrse 
mediante tornillos y barras, alambre, cable o ganchos, 
generalmente sujetos a taco óseos para favorecer la ar-
trodesis. 
Las modernas construcciones ofrecen tornillos poliaxia-
les los cuales pueden unirse mediante barras y a placas 
que se dirigen al occipucio. 
En distintas bibliografías hacen referencia que construc-
ciones con tornillos en el occipucio y el complejo atlan-
toaxial es mejor para limitar el rango de movimiento y 
ofrece mayor rigidez.4 
 
Conclusiones: 
Se realizó diagnóstico y tratamiento oportuno de un cua-
dro de mal formación en la charnela craneocervical, el 
cual se presentó de forma urgente con daño medular 
agudo. Optándose para la resolución del mismo una ar-
trodesis posterior instrumentada. Con muy buenos re-
sultados a los 6 meses de la cirugía. 
 
Conflicto de intereses: 
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.  

Figura 1: Radiografía cervical perfil dinámica Figura 2: Resonancia sagital preoperatorio
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Figura 3: Resonancia columna completa preoperatorio Figura 4: Tomografía sagital preoperatoria

Figura 5: Radiografía cervical postoperatoria Figura 6: Espinograma perfil postoperatorio

Figura 7: Espinograma posoperatorio
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LAPAROSCOPIC PARTIAL SPLENECTOMY IN A 
PEDIATRIC PATIENT 
Abstract 
Introduction: The spleen is a lymphatic organ and 
is part of the endothelial reticulum system. Isolated 
primary pathology is rare. Incidental diagnosis of 
splenic cystic lesions is increasing. Treatment is 
controversial. Strategies vary from observation to 
interventional approaches. We present the case of 
a pediatric patient who underwent laparoscopic 
partial splenectomy for a cystic lesion. 
Case report: A 12-year-old female patient was ad-
mitted to the emergency room for abdominal pain 
in the left hypochondrium of 8 days of evolution. 
The ultrasound examination showed a large splenic 
cyst. A computed tomography was requested, 
which revealed the presence of a cyst of 80 x 70 
mm; the laboratory tests for Hydatidosis were ne-
gative. The vaccines were adjusted. A laparoscopic 
partial splenectomy was performed. The biopsy re-
ported a splenic epithelial cyst. No ischemic or resi-
dual lesions were evident in the control computed 
tomography. The patient was asymptomatic until 
the last follow-up. 
Discussion: Splenic epithelial cysts are infrequent. 
They are usually asymptomatic, although they may 

Acceso Abierto

Esplenectomía parcial videolaparoscópica 
en paciente pediátrico 

Resumen 
Introducción: El bazo es un órgano linfático y forma 
parte del sistema retículo endotelial. La patología pri-
maria aislada es rara. El diagnóstico incidental de le-
siones quísticas esplénicas está en aumento. El 
tratamiento es controversial. Las estrategias varían 
desde observación hasta abordajes intervencionis-
tas. Presentamos el caso de un paciente pediátrico 
a quien se realizó esplenectomía parcial videolapa-
roscópica por lesión quística. 
Presentación del caso: Paciente de 12 años de 
sexo femenino ingresó a la guardia por dolor abdo-
minal en hipocondrio izquierdo de 8 días de evolu-
ción, con ecografía que informaba un quiste 
esplénico voluminoso. Se solicitó tomografía com-
putarizada que informaba la presencia de un quiste 
de 80 x 70 mm y laboratorio para Hidatidosis, con 
resultado negativo. Se adecuaron las vacunas. Se 
realizó una esplenectomía parcial videolaparoscó-
pica. La biopsia informó un quiste epitelial esplénico. 
La tomografía computarizada de control no eviden-
ció lesiones residuales ni isquemia. La paciente se 
encontraba asintomática hasta el último control. 
Discusión: Los quistes epiteliales esplénicos son in-
frecuentes. Generalmente son asintomáticos, aun-
que pueden presentarse con dolor en hipocondrio 
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izquierdo, masa palpable o síntomas compresivos. 
Debe descartarse el origen parasitario. El diagnós-
tico definitivo solo es posible con la identificación his-
topatológica de revestimiento epitelial. El tratamiento 
es controversial. El drenaje percutáneo con o sin es-
cleroterapia está asociado a persistencia del quiste. 
La quistectomía y la marsupialización tienen un ele-
vado índice de recurrencia. La esplenectomía ten-
dría mejores resultados con una recurrencia 
prácticamente nula. La esplenectomía parcial sería 
superior a la total por conservar la función inmuno-
lógica y hematológica. Los pacientes asplénicos 
tiene un riesgo aumentado de síndrome de sepsis 
post esplenectomía, con una mortalidad del 50 %, 
trombosis venosa y arterial e hipertensión pulmonar. 
Consideramos que la resección quirúrgica con abor-
daje laparoscópico debería ser la primera opción y 
podría extenderse a tumores sólidos, enfermedades 
hematológicas (talasemia, drepanocitosis, esferoci-
tosis), abscesos, infartos y traumatismos. 
 
Palabras clave: Lesiones esplénicas, quistes esplé-
nicos, esplenectomía parcial videolaparoscópica. 

present with pain in the left upper quadrant, palpa-
ble mass or compressive symptoms. Parasitic ori-
gin must be ruled out. Definitive diagnosis is only 
possible with histopathological identification of epi-
thelial lining. Treatment is controversial. Percutane-
ous drainage with or without sclerotherapy is 
associated with persistence of the cyst. Cystec-
tomy and marsupialization have a high recurrence 
rate. Splenectomy would have better results with 
practically no recurrence. Partial splenectomy 
would be superior to total splenectomy for preser-
ving immunologic and hematologic function. Asple-
nic patients have an increased risk of 
post-splenectomy sepsis syndrome, with a morta-
lity of 50%, venous and arterial thrombosis and pul-
monary hypertension. We consider that partial 
splenectomy with laparoscopic approach should be 
the first option and could be extended to solid tu-
mors, hematological diseases (thalassemia, sickle 
cell disease, spherocytosis), abscesses, infarcts 
and trauma. 
 
Keywords: Splenic lesions, splenic cysts, laparos-
copic partial splenectomy. 

