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Estimados lectores,

Es un honor dirigirme a ustedes en este segundo volumen de nuestra revista 
científi ca de la Clínica Universitaria Unión Médica del Norte. Como coordinado-
ra de la Unidad de Investigación doy fe del compromiso que tiene la clínica y 
sus servidores con el avance de la ciencia médica, es por esto que me complace 
presentarles los resultados de los estudios más recientes llevados a cabo en 
nuestra institución.

En esta segunda edición, hemos seleccionado doce artículos científi cos que 
abordan temas de gran relevancia en el ámbito médico. Desde reportes de 
caso del área de pediatría y cirugía, hasta investigaciones originales del área de 
patología, urología, cardiología y medicina interna. Nuestra revista es un refl ejo 
del compromiso de la Clínica Unión Médica del Norte con la promoción de la 
investigación de alta calidad en el ámbito de la medicina y la salud. Los artí-
culos incluidos en esta edición son testimonio de los esfuerzos sobresalientes 
realizados por nuestros profesionales en diversas disciplinas. Desde el caso de 
”Pancreatoblastoma en un paciente pediátrico” hasta la aplicación de la “Cito-
metría de fl ujo de nueva generación”, cada artículo representa un avance en 
la comprensión y el tratamiento de las enfermedades que afectan a nuestras 
comunidades.

La investigación no solo amplía nuestro conocimiento, sino que también tiene 
un impacto directo en la atención médica que brindamos. Los hallazgos de 
nuestros estudios no solo enriquecen la base de evidencia sólida en la que ba-
samos nuestras decisiones clínicas, sino que también nos permiten implemen-
tar enfoques más efectivos y personalizados para el tratamiento de nuestros 
pacientes. La investigación es una piedra angular en el camino hacia la mejora 
de la salud y el bienestar de las personas, y es un pilar fundamental para al-
canzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, en particular 
aquellos relacionados con la salud y el bienestar.

Reconocemos la importancia que tiene la investigación científi ca en el aporte 
de evidencia sólida para mejorar la práctica clínica y contribuir al logro de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible. En nuestra revista, nos esforzamos por pro-
mover investigaciones que estén alineadas con estos objetivos, como la promo-
ción de la salud y el bienestar, la reducción de las desigualdades en el acceso a 
la atención médica y la implementación de prácticas sostenibles en el ámbito 
sanitario.

Quiero aprovechar esta oportunidad para agradecer a todo el equipo de investi-
gadores, profesionales de la salud, revisores y colaboradores que han contribui-
do a la realización de los estudios presentados en esta edición. Su dedicación y 
compromiso son fundamentales para el progreso científi co y para brindar una 
atención médica de calidad a nuestros pacientes. Es por ello que, me complace 
presentarles esta segunda edición de nuestra revista científi ca, la cual refl eja 
nuestro compromiso con la excelencia académica y con la búsqueda constante 
de soluciones innovadoras en el campo de la medicina. Espero que los artículos 
seleccionados sean de su interés y les animo a que participen activamente en 
esta plataforma de difusión científi ca.

Agradezco su atención y les deseo una lectura provechosa.

Atentamente,

Dra. Natalia García
Coordinadora Unidad de Investigación
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La vitamina D, es una prohormona 
pluripotente soluble en grasa y has-
ta 1922 sólo relacionada con la salud 
ósea, particularmente con la preven-
ción y el tratamiento del raquitismo 
(1). Hoy en día es conocido que esta 
prohormona juega varios papeles 
y la salud ósea es sólo uno de ellos 
(1). La vitamina D modula la función 
inmune, la proliferación celular, la di-
ferenciación celular y la apoptosis (1). 
El descubrimiento de la distribución 
del receptor de vitamina D (VDR) en 
el organismo humano ha propor-
cionado más información sobre el 
efecto pleiotrópico de la vitamina. 
Sus benefi cios demostrados a nivel 
de múltiples sistemas como el sis-
tema nervioso central (SNC), el sis-
tema inmune, además de su efecto 
antiinfl amatorio, entre otros, se ha 
fortalecido cada vez más con nu-
merosos artículos (1,2). Sin embargo, 
junto a los múltiples efectos de esta 
prohormona nos encontramos con 
la realidad de su elevada defi ciencia 
a nivel mundial y en particular en la 
población obstétrica, pero ¿A qué se 
debe tanta hipovitaminosis D? 

La hipovitaminosis D es una condi-
ción multifactorial y entre los múl-
tiples factores de riesgo o causas 
encontramos la escasa exposición 
solar. Sin embargo, esta última no se 
recomienda para tratar o prevenir la 
defi ciencia, puesto que es necesaria 
una exposición de al menos 22% de 
superfi cie corporal expuesta al sol 
durante 10-15 minutos para lograr 

sintetizar apenas 1000 UI de vitami-
na D en los adultos, además la reco-
mendación de aplicarnos protector 
o fi ltros solares tiene mayor relevan-
cia en la salud preventiva y sobre 
todo ante el hecho de que el efecto 
adverso de una exposición solar pro-
longada no controlada es muy alto 
(2). 

Por otro lado, debemos recordar 
que la segunda vía de síntesis de la 
vitamina D es la ingesta oral, ya sea 
con alimentos o suplementos, en 
este sentido se debe resaltar que los 
alimentos bajos en grasa no tienen 
un aporte signifi cativo de vitamina 
D debido a que esta es una vitami-
na liposoluble. A pesar de que exis-
ten patrones de alimentación altos 
en grasa, en la actualidad el consu-
mo de alimentos bajos en grasa es 
más común (3), y aun los regímenes 
de alimentación considerados altos 
en grasa tienden a ser restrictivos 
en calorías, por lo que las porciones 
deben ser reducidas y por tanto la 
absorción de este micronutriente no 
sería óptima. 