Introducción: 
El bazo es un órgano linfático intraperitoneal y forma 
parte del sistema retículo endotelial. Cumple dos funcio-
nes principales: 1) inmunitaria (proliferación y madura-
ción de linfocitos y formación de anticuerpos); 2) filtrado 
sanguíneo.1, 2 

Puede verse afectado por procesos infecciosos, infla-
matorios, metabólicos o neoplásicos sistémicos. La pa-
tología primaria aislada no es habitual.1 Sin embargo, el 
uso cada vez más frecuente de estudios por imágenes 
ha generado un aumento en el diagnóstico incidental de 
lesiones quísticas esplénicas.3 
Clásicamente se dividen en: tipo I, verdaderos, primarios 
o congénitos, tapizados por células epiteliales, y tipo II, 
seudoquistes o secundarios, no recubiertos por epite-
lio.1,3,4 

Los quistes primarios, se subclasifican en parasitarios 
(hidatídicos) o no parasitarios. Estos últimos son los más 
frecuentes en pediatría. Pueden ser congénitos (epite-
liales, dermoides, epidermoides) o malformativos (mal-
formación vascular linfática).1,3,5 

Los quistes secundarios tendrían un origen postraumá-
tico, por una falla en la reorganización del hematoma, 
aunque estudios recientes consideran que son primarios 
que han perdido su cubierta epitelial.1,4,6 
El tratamiento es controversial. Las estrategias varían 
desde observación y seguimiento hasta abordajes inter-
vencionistas.1,3,4,7,6 

Presentamos el caso de un paciente pediátrico con una 
lesión quística esplénica a quien se realizó esplenecto-
mía parcial videolaparoscópica, con el objetivo de pre-
servar tejido sano y el normal funcionamiento de este 
órgano. 
 
Objetivos: 
Describir la técnica quirúrgica utilizada para la resección 
de lesiones esplénicas con conservación de parén-
quima. 
 
Presentación del caso: 
Paciente de 12 años de sexo femenino ingresó a la 
guardia por cuadro de aproximadamente 8 días de evo-
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lución caracterizado por la aparición de episodios de 
dolor abdominal en flanco e hipocondrio izquierdo, de 
leve a moderada intensidad, que cedían espontánea-
mente, sin otro síntoma acompañante. Previamente, 
había consultado a su pediatra de cabecera quien soli-
citó laboratorio (sin hallazgos patológicos) y ecografía 
abdominal que informaba un quiste esplénico volumi-
noso. 
En guardia fue evaluada por el Servicio de Cirugía Ge-
neral Pediátrica. Al momento de la consulta el abdomen 
era blando, depresible e indoloro. No sé palpaban orga-
nomegalias. Se solicitó tomografía computarizada que 
informaba la presencia de un quiste esplénico de 80 x 
70 mm (Figura 1 y Figura 2) y laboratorio para Hidatido-
sis (IFI – inmunofluorescencia indirecta). 
Se indicó alta de internación hasta obtener los resulta-
dos. Se interconsultó con Servicio de Infectología para 
realizar adecuada inmunización, quien indicó colocación 
de vacunas anti-Neumococo, anti-Meningococo y anti-
Haemophilus Influenzae B. 
Se obtuvo el siguiente resultado del laboratorio: IFI ne-
gativo. 
Dos meses posteriores a la primera consulta, se sometió 
a cirugía donde se realizó una esplenectomía parcial vi-
deolaparoscópica: Con el paciente en decúbito lateral 
derecho y realce lateral se colocaron tres trocares. El pri-
mero de 10 mm para la óptica, con técnica abierta, unos 
4 cm por debajo del reborde costal, sobre la línea hemi-
clavicular; los restantes de 15 y 5 mm en flanco iz-
quierdo, línea axilar anterior por debajo del reborde 
costal y en epigastrio, respectivamente. Se abordó el pe-
dículo vascular esplénico identificando los vasos polares 
superiores y clipándolos con clips de traba de polímero 

(Figura 3). Se reparó el pedículo inferior con un lazo sili-
conado. Posteriormente se liberaron los ligamentos de 
fijación de la mitad superior del bazo y se seccionaron 
con bisturí ultrasónico los vasos cortos. Una vez delimi-
tada la zona isquémica a nivel medio del bazo se proce-
dió a la sección del parénquima con bisturí ultrasónico. 
El sangrado durante la transección fue menor a 100 ml. 
Una vez finalizada, se cubrió la superficie cruenta con un 
agente hemostático absorbible. La pieza quirúrgica se 
extrajo por morcelación en bolsa (Figura 4). 
El postoperatorio no presentó complicaciones y el re-
querimiento analgésico fue mínimo. Recibió el alta de 
internación a las 48 horas de operada. 
El resultado de la biopsia informó un quiste epitelial es-
plénico. 
Se realizó tomografiía computarizada de control sin evi-
dencia de lesiones residuales ni sitios isquémicos, cons-
tatado por la captación de contraste endovenoso en 
todo el volumen del órgano remanente (Figura 5 y Fi-
gura 6). La paciente se encontraba asintomática hasta 
el último control. 
 
Discusión: 
Los quistes epiteliales esplénicos son infrecuentes. Se 
presentan en niños, adolescentes y adultos jóvenes, 
siendo más comunes en niñas.3 
Generalmente son asintomáticos. Entre el 30-40 % de 
los casos puede presentarse con dolor abdominal en hi-
pocondrio izquierdo, como una masa en dicha región y/o 
con síntomas compresivos.3 Nuestra paciente presentó 
dolor intermitente en hipocondrio y flanco izquierdo. 
Establecido el diagnóstico, deben diferenciarse las le-
siones quísticas parasitarias de las no parasitarias. El 

Figura 2: Tomografía computarizada diagnóstica. Corte axialFigura 1: Tomografía Computarizada diagnóstica. Corte coronal
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Echinococcus granulosus es el agente causal del primer 
grupo y se presenta más frecuentementes en zonas en-
démicas.3 Sin foco aparente y con el resultado de la IFI 
negativa se descartó esta etiología. El diagnóstico defi-
nitivo solo es posible luego de la resección quirúrgica, 
con la identificación histopatológica de revestimiento 
epitelial.3 En nuestro caso el informe anatomopatológico 
describió una lesión quística simple. 
El tratamiento es controversial. Las estrategias varían 
desde observación y seguimiento imagenológico hasta 
múltiples abordajes intervencionistas. Estos últimos, 
están asociados a complicaciones graves, mayor riesgo 
de sepsis y mortalidad.2 Sin embargo, la falla en el tra-
tamiento de los quistes de mayor tamaño pueden pro-
ducir hemorragia, sobreinfección y ruptura. Por tal 
motivo, se indica tratamiento a los quistes sintomáticos 
y/o mayores a 5 cm.1,3,4,6 

Figura 4: Pieza quirúrgicaFigura 3: Clipado de vasos polares superiores

Figura 6: Tomografía computarizada de control. Corte coronalFigura 5: Tomografía computarizada de control. Corte axial 

El drenaje percutáneo con o sin escleroterapia está aso-
ciado a persistencia del quiste.4 La quistectomía y la 
marsupialización tienen un índice de recurrencia mayor 
al 90 %, debido a la persistencia del epitelio de revesti-
miento.7,5 La esplenectomía tendría mejores resultados 
con una recurrencia prácticamente nula.3-5 La esplenec-
tomía parcial sería superior a la total en términos de con-
servación de la función inmunológica y hematológica, 
con menor posibilidad de complicaciones.7,5,8 Para ello, 
es necesario conservar al menos un 25 % de parén-
quima sano.1,3,6 Los pacientes asplénicos tiene un riesgo 
aumentado de infección (incluyendo el síndrome de sep-
sis post esplenectomía, que se describe en hasta el 10 
% de los casos, con una mortalidad del 50 %), trombosis 
venosa y arterial e hipertensión pulmonar.7,2,5 La trom-
bocitosis post esplenectomía ocurre en un 10 % de los 
pacientes, pero sería de menor cuantía al realizar una 
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resección parcial.2,8 Con el objetivo de conservar la pro-
tección inmunológica y hematológica y disminuir el 
riesgo de recurrencia, se decidió realizar una esplenec-
tomía parcial. 
 
Conclusiones: 
La esplenectomía parcial con abordaje laparoscópico es 
un procedimiento seguro y efectivo. Debería conside-
rarse como primera opción terapéutica. 

La preservación de parénquima esplénico sano dismi-
nuye las complicaciones infecciosas y hematológicas. 
Esta indicación podría extenderse a otro tipo de patolo-
gías como ser: tumores sólidos primarios o secundarios, 
enfermedades hematológicas (talasemia, drepanocito-
sis, esferocitosis), abscesos, infartos y traumatismos. 
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Resumen 
Dentro de la traumatología maxilofacial, la mandí-
bula se encuentra involucrada en el 70 % de los pa-
cientes con fracturas faciales. A su vez, dentro de 
ese porcentaje las subcondíleas ocupan el 12,6 %. 
Si bien éstas últimas no son las principales en orden 
de frecuencia, representan un porcentaje considera-
ble y su tratamiento ha sido discutido durante déca-
das. 
El abordaje transparotídeo es una gran alternativa 
para la reducción abierta y fijación interna con ma-
terial de osteosíntesis. Dicha técnica ofrece un 
campo y una visualización directa para el tratamiento 
de la lesión, lo cual, no es posible en el resto de los 
abordajes propuestos por diferentes autores para la 
resolución de la misma. 
En este artículo describiremos la técnica quirúrgica 
del abordaje y se expondrá la experiencia del servi-
cio de cirugía maxilofacial en la temática. 
 
Palabras clave: Fracturas subcondíleas, traumato-
logía mandibular, nervio facial, abordaje transparotí-
deo. 

TRANSPAROTID APPROACH FOR SUBCONDY-
LAR FRACTURES 
Abstract 
Within maxillofacial traumatology, the mandible is 
involved in 70% of patients with facial fractures. Wi-
thin this percentage, subcondylars fractures occupy 
12.6%. Although the latter are not the main ones in 
order of frequency, they represent a considerable 
percentage and their treatment has been discussed 
for decades. 
The transparotid approach is a great alternative to 
open reduction and internal fixation with osteos-
ynthesis material. This technique offers a field and 
a direct visualization for the treatment of the lesion, 
which is not possible in the rest of the approaches 
proposed by different authors for its resolution. 
In this article we will describe the surgical techni-
que of the approach and will present the expe-
rience of the maxillofacial surgery service on the 
subject. 
 
Keywords: Subcondylar fractures, mandibular 
trauma, facial nerve, transparotid approach. 

Acceso Abierto

Abordaje transparotídeo para fracturas 
subcondíleas
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Introducción: 
Las fracturas mandibulares son de los traumas más fre-
cuentes en el área de cirugía maxilofacial. En cuanto a 
su epidemiología tienen prevalencia en el sexo masculino 
en una relación de 4:1 (80 %), con una distribución etaria 
predominante entre los 18 y 54 años de edad.1 Dentro de 
ellas, las de cuerpo y ángulo mandibular son las más asi-
duas, continuándose con las fracturas subcondíleas (12,6 
%). Ello se ve directamente influenciado por el meca-
nismo y fuerza del agente causal.2 En varones la principal 
causa de este tipo de lesión es por agresión interpersonal 
(49,1 %) continuándose con accidentes en vehículos a 
motor (25,4 %) y en tercer lugar las caídas (23,7 %). 
Mientras que en mujeres los valores son diferentes 
siendo la principal causa accidentes en vehículos a motor 
(53,7 %) continuado por caídas (23,7 %) y agresión in-
terpersonal (14,5 %).1 
El tratamiento de este tipo de fracturas ha sido alta-
mente discutido, generando gran controversia en trau-
matología maxilofacial en las últimas décadas. Su 
manejo, se divide básicamente en dos metodologías; la 
conservadora, evitando el abordaje y haciendo un ma-
nejo del trauma desde la oclusión con un bloqueo inter-
maxilar (BIM) por un período de tiempo considerable (45 
días aproximadamente), y la opción quirúrgica en la cual 
se accede al sitio de la lesión con un abordaje transpa-
rotídeo para realizar un reducción abierta y fijación in-
terna rígida con material de osteosíntesis. 
Debemos aclarar que no existen técnicas infalibles, ni 
tratamientos absolutos. Cada caso debe ser tratado en 
forma individual, evaluando las posibles ventajas y des-
ventajas de cada técnica para luego seleccionar la op-
ción que mejor se adecúe al paciente a tratar. La 
principal razón para realizar una reducción abierta y fi-
jación interna rígida de una fractura subcondílea es per-
mitir la cicatrización primaria de una fractura inestable y 
así evitar una fijación intermaxilar prolongada.3 
 
Objetivos: 
Describir la técnica quirúrgica del abordaje transparotí-
deo para la resolución quirúrgica de la fractura subcon-
dilea en base a cuatro casos clínicos, exponiendo las 
ventajas y desventajas que presenta dicho procedi-
miento. 
 