El tercer punto de interés en el 
mecanismo de hipovitaminosis D 
orienta hacia la infl amación sistémi-
ca crónica o aguda, leve, moderada 
o severa. Ciertamente la infl amación 
es un factor de riesgo relevante y 
posiblemente la principal causa de 
hipovitaminosis D (4). Lo anterior es 
evidente gracias a los estudios rea-
lizados especialmente en la pobla-

ción de pacientes críticos, sin em-
bargo, el primer estudio al respecto 
fue apenas en el 2009 (5) y luego de 
esto existe evidencia en otras pobla-
ciones que padecen de enferme-
dades crónicas como enfermedad 
infl amatoria intestinal, EPOC, diabe-
tes, entre otras, mostrando la asocia-
ción entre los mecanismos infl ama-
torios y la hipovitaminosis D (6).

Principalmente en la población obs-
tétrica existen factores especiales 
de riesgo, donde se han observado 
cambios en el segundo trimestre de 
embarazo a nivel de los receptores 
de vitamina D (VDR) localizados en 
la placenta (7). Estos cambios son los 
responsables de la reducción im-
portante de los niveles de vitamina 
D séricos que se experimentan en 
este trimestre y que posteriormen-
te se manifi estan con alteraciones 
clínicas de gran importancia como 
los trastornos hipertensivos del em-
barazo, que por años han sido el 
principal causante de la mortalidad 
materno fetal en la República Do-
minicana, según el Observatorio de 
Mortalidad Materna y según el aná-
lisis de la Organización Mundial de 
la Salud. Ambas entidades resaltan 
que la mortalidad materna en la Re-
pública Dominicana está asociada 
en un 80% a trastornos hipertensi-
vos del embarazo (8), en estos casos 
los mediadores infl amatorios son 
responsables de la evolución de las 
pacientes. Las citocinas infl amato-
rias están implicadas en: preeclamp-

a Nutrióloga clínica, investigadora biomédica. Clínica Universitaria Unión Médica del Norte, Santiago de los Caballeros,
 República Dominicana. 
b Médico general. Clínica Universitaria Unión Médica del Norte, Santiago de los Caballeros, República Dominicana. 
c Médico general. Clínica Universitaria Unión Médica del Norte, Santiago de los Caballeros, República Dominicana. 

HIPOVITAMINOSIS D EN EL EMBARAZO
 ¿SUPLEMENTACIÓN ADECUADA 

O APORTE INSUFICIENTE?

Anayanet Jáquez a.,  José Fernández b.,  Alexander Díaz c.
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sia, eclampsia y demás trastornos 
hipertensivos del embarazo (9).  Por 
estas razones, es lógico pensar que 
la hipovitaminosis D en las distin-
tas poblaciones y particularmente 
en la población obstétrica presenta 
una elevada relevancia clínica. La 
determinación de la concentración 
plasmática de 25-hidroxivitamina D 
(25(OH) D) es la medición elegida 
esto debido a su vida media de has-
ta 15 días, aun siendo esta la forma 
inactiva de la prohormona. Por años 
los niveles inferiores a 30 ng/ml, se 
han considerado hipovitaminosis 
D.Este parámetro fue propuesto y 
validado gracias a estudios realiza-
dos en población con osteoporosis 
y osteopenia, de hecho, su valor real 
es en función a la prevención de es-
tas patologías y su uso se ha exten-
dido indiscriminadamente a todas 
las poblaciones (10).

La importancia a la hora de determi-
nar los puntos de corte es debido a 
la variedad en los niveles de distin-
tas poblaciones.  Según estudios de 
prevalencia hasta el 89% en la pobla-
ción adulta presenta hipovitamino-
sis D, logrando un mayor porcentaje 
en la población adulta con enfer-
medades crónicas o infl amatorias (5), 
entonces se debe identifi car si estos 
valores son adecuados para extrapo-
lar a todas las situaciones. Su asocia-
ción con diversas enfermedades de 
riesgo como diabetes, hipertensión, 
enfermedades autoinmunes, obe-
sidad, infecciones adquiridas en el 
hospital, enfermedades respiratorias 
y otras, están bien documentadas (4).

Durante el embarazo, independien-
temente de la alta prevalencia co-
nocida de defi ciencia de vitamina 
D que oscila entre el 6% y el 98,6% 
con variaciones relacionadas con la 

latitud, el origen étnico y el índice 
de masa corporal (3) la asociación en-
tre los niveles bajos de vitamina D y 
un resultado perinatal más alto está 
bien establecida. Según la data de 
Holick y cols(10) en la población obs-
tétrica el punto de corte debería ser 
mayor de 30 ng/dl, basándose en la 
evidencia de complicaciones peri-
natales con niveles de 30 ng/dl. Los 
estudios revisados muestran una 
asociación a preeclampsia y parto 
pretérmino (Gernard et cols y Tous 
et cols) con niveles de 30 ng/ml (11,12). 

¿Pero se consideran estos estudios 
sufi cientes? Estos estudios han 
manejado muestras sufi cientes con 
resultados estadística y clínicamen-
te signifi cativos, logrando valorar 
mujeres gestantes con variabilidad 
geográfi ca que permite generalizar 
los resultados; niveles inferiores a 30 
ng/ml se asocian en general a mayo-
res complicaciones perinatales. 

Unión Médica 2do Nivel, Torre A
@MonumentalRD arsmonumental.com.do
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Los niveles inferiores a 30 ng/dl se 
asocian a múltiples complicacio-
nes perinatales, pero dentro del 
esquema o protocolo de vigilan-
cia obstétrica está contemplada 
la suplementación, entonces ¿Por 
qué tanta defi ciencia? ¿Será que 
las recomendaciones actuales 
de suplementación con vitamina 
D durante el embarazo no son 
sufi cientes?  La Organización Mun-
dial de la Salud en 2016 recomendó 
la suplementación solo si se docu-
menta la defi ciencia con dosis de 
200 UI de vitamina D3 / día; las re-
comendaciones globales de 2016 y 
las de Europa Central 2013 en el em-
barazo recomiendan 600 UI / día y el 
límite superior durante el embarazo 
según la American Endocrine So-
ciety y el IOM es 4000 UI / día (13). Sin 
embargo, estudios recientes se han 
enfocado en demostrar que las re-
comendaciones actuales de suple-
mentación de vitamina D en muje-
res embarazadas son insufi cientes, 
recomendando además el cribado 
de la vitamina D y la suplementa-

ción previa a la concepción, junto a 
una dosifi cación individualizada. 

En la búsqueda de mantener unos 
niveles óptimos de vitamina D du-
rante el embarazo se han recomen-
dado dosis no menores a 4000 UI/
día (14), ya que esta dosis logra una 
mayor circulación sérica, sin efectos 
adversos y además reduciendo las 
temidas complicaciones asociadas 
a la defi ciencia. En el 2020, Kimball 
et al sugería suplementación diaria 
de hasta 6.000 UI de vitamina D, en 
mujeres embarazadas con sobre-
peso para lograr la normalización 
de niveles séricos. En defi nitiva, el 
rango objetivo recomendado para 
las mujeres adultas embarazadas 
es de 32 a 100 ng/ml, que parece ser 
un rango seguro durante el embara-
zo, pero los riesgos  se disminuyen 
cuando los niveles alcanzan 40 ng/
dl (15). Esto solo será posible alcanzar 
cuando asignemos una dosis con 
evidencia científi ca de benefi cios 
como es el caso de 4000 UI/día, re-
cordando que en casos de defi cien-

cia importante debemos recurrir a 
la reposición y luego a la suplemen-
tación para lograr un efecto soste-
nido y obtener los benefi cios ya se-
ñalados de la normalización de los 
niveles de vitamina D en las mujeres 
embarazadas.   

La evidencia del benefi cio potencial 
de la suplementación con vitamina 
D en la población obstétrica están 
bien establecidas.  Sin embargo, a 
pesar de las múltiples evidencias de 
la inefectividad de las dosis actuales 
y de la necesidad de un aumento de 
la dosis recomendada de vitamina D 
durante el embarazo de 600 UI has-
ta 4000 UI/día. Cabe resaltar, que a 
pesar de contar con evidencia de los 
benefi cios de normalización de ni-
veles y necesidad de mantener los 
niveles de la vitamina D por encima 
de 30 ng/dl, carecemos de recomen-
daciones ofi ciales y actualizadas que 
nos confi rmen la seguridad de estas 
altas dosis de vitamina D en la po-
blación gestante. 

Tabla 1. Asociación preeclampsia con hipovitaminosis D

Autor / año Población y muestra 

(país de realización)

Resultado

Mirzakhani et al. (12) (2016) 881   mujeres embarazadas 
(Canadá)

Los niveles mayores a  30 ng/ml al inicio del 
ensayo y al fi nal del embarazo se asociaron 
con un menor riesgo de preeclampsia.

Zhao et al. (16) (2017) 13,806 mujeres embarazadas 
(China)

Los niveles de vitamina D fueron meno-
res en las mujeres embarazadas que pos-
teriormente desarrollaron preeclampsia 
grave en comparación con las que no lo 
hicieron. La defi ciencia materna de vitam-
ina D a las 23-28 semanas de gestación se 
asoció fuertemente con mayores probabil-
idades de preeclampsia grave.

Malm et al. (17) (2023) 296 mujeres embarazadas 

(Suecia)

Los niveles de vitamina D fueron más bajos 
entre los casos que fueron de inicio tem-
prano y/o nacieron SGA en comparación 
con los controles. Además, las concentra-
ciones altas se asociaron con menor riesgo 
de preeclampsia.

Albahlol et al. (18) (2020) 322 embarazadas 

(Arabia Saudita)

Los niveles de vitamina D se asocian a 
complicaciones del embarazo. 

Abreviaturas: SGA (Small- for-Gestational-Age)
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Esta carencia del surgimiento de 
protocolos actualizados sobre las 
dosis óptimas de vitamina D debe 
ser la premisa y estímulo para el 
surgimiento de múltiples estudios 

que contemplen actualizaciones es-
tándares de dosis de vitamina D por 
cada trimestre del embarazo, sus 
posibles consecuencias por défi cit 
o sobredosis de este, y mejor aún, 

capaces de esclarecer estas dudas 
con los demás micronutrientes y así 
establecer una guía actualiza a nivel 
nutricional gineco-obstétrica.