Presentación del caso: 
Para este artículo se seleccionaron cuatro casos clínicos 
intervenidos desde marzo a junio de 2023 en el Sana-
torio Parque de la ciudad de Rosario (Santa Fe). De los 
cuatro pacientes, tres ingresaron por servicio de guardia 

y uno por consultorio externo. En todos los casos las 
fracturas subcondíleas estuvieron asociadas a otra frac-
tura mandibular. La distribución por sexos fue de 3 hom-
bres (75 %) y 1 mujer (25 %), a su vez el principal motivo 
de estas lesiones fue la agresión interpersonal. 
 
Caso I: Paciente Masculino (T.H.) de 42 años de edad 
que ingresa a la guardia en estado lúcido y sin pérdida 
de conocimiento por trauma mandibular, debido a golpe 
de puño. Allí es evaluado por diferentes servicios para 
descartar lesiones secundarias al sitio del trauma. A 
continuación, el servicio de Cirugía maxilofacial por 
medio del análisis clínico y tomográfico constata fractura 
subcondílea derecha y parasinfisiaria izquierda. No re-
fiere antecedentes médicos de relevancia. Durante la in-
ternación se solicitan prequirúrgicos para reducir y 
optimizar tiempos y se planifica intervención quirúrgica. 
 
Caso II: Paciente Femenino (S.L.) de 45 años de edad 
que ingresa por guardia debido a trauma facial por 
caída, producto de una lipotimia mientras descendía una 
escalera. La paciente relata una breve perdida de cono-
cimiento y que no era la primera vez que le sucedía. Al 
ser evaluada por los médicos de guardia, se relaciona 
a hipoglucemia y se solicitan más estudios para descar-
tar otros factores. A su vez se involucra al servicio de Ci-
rugía Maxilofacial donde se arriba al diagnóstico de 
fractura subcondílea izquierda y parasinfisiaria derecha. 
 
Caso III: Paciente Masculino (F.I.) de 27 años de edad 
que ingresa por consultorio por persistencia de dolor en 
zona pre auricular de ambos lados posterior a golpe de 
puño. Dicho paciente al ser evaluado presentaba 15 
días de evolución post trauma. Se solicita rápidamente 
estudios tomográficos y al ser evaluados se observa 
fractura mandibular bilateral, subcondílea derecha y 
fractura de rama mandibularizquierda. Se solicitan pre-
quirúrgicos y se planifica intervención quirúrgica bajo 
anestesia general. 
 
Caso IV: Paciente Masculino (G.M.) de 18 años de edad 
que ingresa a la guardia en estado lúcido y relata haber 
perdido el conocimiento por golpiza en contexto de robo, 
ocasionándole traumatismo mandibular. Allí es evaluado 
por diferentes servicios para descartar otras lesiones se-
cundarias al sitio del trauma. Se solicita la intervención 
del servicio de Cirugía Maxilofacial, quien por medio del 
análisis clínico y tomográfico constata fractura subcon-
dílea derecha, fractura de cuello de cóndilo izquierda y 
parasinfisiaria derecha. 
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Anatomía quirúrgica: 
Si bien el actor principal al realizar este abordaje es el 
nervio facial, también debemos considerar ciertos repa-
ros anatómicos como los vasos sanguíneos: arteria ma-
xilar interna y vena retromandibular, la glándula parótida, 
musculo masetero, entre otros. 
El recorrido del nervio facial (VII par) es anatómica-
mente conocido, y en la práctica quirúrgica habitual de-
bemos evitar lesionarlo. El nervio facial emerge por la 
base del cráneo a través del orificio estilomastoideo, 
viaja anteriormente hacia la parte posterior de la rama 
mandibular y luego continua hacia la cara externa de la 
rama mandibular para emitir varias ramas. Anatómica-
mente, los ramos anteriores del nervio facial de craneal 
a caudal son: las ramas frontotemporales, las ramas ci-
gomáticas, las ramas bucales, la rama marginal mandi-
bular que generalmente se divide en dos o tres ramos, 
y por último la rama cervical. 
 
Técnica quirúrgica: 
Antes de comenzar a describir la técnica propiamente 
dicha, debemos mencionar que, para la traumatología 
de los maxilares con anestesia general, es necesario 
una intubación nasotraqueal, ya que nos permite el blo-
queo intermaxilar para lograr la correcta reducción de la 
fractura si es que el paciente presenta una oclusión fa-
vorable. Además, en los procedimientos a realizar en 
cercanías al nervio facial, utilizaremos siempre que sea 
posible el neuromonitoreo, lo cual, es de gran ayuda 
para detectar y evitar estructuras nerviosas. 
Previo al abordaje y antes de comenzar con la antisep-
sia de tejidos, realizaremos una demarcación de la inci-
sión y anatomía referencial. Evitaremos la infiltración 
anestésica local para no suprimir la respuesta del nervio 
facial. 
La incisión en piel se ubica entre el ángulo mandibular 
y el lóbulo de la oreja, paralela y posterior a la rama 
mandibular, y su longitud es de unos 2 cm. Abrimos el 
plano celular subcutáneo y, bajo el sistema músculo 
aponeurótico (SMAS), observamos la fascia parotídea. 
En profundidad, debe continuarse la disección roma, pa-
ralelamente al recorrido de las ramas del nervio facial, 
las cuales no siempre se visualizan. Para mayor segu-
ridad debemos tratar de identificarlas y protegerlas. Ge-
neralmente la rama bucal es la única que se visualiza al 
realizar este abordaje; cuando la vemos, la retiramos del 
campo por retracción, disecándola previamente si fuera 
necesario. Una vez evitado el nervio facial, se seccionan 
las fibras profundas del músculo masetero y luego pe-
riostio para alcanzar la superficie del hueso.4 Posible-

mente la reducción de la fractura sea de las etapas más 
difíciles en el transcurso de la cirugía, sobre todo 
cuando el segmento proximal se vuelca medialmente. 
Una vez conseguida la reducción continuamos con la fi-
jación, para lo cual, la discusión que se plantea es poner 
una o dos placas. Biomecánicamente, ha sido demos-
trado que un sistema de fijación basado en dos placas, 
una de ellas emplazada en el borde posterior del pro-
ceso mandibular y otra, anterior y paralela a la misma, 
es más estable que la fijación mediante una sola placa.5 
En caso de utilizar una sola placa, utilizaremos las Tra-
pezoidales (sistema TCP 2.0), las mismas tienen 4 u 8 
orificios trabajando en forma ferulizada y distribuyendo 
las fuerzas simétricamente, de lo contrario siempre usa-
remos dos placas rectas sistema 2.0. Una vez realizada 
la fijación y corroborada la oclusión, procedemos al cie-
rre por planos con Vicryl 3/0 y 4/0 (poliglactina 910 Ethi-
con), para culminar piel con Ethilon 4/0 (nylon Ethicon). 
Una vez concluido el procedimiento y extubado el pa-
ciente corroboramos la respuesta del nervio facial y a 
continuación comenzamos con las indicaciones para el 
cuidado post quirúrgico de la herida. 
 
Evolución: 
En 3 de los 4 pacientes no hubo complicaciones posto-
peratorias. En uno de ellos, estas se asociaron al abor-
daje, que presentó una leve paresia facial, fistula salival, 
dolor y cierto malestar oclusal. Al cabo de cuatro meses 
tuvo resolución espontánea la fistula salival, aún se ob-
serva una leve paresia de la rama bucal del nervio facial 
sin presentar mayores complicaciones para el paciente 
y el mismo ya no refiere dolor en la oclusión. 
 
Discusión: 
El tratamiento de las fracturas subcondíleas es un tema 
en el que persiste la controversia de opiniones y tenden-
cias dentro del campo de la traumatología maxilofacial6 
Si bien existe un consenso general de proceder de 
forma conservadora mediante bloqueo intermaxilar en 
las fracturas intra capsulares, extra capsulares sin des-
plazamiento y en fracturas en edad pediátrica. Sin em-
bargo, los principales estudios sobre las fracturas de la 
región condílea/subcondílea muestran mejores resulta-
dos clínicos cuando se realiza un abordaje para su re-
ducción y osteosíntesis. En consecuencia, esto se 
traduce en una mejor restitución de la función articular 
y la oclusión dental.4 
Algunos autores señalan al abordaje perimandibular 
propuesto por la escuela de Estrasburgo como el más 
indicado por su mejor accesibilidad y grado de afronte 
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para emplazar el sistema de fijación, otros el abordaje 
preauricular. Algunos proponen el retroparotídeo, la re-
alidad es que el más cercano a la superficie subcondílea 
es el transparotídeo, pero el mismo presenta cierta com-
plejidad al atravesar la glándula parótida y el área iner-
vada por el VII par. 
El abordaje transparoti ́deo anterior puede considerarse 
este ́tico, debido a la incisio ́n limitada de 2 cm de longi-
tud, dejando una cicatriz poco perceptible y ubicada en 
una zona relativamente escondida entre arrugas y plie-
gues faciales. Éste es te ́cnicamente efectivo, ya que 
permite realizar la cirugi ́a perpendicularmente al foco 
fracturario, y consiguientemente posibilita la colocacio ́n 
vertical de los tornillos, que es crucial para la estabilidad 
de la osteosíntesis. También es seguro respecto al ner-
vio facial, debido a que la incisión se efectúa entre la 
rama bucal y la rama marginal. Cuando el nervio discu-
rre el campo quirúrgico, puede ser bien preservado, evi-

tando dan ̃arlo mediante la realización de una disección 
roma en los planos paroti ́deo y muscular, y protegie ́n-
dolo mediante retraccio ́n en caso de su identificacio ́n.4 
 
Conclusiones: 
En base a nuestra experiencia, a pesar de presentar un 
pequeño número de casos, los resultados son promete-
dores en el abordaje transparotídeo, pudiendo conside-
rarse como una muy buena elección para el tratamiento 
abierto con fijación interna rígida de las fracturas sub-
condíleas. El conocimiento de la anatomía quirúrgica y 
la adecuada elección del material de osteosíntesis serán 
pilares fundamentales para lograr buenos resultados 
mediatos e inmediatos al momento quirúrgico. 
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Resumen 
La vasoplejía o el shock vasopléjico del postopera-
torio inmediato de cirugía cardiovascular suele tra-
tarse con expansión del espacio vascular con 
líquidos y catecolaminas vasopresoras. Algunos pa-
cientes no responden a este esquema, e incluso a 
otras drogas como el azul de metileno. Se presenta 
el caso clínico de un paciente con shock vasopléjico 
refractario que fue tratado con terlipresina, un aná-
logo de la vasopresina, que experimentó una franca 
y rápida mejoría del mismo, sin que se evidenciara 
ningún efecto indeseable. La terlipresina aparece 
como una opción de tratamiento razonable en estos 
pacientes, aunque es necesaria la realización de es-
tudios aleatorizados para poder contar con evidencia 
que avale su uso sistemático. 
 
Palabras clave: Cirugía cardiovascular, síndrome 
vasopléjico, shock vasopléjico refractario, terlipre-
sina. 

REFRACTORY VASOPLEGIC SHOCK TREAT-
MENT AFTER CARDIAC SURGERY WITH TERLI-
PRESSIN 
Abstract 
Vasoplegia or vasoplegic shock in the immediate 
postoperative period after cardiovascular surgery 
usually is treated with expansion of the intravascu-
lar space with fluids and catecholamines. Some pa-
tients do not respond to this regimen, or even to 
other drugs such as methylene blue. The clinical 
case of a patient with refractory vasoplegic shock 
who was treated with terlipressin -a vasopressin 
analogue- is presented. In this case, a clear and 
rapid improvement was experienced without any 
undesirable effects. Terlipressin appears to be a re-
asonable therapeutic option for these patients, al-
though randomized studies are needed to provide 
evidence that support its systematic use. 
 