Tabla 2.  Recomendaciones de suplementación de vitamina D3 
en pacientes embarazadas

Autor / año Evidencia Resultado

Fogacci et al. (19) (2020) Evidencia clínica disponible que respalda el uso 
de algunos suplementos dietéticos que han dem-
ostrado disminuir la presión arterial en mujeres 
embarazadas hipertensas. Se llevó a cabo una es-
trategia de búsqueda sistemática para identifi car 
ensayos en MEDLINE (Biblioteca Nacional de Me-
dicina, Bethesda, Maryland, MD, EE. UU.; enero de 
1980 a septiembre de 2019) y el Registro Cochrane 
de Ensayos Controlados (La Colaboración Cochrane, 
Oxford, Reino Unido). Los términos “nutracéuticos”, 
“suplementos dietéticos”, “embarazo”, “preeclamp-
sia”, “ensayo clínico” y “humano” se incorporaron a 
una estrategia de búsqueda electrónica.

En base a estos datos, se recomienda la 
suplementación de alrededor de 2,500 
UI/semana de vitamina D desde el prim-
er trimestre de gestación, junto con el 
seguimiento de la calcemia y la calciuria 
como marcadores de sobredosis poten-
cial de vitamina D.

Kimball et al. (20) (2020) Revisamos y brindamos perspectivas con respecto 
a varias recomendaciones de laInstitute of Medi-
cine (IOM, Estados Unidos) y Health Canada, la Au-
toridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), 
el Scientifi c Comité Asesor sobre Nutrición (SACN; 
Reino Unido), la Organización Mundial de la Salud, 
la Endocrine Society y otros grupos de expertos por 
etapa de la vida como una guía destinada al uso 
clínico.

Recomiendan una suplementación 
de vitamina D3 de 1500–2000 IU/d en 
mujeres embarazadas y lactantes, y de 
3000–6000 IU/d en mujeres embaraza-
das y lactantes con sobrepeso. 

Motamed et al. (21) (2019) 84 mujeres embarazadas (edad gestacional l<12 
semanas) fueron asignadas aleatoriamente a uno 
de dos grupos: (a) 1000 UI/día de vitamina D y (b) 
2000 UI/día. Se realizaron evaluaciones bioquímicas 
(25-hidroxicalciferol (25(OH)D), hs-CRP y concen-
traciones de IL-1�, IL-6 y TNF-� en el sobrenadante 
del cultivo celular) de las madres al comienzo y a 
las 34 semanas de gestación. Las evaluaciones de 
los bebés en el momento del parto comprend-
ieron concentraciones séricas de sangre del cordón 
umbilical de 25 (OH) D, hs-CRP, IL-1�, IL-6, TNF-�, 
tamaños al nacer y puntaje de Apgar.

La suplementación con 2000 UI/día de 
vitamina D3 es más efectiva que 1000 UI/
día en mujeres embarazadas en térmi-
nos de aumentar la 25(OH)D circulante, 
mejorando los marcadores proinfl ama-
torios en particular el TNF-� en la madre 
y la IL-6 en la sangre del cordón umbili-
cal. y mejorando a su vez, los resultados 
neonatales, incluido el tamaño en el na-
cimiento.

Amrein et al. (22) (2020) Los artículos se recuperaron individualmente hasta 
octubre de 2019 mediante búsqueda en PubMed 
(MEDLINE). Se excluyeron los estudios si no estaban 
en inglés.

Teniendo en cuenta la literatura reciente, 
la defi ciencia de vitamina D se asocia con 
peores resultados durante el embarazo, 
y al menos 400–600 UI de suplemen-
tos diarios de vitamina D es razonable 
para mujeres con un nivel de vitamina D 
<40 ng/mL, con dosis más altas requeri-
das en defi ciencia más severa.

Abreviaturas: UI (international units), hs-CRP (high-sensitivity C-reactive protein), IL (interleukin), TNF (tumor necrosis factor)

Fogacci et al. (19) (2020) Evidencia clínica disponible que respalda el uso 
de algunos suplementos dietéticos que han dem-
ostrado disminuir la presión arterial en mujeres 
embarazadas hipertensas. Se llevó a cabo una es-
trategia de búsqueda sistemática para identifi car 
ensayos en MEDLINE (Biblioteca Nacional de Me-
dicina, Bethesda, Maryland, MD, EE. UU.; enero de 
1980 a septiembre de 2019) y el Registro Cochrane 
de Ensayos Controlados (La Colaboración Cochrane, 
Oxford, Reino Unido). Los términos “nutracéuticos”, 
“suplementos dietéticos”, “embarazo”, “preeclamp-
sia”, “ensayo clínico” y “humano” se incorporaron a 
una estrategia de búsqueda electrónica.

En base a estos datos, se recomienda la 
suplementación de alrededor de 2,500 
UI/semana de vitamina D desde el prim-
er trimestre de gestación, junto con el 
seguimiento de la calcemia y la calciuria 
como marcadores de sobredosis poten-
cial de vitamina D.

Motamed et al. (21) (2019) 84 mujeres embarazadas (edad gestacional l<12 
semanas) fueron asignadas aleatoriamente a uno 
de dos grupos: (a) 1000 UI/día de vitamina D y (b) 
2000 UI/día. Se realizaron evaluaciones bioquímicas 
(25-hidroxicalciferol (25(OH)D), hs-CRP y concen-
traciones de IL-1�, IL-6 y TNF-� en el sobrenadante 
del cultivo celular) de las madres al comienzo y a 
las 34 semanas de gestación. Las evaluaciones de 
los bebés en el momento del parto comprend-
ieron concentraciones séricas de sangre del cordón 
umbilical de 25 (OH) D, hs-CRP, IL-1�, IL-6, TNF-�, 
tamaños al nacer y puntaje de Apgar.

La suplementación con 2000 UI/día de 
vitamina D3 es más efectiva que 1000 UI/
día en mujeres embarazadas en térmi-
nos de aumentar la 25(OH)D circulante, 
mejorando los marcadores proinfl ama-
torios en particular el TNF-� en la madre 
y la IL-6 en la sangre del cordón umbili-
cal. y mejorando a su vez, los resultados 
neonatales, incluido el tamaño en el na-
cimiento.
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INTRODUCCIÓN

El asma es una enfermedad respira-
toria crónica que afecta aproxima-
damente a 338 millones de personas 
en todo el mundo (1). Su tratamiento 
efi caz es fundamental para mejorar 
la evolución de los pacientes y redu-
cir la carga de morbilidad. En los úl-
timos años, ha crecido el interés por 
limitar el uso de beta-agonistas de 
acción corta (SABA) como única for-
ma de tratamiento del asma (2). 

Esta estrategia ha sido respaldada 
por un número creciente de inves-
tigaciones, que destacan los benefi -
cios potenciales de limitar el uso de 
SABA, incluyendo un mejor control 
del asma y una menor utilización de 

recursos sanitarios, y sobre todo ba-
sándonos en las recomendaciones 
recibidas por GINA en el 2019 donde 
se estableció que el uso regular de 
SABA generaba eventos adversos, 
con mayor riesgo de presentación a 
emergencias y riesgo de muerte (2). 

Por ello, la combinación de CIS (cor-
ticoides inhalados) era vital para 
mejorar los efectos no genómicos 
de amplifi car la broncodilatación 
inducida por agonistas B2, suprimir 
los mediadores inmunes, efectos 
genómicos de aumentar la trans-
cripción de genes antifl amatorios 
y disminuir la transcripción de ge-
nes antifl amatorios, dentro de las 

ZERO SABA: SOLUCIONES GLOBALES 

APLICADAS A QUISQUEYA

Natalia Garcíaa

diversas cualidades que permiten 
la perfecta simbiosis de CIS + SABA 
(betadrenérgicos de corta duración) 
o LABA (betadrenérgicos de larga 
duración) (3).

En esta revisión motivaremos obje-
tivos determinantes en optimizar la 
salud de nuestros pacientes asmáti-
cos con tres objetivos básicos:

• Mejorar el manejo de nues-
tros pacientes con asma desde 
emergencia.

• Implementar las experiencias 
generadas en otros países para 
obtener mejores desenlaces clí-
nicos.

• Intervenir nuestro sistema de 
salud y optimizar nuestros re-
cursos.
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BENEFICIOS DE LIMITAR 
EL USO DE SABA

La infl amación y el estrechamiento 
de las vías respiratorias provoca sín-
tomas como tos, sibilancias y difi cul-
tad para respirar (4). El tratamiento 
con SABA se ha utilizado amplia-
mente como medicación de alivio 
rápido para los síntomas del asma; 
sin embargo, la dependencia exce-
siva de los SABA se ha relacionado 
con un menor control del asma y un 
mayor riesgo de exacerbación (1). Por 
lo tanto, limitar el uso de los SABA 
únicamente al control del asma ha 
sido un tema de interés en la comu-
nidad médica (1). En esta sección, dis-
cutiremos los diversos benefi cios de 
limitar el uso de SABA en el manejo 
del asma, centrándonos en la certe-
za y la precisión.

A. Mejor control del asma

Uno de los benefi cios más signifi -
cativos de limitar el uso de SABA es 
la mejora del control del asma. La 
dependencia excesiva de los SABA 
puede conducir a una disminución 
de la efi cacia, lo que lleva a un au-
mento de la frecuencia de uso y de 
las exacerbaciones (5,6). Al limitar el 
uso de SABA, se anima a los pacien-
tes a utilizar sus medicamentos de 
control con regularidad y según lo 
prescrito, lo que a su vez conduce a 
un mejor control del asma y a una 
reducción de las exacerbaciones (5). 
Esto está respaldado por múltiples 
estudios, incluida la serie de estu-
dios SABINA (SABA use IN Asthma), 
que demostró que la reducción del 
uso de SABA se asociaba a una me-
jora del control del asma y a una re-
ducción de las exacerbaciones (5).

B. Reducción de las exacerbaciones 
y de la utilización de recursos sani-
tarios

Las exacerbaciones son una carga 

signifi cativa para el sistema sanita-
rio y una causa importante de ingre-
sos hospitalarios en pacientes con 
asma(7). Al limitar el uso de SABA, 
los pacientes tienen menos proba-
bilidades de sufrir exacerbaciones y, 
por lo tanto, menos probabilidades 
de requerir hospitalización. Esto, a 
su vez, conlleva una menor utiliza-
ción de recursos sanitarios y una dis-
minución de los costes sanitarios (8,9). 

C. Mayor calidad de vida

Los pacientes con asma que expe-
rimentan síntomas incontrolados y 
exacerbaciones frecuentes a menu-
do informan de una disminución de 
su calidad de vida. Al limitar el uso 
de SABA y mejorar el control del 
asma, los pacientes pueden llevar 
una vida más activa y satisfactoria 
con menos limitaciones debidas a 
su enfermedad (10).