Keywords: Cardiovascular surgery, vasoplegic 
syndrome, refractory vasoplegic shock, terlipressin. 
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Terlipresina en el shock vasopléjico refractario                 

Introducción: 
La cirugía cardiovascular (CCV) es una estrategia tera-
péutica ampliamente validada y difundida con 70 años 
de desarrollo. La intervención puede asociarse a compli-
caciones, las cuales pueden empeorar los resultados del 
procedimiento. Entre ellas, se encuentra el síndrome va-
sopléjico, un estado de vasodilatación arteriolar severa, 
cuya incidencia puede variar entre el 8 y el 30 %. El cua-
dro clínico se caracteriza por hipotensión arterial con re-
sistencia vascular sistémica disminuida que responde 
solo parcialmente a la fluidoterapia. Su estado de mayor 
gravedad es el shock vasopléjico o vasodilatador.1 
Varias hipótesis intentan explicar su desarrollo, entre 
ellas se han propuesto la hipoxia tisular con acidosis, la 
masiva liberación de óxido nítrico y el déficit en la dis-
ponibilidad de vasopresina o una combinación de ellas.2 
Dentro del enfoque tradicional del tratamiento se con-
templa la expansión del espacio vascular con líquidos y 
la utilización de catecolaminas con efecto vasopresor. 
También se utilizan el azul de metileno, la vasopresina, 
la hidroxicobalamina y la angiotensina, entre otras.3 Al-
gunos de estos recursos no se encuentran disponibles 
en nuestro país. 
 
Objetivos: 
Describir el caso de un paciente con shock vasopléjico 
refractario, en el postoperatorio inmediato de cirugía car-
díaca, que fue tratado con terlipresina, un análogo de la 
vasopresina. 
 
Presentación del caso: 
Paciente de 44 años, tabaquista de 5 cigarrillos/día, sin 
otros antecedentes de jerarquía. Ingresó derivado de 
otra institución por síndrome febril prolongado. Se arribó 
al diagnóstico de endocarditis infecciosa de válvula tri-
cúspide nativa con evidencia de dos vegetaciones, una 
de ellas adherida a valva septal (29 mm x 14 mm) y otra 
adherida a valva anterior (19 mm x 12 mm); que generó 
reflujo tricuspídeo severo central. Se aislaron Staphylo-
coccus Aureus meticilino sensible en 2 de 3 muestras 
de hemocultivos. Comenzó tratamiento antibiótico diri-
gido con cefazolina 2 g cada 8 horas. Durante su evolu-
ción presentó embolias sépticas pulmonares 
evidenciadas en una tomografía de tórax con contraste 
y registros febriles diarios, luego de 8 días de trata-
miento antibiótico efectivo. 
Se decidió la realización de cirugía cardiovascular, en la 
que se llevó a cabo plástica valvular tricúspidea con pe-
ricardio autólogo más anuloplastia con anillo n° 32 y re-
sección lobar superior del pulmón derecho. El tiempo de 

circulación extracorpórea fue 125 minutos y el de pinza-
miento aórtico fue 50 minutos. Durante la intervención 
se administraron múltiples transfusiones de hemoderi-
vados: 4 unidades de glóbulos rojos, 2 unidades de 
plasma, 2 unidades de crioprecipitados y 6 unidades de 
plaquetas. 
Durante la evolución postoperatoria en sala de cuidados 
intensivos postoperatorios presentó las siguientes com-
plicaciones: 

Sangrado excesivo (1200 ml durante la primera hora •
postoperatoria). Se halló evidencia de heparinemia re-
sidual en el laboratorio por lo que se administró prota-
mina con buena respuesta clínica. 

Anemia por lo que requirió transfusión de 4 unidades •
de glóbulos rojos. 

Hiperglicemia que se trató con infusión de insulina co-•
rriente (24 UI/d). 

Shock vasopléjico: A su ingreso en sala de cuidados •
intensivos postoperatorios se encontraba bajo trata-
miento vasopresor con noradrenalina a 0,1 mcg/Kg/min. 
En las primeras horas de postoperatorio fue tratado con 
fluidoterapia, sin respuesta favorable (tuvo un balance 
hídrico positivo de 2500 ml durante las primeras 2 
horas). Luego se administró una dosis de 2 mg/Kg de 
azul de metileno, quefue repetida a las 2 h de finalizada 
por falta de respuesta. Posteriormente, a las 4 horas de 
su ingreso a la sala, por no presentar mejoría, y con 
dosis crecientes de noradrenalina (dosis máx. 0,49 
mcg/Kg/min), se adicionó dopamina (dosis máx. 15 
mcg/Kg/min). Se realizó ecocardiograma Doppler de ur-
gencia que descartó la presencia de derrame pericár-
dico y complicaciones mecánicas. Asimismo, se 
evidenció ventrículo izquierdo hiperdinámico, con fun-
ción sistólica preservada, cavidades derechas no dila-
tadas y válvula tricúspide normofuncionante. 
El primer día de postoperatorio, por persistir en shock 
(noradrenalina 0,32 mcg/Kg/min y dopamina 10 
mcg/Kg/min), se administró terlipresina (1 mg). Se veri-
ficó una respuesta francamente favorable a la misma en 
la presión arterial y en el transcurso de 4 horas se logró 
la supresión de noradrenalina y la reducción marcada 
de la dopamina (4 mcg/Kg/min). 
Durante el segundo día de postoperatorio, se suspendió 
la dopamina y se llevó a cabo la desvinculación de la 
asistencia respiratoria mecánica de manera exitosa. Por 
su buena evolución, el paciente fue dado de alta de la 
sala de cuidados intensivos al quinto día de postopera-
torio. 
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Discusión: 
Uno de los enfoques tradicionales del tratamiento de la 
vasoplejía es la expansión del espacio vascular con lí-
quidos y la utilización de catecolaminas con efecto va-
sopresor. Sin embargo, una proporción no despreciable 
de pacientes son refractarios a este esquema de ma-
nejo.4 Otras drogas utilizadas para su tratamiento son el 
azul de metileno, la vasopresina, hidroxicobalamina y la 
angiotensina.3 
El azul de metileno (un inhibidor de la guanilatociclasa, 
enzima que interviene en la vasodilatación arteriolar y 
es activada por el óxido nítrico) se ha propuesto como 
tratamiento de rescate, pero también como tratamiento 
estándar y como tratamiento preventivo. Sin embargo, 
hay un grupo de pacientes que no responden a esta 
droga y que llegaría hasta un 7%.4 El paciente presen-
tado no mejoró con la expansión con líquidos, las cate-
colaminas ni la administración de azul de metileno. 
En los últimos años, también se ha utilizado como tra-
tamiento la vasopresina, que no está desprovista de 
efectos indeseables graves (ej. isquemia intestinal).5 
Una droga análoga a esta última, la terlipresina, fue in-
troducida originalmente en el mercado para el trata-
miento de las varices esofágicas sangrantes y es usada 
también en el síndrome hepatorrenal y en el shock sép-
tico.6-8 Los informes sobre su uso en el postoperatorio 
de cirugía cardíaca del adulto son escasos.9 
La terlipresina actúa especialmente sobre los receptores 
V1 localizados en el músculo liso vascular de la circula-
ción esplácnica, pero también puede contraer el mús-
culo liso del tubo digestivo. Tiene también un leve efecto 
sobre los receptores V2 por lo que puede reabsorber 

agua a nivel renal. Por esto, sus efectos principales son 
vasoconstricción de las vísceras esplácnicas, lo que pro-
duce: 1. reducción del flujo y la presión en la vena porta 
y en las várices esofágicas y 2. aumento del flujo renal 
y hepático. La vasoconstricción de otros territorios 
puede causar aumento de la presión arterial, isquemia 
miocárdica, isquemia de miembro, aunque estos efectos 
son poco frecuentes.10 Algunos pacientes portadores de 
síndrome hepatorrenal con insuficiencia hepática severa 
e hipoxemia previa, que son tratados con albúmina y ter-
lipresina pueden desarrollar insuficiencia respiratoria 
aguda.11 
También se ha postulado que la terlipresina inhibe la 
producción de óxido nítrico y que bloquea los canales 
de potasio del músculo liso vascular.12 Por ello, tendría 
varios efectos beneficiosos al actuar sobre varios me-
canismos de la vasoplejía. El paciente presentado me-
joró franca y rápidamente luego de una dosis única de 
terlipresina, sin que se evidenciara ningún efecto inde-
seable. 
 
Conclusiones: 
La terlipresina aparece como una opción de tratamiento 
razonable en el síndrome vasopléjico refractario a las 
drogas vasopresoras tradicionales. Es necesaria la re-
alización de estudios aleatorizados con un número ade-
cuado de pacientes para objetivar sus ventajas y 
desventajas en el postoperatorio inmediato de cirugía 
cardiovascular. 
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Resumen 
La hemoptisis es un signo clínico común dentro de 
las enfermedades del aparato respiratorio, siendo 
una causa frecuente de consulta en los servicios de 
neumología y cirugía torácica. La hemoptisis es la 
expulsión de sangre por la boca, habitualmente 
acompañada de tos, procedente del aparato respi-
ratorio, cuando la cantidad de sangre expulsada ge-
nera repercusión hemodinámica, se considera 
grave. 
Se presenta el caso de un paciente que presentó in-
suficiencia respiratoria grave debido a obstrucción 
bronquial por molde endobronquial fibrohematico, 
que requirió asistencia mecánica invasiva e ingreso 
urgente a quirófano para realizar broncoscopia y ex-
tracción de dicho molde. 
El paciente evoluciono favorablemente y fue egre-
sado de alta a los 4 dias de ingreso hospitalario. 
 
Palabras clave: Hemoptisis, cirugía torácica, fibro-
broncoscopía, ventilación mecánica. 

NEARLY FATAL MASSIVE HEMOPTYSIS 
Endoscopic Resolution 
Abstract 
Hemoptysis is a common clinical sign within respira-
tory tract diseases, being a frequent cause of con-
sultation in pulmonology and thoracic surgery 
services. Hemoptysis is the expulsion of blood 
through the mouth, usually accompanied by cough, 
coming from the respiratory tract; when the amount 
of blood expelled generates hemodynamic reper-
cussion, it is considered serious. 
We present the case of a patient with severe respi-
ratory failure due to bronchial obstruction by fibrohe-
matic endobronchial mold, requiring invasive 
mechanical assistance and urgent admission to the 
operating room for bronchoscopy and removal of the 
mold. 
The patient evolved favorably and was discharged 
four days after hospital admission. 
 
Keywords: Hemoptysis, thoracic surgery, fiberop-
tic bronchoscopy, mechanical ventilation. 

Acceso Abierto

Hemoptisis masiva casi fatal 
Resolución endoscópica 
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  Hemoptisis masiva                 

Introducción: 
La hemoptisis es un signo clínico común dentro de las 
enfermedades del aparato respiratorio, siendo una 
causa de consulta en los servicios de neumología y ci-
rugía torácica. Es la expulsión de sangre por la boca, 
habitualmente acompañada de tos, procedente del apa-
rato respiratorio distalmente a la región subglótica. 
Según el volumen de sangre emitido se establecen 3 
categorías, leve donde la cantidad de sangre es menor 
de 20 ml; moderada superior a 20 ml pero sin generar 
repercusión hemodinámica, y grave si además genera 
repercusión hemodinámica.1 
Dentro de las etiologías mas frecuente se encuentran el 
cáncer de pulmón 30,3 %, bronquiectasias 27,9 %, in-
fección del tracto respiratorio inferior 4,2 %, embolia pul-
monar 3,6 %, causa iatrogénica 3,6 %, malformación 
arterio venosa 3,6 %.2 
Es de suma importancia el diagnóstico e interpretación 
clínico precoz, ya que obtener rápidamente la etiología 
y localización del sangrado será clave en los casos gra-
ves, donde la necesidad de unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) e intubación orotraqueal (IOT) serán más 
probables, debido a que la mortalidad intrahospitalaria 
puede alcanzar hasta un 27 %.1,2 Dada la severidad del 
cuadro es necesario contar con procedimientos quirúr-
gicos de urgencia que puedan resolver la obstrucción. 
La broncoscopia consiste en la introducción de un tubo 
con iluminación distal y capacidad de extraer cuerpos 
extraños de la vía área, puede realizarse con un bron-
coscopio flexible o rígido.3,4 Dicho procedimiento ha de-
mostrado ser el mas confiable en localizar el origen del 
sangrado en comparación a la radiografía y tomografía 
de tórax, se presenta como opción segura para realizar 
al pie de la cama del paciente en la UCI, por lo que será 
de importancia en los casos de hemoptisis masiva que 
necesiten evaluar y resolver una obstrucción significa-
tiva de la vía aérea.2,5 
 
Objetivos: 
Demostrar la importancia de contar con un servicio es-
pecialista en cuidados respiratorios y cirugía torácica 
presente las 24 horas del día para el tratamiento de 
estas patologías. 
 