En la actualidad numerosas inves-
tigaciones demuestran un mal uso 
de SABA, dentro de las que desta-
can el estudio INSPIRE en el 20066), 
REALISE 2014 (11), y la encuesta anual 
en la que se cubrieron 3 continentes 
donde se evidencio que los pacien-
tes continúan recibiendo atención 
para el Asma que no va acorde con 
las pautas del GINA, es hora de ce-
rrar la brecha entre las guías GINA 
y la práctica clínica, el manejo del 
asma sigue basándose en los para-
digmas de hace 50 años.

Para esto proponemos recrear las 
políticas públicas de salud asumidas 
por Abu Dabi, España, Argentina y 
Reino Unido (12), estos países han es-
tablecido normativas para mejorar 
la salud de sus pacientes adoptan-
do protocolos de manejo del asma 
integrando las terapias combinadas 
de CIS -LABA en todo paciente egre-
sado de sus emergencias. 

Evidencia de ello se recopilan en lu-
gares como Abu Dabi y en UK (Uni-

ted Kingdom) con el estudio SEN-
TINEL (13,14) donde han reducido el 
impacto ambiental del uso de inha-
ladores, encontrando que el exceso 
de huella carbono es de 334,461 to-
neladas /año debido a un control su-
bóptimo del asma y para Mayo 2022 
Sentinel logró menos de 27,609 uso 
de SABA equivalente a un ahorro de 
773 metros cúbicos de CO2 y esto se 
traduce a 966 vuelos transatlánti-
cos de Leeds a Nueva York (15).

En conclusión, la limitación del uso 
de SABA como único tratamiento 
del asma tiene numerosos benefi -
cios, como la mejora del control del 
asma, la reducción de las exacerba-
ciones y de la utilización de recursos 
sanitarios, y el aumento de la calidad 
de vida (16-18). Estos benefi cios están 
respaldados por un conjunto signi-
fi cativo de pruebas y pueden consi-
derarse precisos y fi ables (16,18).

ESTRATEGIAS DE 
IMPLEMENTACIÓN

La aplicación de una estrategia para 
limitar el uso de SABA como único 
tratamiento del asma requiere un 
enfoque polifacético. Para garanti-
zar su éxito, deben ponerse en mar-
cha las siguientes estrategias:

Proveedores de atención sanita-
ria: Los proveedores de atención 
sanitaria, incluidos médicos y far-
macéuticos, desempeñan un papel 
fundamental en el tratamiento del 
asma y el control del uso de SABA. 
Es esencial que reciban formación 
sobre el uso adecuado de SABA y te-
rapias alternativas. Los proveedores 
también deben implementar siste-
mas de monitoreo electrónico para 
rastrear el uso de SABA por parte de 
los pacientes y proporcionar retroali-
mentación para ayudar a mejorar la 
adherencia a sus planes de manejo.

Ministerio de Salud: Los ministe-
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rios de sanidad deben promover la 
adopción de directrices nacionales 
sobre el asma que se ajusten a la es-
trategia GINA. Esto garantizará que 
los pacientes reciban una atención 
coherente y basada en pruebas, y 
que los proveedores tengan acceso 
a la información más actualizada so-
bre el tratamiento del asma.

Farmacia: Se debe animar a las far-
macias a que proporcionen recursos 
educativos y servicios de asesora-
miento para ayudar a los pacientes a 
comprender mejor el uso adecuado 
de los SABA y las terapias alternati-
vas. Las farmacias también pueden 
desempeñar un papel en el segui-
miento del uso de SABA por parte 
de los pacientes y proporcionar in-
formación a los proveedores para 
ayudar a mejorar el cumplimiento 
de los planes de tratamiento.

Cada una de estas estrategias debe 
aplicarse de forma coordinada para 
garantizar su efi cacia y sostenibili-
dad. Esto ayudará a garantizar que 
los pacientes reciban la mejor aten-
ción posible y que se obtengan los 
benefi cios de limitar el uso de SABA.

DISCUSIÓN 
Y CONCLUSIÓN

El asma es una enfermedad respira-
toria crónica que afecta a millones 
de personas en todo el mundo, y su 
tratamiento es crucial para garanti-
zar que los pacientes tengan la me-
jor calidad de vida posible (18). El uso 
de betaagonistas de acción corta 
(SABA) ha sido una práctica habitual 
en el tratamiento del asma, pero 
estudios recientes han demostrado 
que su uso excesivo puede producir 
resultados adversos y reducir la efi -
cacia del control del asma (16). Limitar 
los SABA como tratamiento único 
del asma ha demostrado tener nu-
merosos benefi cios, entre ellos un 
mejor control del asma, una menor 
utilización de recursos sanitarios, 
una reducción de las exacerbacio-
nes y una reducción de las emisio-
nes de gases de efecto invernadero
(16). 

En conclusión, la aplicación de la 
estrategia de limitar el uso de SABA 
como único tratamiento para el 
asma tiene el potencial de mejorar la 
calidad de vida de los pacientes as-
máticos y reducir el impacto nega-
tivo del asma en el medio ambien-
te. Es necesario seguir investigando 
para comprender plenamente los 
efectos a largo plazo de esta estra-
tegia y perfeccionar las estrategias 
de aplicación para garantizar su éxi-
to. La implementación de medidas 
a nivel nacional para limitar el uso 
de los SABA al tratamiento exclusivo 
del asma requerirá la colaboración 
de varias partes interesadas, inclui-
dos los profesionales sanitarios, los 
farmacéuticos y las agencias guber-
namentales.