Presentación del caso: 
Paciente de sexo fenotípico masculino de 80 años de 
edad, con antecedentes de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) , ex tabaquista de jerarquía el 
cual abandono su hábito hace seis años, hematoma 
subdural, diabetes tipo dos y anemia crónica. Ingresó a 

la guardia externa por referir episodios de hemoptisis in-
termitente, de siete días de evolución, estos episodios 
se exacerbaron en el día generando disnea, por lo cual 
acudió al servicio de atención hospitalario. Por presentar 
empeoramiento de su disnea y hemoptisis se decidió su 
internación en UCI. 
En su ingreso a la unidad crítica se observó taquipnea, 
taquicardia, uso de músculos accesorios ventilatorios, 
se realizó un estado ácido base arterial denotando hi-
poxemia y acidosis respiratoria, por lo cual se decidió la 
IOT, posterior a dicho procedimiento el paciente fue so-
portado a través de asistencia mecánica invasiva (AVM), 
generando hipoventilación por impedancia traqueobron-
quial evidente, se realizaron múltiples procedimientos 
de aspiración traqueal a través del tubo orotraqueal, as-
pirando abundante cantidad de contenido hemático, 
pero no se logró una adecuada permeabilidad de la vía 
aérea, lo cuál generó empeoramiento de hipoxemia y 
acidosis respiratoria e inestabilidad hemodinámica, con 
requerimiento de reposición de glóbulos rojos, expan-
sión a través de ringer lactato e inotrópicos. 
Se decidió la realización de una fibrobroncoscopía al pie 
de la cama, visualizando moldes endobronqueales he-
máticos, los cuales obstruían de manera casi total el ca-
libre de la vía aérea. Posterior a la realización del 
procedimiento, mejoró la ventilación y la oxigenación del 
paciente, este episodio vuelve a repetirse, por lo cuál se 
decidió procedimiento a través de fibrobronscopía rígida 
en quirófano. Se observa en Figura 1 la obstrucción ge-
nerada en la vía aérea, y en la Figura 2 la extracción del 
molde. 
El molde endobronquial retirado se muestra en la Figura 
3. Fue enviado al servicio anatomopatológico, los cuales 
informaron, molde fibrohematico que incluye células epi-
teliales aisladas sin reconocimiento de células neoplá-
sicas. 
Una vez admitido en UCI posterior al procedimiento qui-
rúrgico el paciente mejoró notablemente el comporta-
miento ventilatorio, hemodinámico y de estado ácido 
base, al día siguiente se realizó vacaciones de seda-
ción, y se desvinculó exitosamente de la AVM. El pa-
ciente egresó a sala general donde permaneció un total 
de 48 horas y fue externado, cumpliendo un total de 
cuatro días internado. 
 
Discusión: 
El manejo de la hemoptisis masiva a través de fibrobron-
coscopia tiene 3 objetivos, que son la estabilidad hemo-
dinámica, aislamiento pulmonar y control del sangrado.6 
Los grandes volúmenes de sangre perdidos deben re-
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Figura 1: Molde ubicado en carina

Se visualiza a través de fibro broncoscopia rígida el molde 
ubicado en carina obstruyendo ambos bronquios.

Figura 3: Molde traqueobronquial

Se observa el molde traqueobronquial extraído en quirófano, 
a su lado se encuentra una jeringa tomey de 60 ml.

Figura 2: Retiro endoscópico de molde

pletarse rápidamente con el fin de evitar isquemia tisular, 
shock irreversible y falla multiorgánica. La primer línea 
de tratamiento son la administración de cristaloides, ya 
que, los coloides no han demostrado mejores desenla-
ces en mortalidad, falla multiorgánica, días en UCI o en 
hospital, días de AVM o de terapia de reemplazo 
renal.7,8,9 En nuestro caso se utilizó ringer lactato. 
Para ubicar el sitio de sangrado, los signos clínicos pue-
den ser inespecíficos y la aspiración a través de catéter 

de aspiración K 32 puede ser insuficiente, el broncosco-
pio rígido tiene mayor diámetro, lo cual tiene como ven-
taja mayor poder de succión y mantenimiento de la vía 
aérea permeable, es de elección en caso de sangrado 
proximal de la vía aérea, pero no en sangrado periférico, 
razón por la cual el fibrobroncoscopio flexible es el ideal 
en estos casos; sin embargo, su menor calibre limita las 
posibles intervenciones terapéuticas y dificulta una ade-
cuada succión en hemoptisis masiva.10 
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  Hemoptisis masiva                 

En este caso, no se utilizó terapia antifibrinolítica (ácido 
tranexámico) para el control de hemoptisis. La literatura 
revisada es escasa, no es comparable y tiene un bajo 
nivel de evidencia.11 Hay evidencia insuficiente para 
saber si la terapia antifibrinolítica debe ser usada en el 
tratamiento de hemoptisis, aunque algunos estudios in-
dican una reducción de la duración del sangrado.12 
El manejo de la hemoptisis masiva debe ser multidisci-
plinario (terapista, kinesiólogo respiratorio, cirujano de 
tórax y anestesiólogo). Si bien la incidencia de esta com-
plicación es baja, puede tener consecuencias fatales y 
se requieren más estudios para su adecuado trata-
miento. 
 
Conclusiones: 
La hemoptisis puede ser un signo clínico común de re-
solución ambulatoria y programada, sin embargo, los 
casos graves, donde la permeabilidad de la vía aérea 
este comprometida y consigo la ventilación, la vida del 
paciente puede encontrarse en verdadero peligro. En 
este caso, el equipo de UCI, al contar con personal es-
pecializado en cuidados respiratorios y cirugía torácica 

disponible las 24 horas del día, comprendió y ejecutó la 
resolución del cuadro. 
Es de suma importancia encontrar el nivel de obstruc-
ción, puesto que se pueden tomar medidas erróneas 
para intentar resolver el caso, como sospechar de vía 
aérea artificial mal posicionada, fugas en el circuito, obs-
trucción de vías aéreas de conducción o incluso un error 
técnico en el respirador. En este caso, al descartar las 
situaciones mencionadas anteriormente, se comprendió 
la necesidad de realizar de urgencia una videobroncos-
copia para identificar el sitio y retirar la masa obstructiva. 
Por consiguiente, resulta clave contar con equipo expe-
rimentado, para identificar y evaluar las opciones de tra-
tamiento, y además servicio de cirugía torácica 
disponible en casos de urgencia. 
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