Para concluir procederé a enfatizar 
iniciativas puntuales las cuales han 
permitido mitigar esta enfermedad 
respiratoria de alta prevalencia:

La iniciativa de estos países como 
Abu Dabi, Reino Unido reportaron 
reducción en la mortalidad, ingre-
sos hospitalarios, cese laboral y me-
joría de la calidad de vida (13,14). 

Aportar a la preservación del ecosis-
tema con la reducción de la conta-
minación con CO2 derivado del uso 
de aerosoles (19). 

Educar a nuestros pacientes com-
binando la educación visual con la 
información sobre cumplimiento 
o adherencia al tratamiento es una 
combinación vital para mejorar los 
desenlaces clínicos (1).

Para impactar al sistema debemos
educar desde la emergencia esta-
bleciendo protocolos de manejo
ambulatorio.

Educar a nuestros farmacéuticos y 
crear políticas de salud que favorez-
can nuestros pacientes (17). 
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INTRODUCCIÓN

La evidencia sugiere que existe una relación entre PI-
RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) y 
la escala de Gleason en la biopsia de próstata, en que las 
puntuaciones PIRADS más altas se asocian con un au-
mento de la puntuación de Gleason en la biopsia y una 
mayor probabilidad de detectar cáncer de próstata clí-
nicamente signifi cativo. Sin embargo, es importante se-
ñalar que las puntuaciones PIRADS por sí solas pueden 
no ser sufi cientes para tomar decisiones defi nitivas de 
diagnóstico o tratamiento, y también se deben conside-
rar otros factores como la historia clínica, los niveles de 
PSA y las preferencias del paciente. Existen dos mane-
ras principales de realizar las biopsias prostáticas: biopsia 
por fusión cognitiva y biopsia por fusión por software. 

OBJETIVO

Evaluar la asociación entre el PIRADS de la resonancia 
magnética multiparamétrica y la escala de Gleason de 
la biopsia por fusión cognitiva, en pacientes que hayan 
acudido a la consulta de urología de la Clínica Universita-
ria Unión Médica del Norte acudido a la consulta de uro-
logía de la Clínica Universitaria Unión Médica del Norte.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una cohorte retrospectiva de casos, observa-
cional (transversal), con muestreo no probabilístico por 
conveniencia. En este se incluyeron pacientes masculi-
nos, que acudieron a la consulta de urología, que presen-
taron sospecha clínica de patología prostática (elevación 
del PSA (Prostate-Specifi c Antigen) total), razón de PSA 
menor de 10% o tacto rectal con hallazgos positivos) y 
que se hayan realizado una resonancia magnética multi-
paramétrica de próstata durante los últimos 2 años.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 36 pacientes, de los cuales 
13 (36.1%) presentaron cáncer de alto o bajo grado en las 
biopsias. De aquellos que presentaron PI-RADS 4-5, el 
72.5% presentaron cáncer de alto o bajo grado. Mientras 
que de aquellos con PI-RADS 3, el 27.8% presenta cáncer 
de alto o bajo grado (ver Tabla 1, Tabla 2 y Tabla 3).

a Radióloga Oncóloga. Clínica Universitaria Unión Médica del Norte, Santiago de los Caballeros, República Dominicana.

b Urólogo. Clínica Universitaria Unión Médica del Norte, Santiago de los Caballeros, República Dominicana.

RESONANCIA MAGNÉTICA MULTIPARAMÉTRICA 
OPTIMIZANDO  EL DIAGNÓSTICO DEL 

CÁNCER DE PRÓSTATA

Melina Hawa a, Fausto Hernández b
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Tabla 1. Categorización de los hallazgos de biopsia prostática según su localización.

Localización Sin cáncer o sin         
biopsia

Cáncer de bajo grado1 Cáncer de alto grado2

Periferia derecha 4 0 3

Periferia izquierda 4 2 0

Periferia posterior 0 1 0

Transición hacia 
ápex

1 0 0

Ambas3 2 1 2

Zona de transición 8 0 1

Zona de transición 
hacia el ápex

1 0 0

Zona de transición 
izquierda

1 0 0

Zona de transición 
derecha

1 0 0

1Cáncer de bajo grado: Gleason 6(3+3) o Gleason 7(3+4). 2Cáncer de alto grado: Gleason 7(4+3) y Gleason ≥ 8

 3Ambas: Los hallazgos de la biopsia se dieron tanto en la periferia como en la zona de transición. p = 0.260

Tabla 2. Categorización de los hallazgos de biopsia prostática según su localización 
categorizada.

Localización Sin cáncer o sin 
biopsia

Cáncer de bajo grado1 Cáncer de alto grado2

Ambas3 2 1 2

Periferia 9 3 3

Zona de           
transición

11 0 1

No aplica 1 2 1

1Cáncer de bajo grado: Gleason 6(3+3) o Gleason 7(3+4). 2Cáncer de alto grado: Gleason 7(4+3) y Gleason ≥ 8

 3Ambas: Los hallazgos de la biopsia se dieron tanto en la periferia como en la zona de transición p = 0.143
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Tabla 3. Hallazgos de resonancia magnética multiparamétrica prostática según la puntua-
ción PIRADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) de acuerdo con su localización.

Localización PI-RADS 1 PI-RADS 2 PI-RADS 3 PI-RADS 4 PI-RADS 5 No sospe-
cha

Ambas1 0 1 2 2 0 0

Periferia 0 0 10 5 0 0

Zona de 
transición

1 4 5 1 1 0

No aplica 0 0 1 2 0 1
1Ambas: Los hallazgos de la biopsia se dieron tanto en la periferia como en la zona de transición. p = 0.097

DISCUSIÓN

La resonancia magnética (RM) multiparamétrica de 
próstata ha emergido como una herramienta primor-
dial en el diagnóstico de cáncer de próstata, tal como se 
refl eja en diversas guías y recomendaciones internacio-
nales de entidades urológicas (1,2). El estudio actual for-
talece esta posición al evidenciar una asociación signi-
fi cativa entre las puntuaciones de PIRADS y la escala de 
Gleason. De esta manera, el radiólogo, ya considerado un 
actor clave en el diagnóstico (3), adquiere un papel aún 
más fundamentado, respaldado por la evidencia del va-
lor predictivo de PIRADS en nuestro estudio.

Numerosos estudios han avalado la efi cacia de la RM 
multiparamétrica en el diagnóstico de cáncer de prós-
tata, detección temprana y localización de tumores (4). 
Nuestro estudio aporta al cuerpo de conocimientos 
existente al enfocarse en la asociación entre las puntua-
ciones de PIRADS y la escala de Gleason en biopsias por 
fusión cognitiva. Los hallazgos coinciden con investiga-
ciones previas que mostraron una alta sensibilidad del 
método PIRADS en la detección de cáncer de próstata 
(3). Este estudio, por lo tanto, contribuye a la compren-
sión del valor predictivo de PIRADS y su relación con la 
escala de Gleason.

Es crucial entender que, aunque las puntuaciones de PI-
RADS tienen un fuerte valor predictivo, como se observa 
en nuestros resultados, estas no deben ser el único factor 
en la toma de decisiones clínicas. Tal como se subraya en 
la introducción, la historia clínica, los niveles de PSA y las 
preferencias del paciente también son aspectos crucia-
les que deben considerarse. En este contexto, PIRADS se 
integra como parte de un enfoque diagnóstico más am-
plio que incluye múltiples variables. Similarmente, el uso 
de la fusión cognitiva en lugar de la biopsia por fusión 

por software, pudiera ser una limitación en cuanto a la 
detección de cáncer de próstata (5).

Los resultados del estudio actual son prometedores pero 
también plantean la necesidad de futuras investigacio-
nes que confi rmen y expandan estos hallazgos. Pueden 
surgir preguntas sobre cómo estos resultados pueden 
impactar las prácticas actuales en diagnóstico y trata-
miento, especialmente en la elección entre diferentes 
métodos de biopsia y en estrategias de manejo posterior.

CONCLUSIÓN

En resumen, nuestro estudio refuerza la importancia 
de la RM multiparamétrica y del sistema PIRADS en el 
diagnóstico del cáncer de próstata, particularmente en 
su capacidad para predecir las puntuaciones de Gleason 
en biopsias. Sin embargo, también subraya la necesidad 
de un enfoque de diagnóstico más integral que combi-
ne PIRADS con otros indicadores clínicos para una toma 
de decisiones más informada. Estos hallazgos tienen im-
plicaciones signifi cativas para la práctica clínica y abren 
caminos para futuras investigaciones en este campo.
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IMPORTANCIA: 

Mediante el uso de esta técnica mí-
nimamente invasiva podrían detec-
tarse muy precozmente recaídas en 
los pacientes con mielo múltiple.

RESUMEN

Introducción: Los pacientes con 
mieloma múltiple requieren una 
estricta monitorización para identi-
fi car a tiempo posibles recaídas sin 
que resulten en daños irreversibles a 
nivel multisistémico.

Materiales y métodos: Se realizó un 
estudio de tipo prospectivo, expe-
rimental, no aleatorizado, de corte 
lineal y de fuente primaria. Se selec-
cionaron 23 pacientes en respuesta 
completa con diagnóstico de mielo-
ma múltiple y que recibieron trata-
miento de primera línea.

Resultados: En cada toma se evi-
dencia la presencia de células plas-
máticas tumorales circulantes para 
3 pacientes distintos con porcenta-
jes 5.3%, 6.7% y 14.3%. Tras correlacio-
nar los hallazgos de médula ósea y 
células plasmáticas tumorales cir-

culantes, se evidencia que, para la 
primera toma, la mayoría de los re-
sultados son concordantes, repor-
tándose médula ósea (-) / células 
plasmáticas tumorales circulantes 
(-) (84.2%) aunado a médula ósea 
(+) / células plasmáticas tumorales 
circulantes (+) (5.3%). En la segunda 
toma, el 66.7% de los casos fueron 
equiparables; donde se evidenció en 
un caso células plasmáticas tumora-
les circulantes (+) y médula ósea (+).

Conclusión: La citometría de fl ujo 
de nueva generación permite de-
tectar muy pequeñas cantidades de 
células plasmáticas tumorales circu-
lantes. La detección células plasmá-
ticas tumorales circulantes por cito-
metría de fl ujo de nueva generación 
es a veces la primera manifestación 
de recidiva de la enfermedad. Los 
hallazgos de médula ósea y células 
plasmáticas tumorales circulantes 
para la primera toma evidencian 
que casi todos los resultados son 
concordantes y poseen signifi cancia 
estadística. 

Palabras claves: Mieloma múltiple, 
Enfermedad mínima residual, Cito-
metría de fl ujo, Respuesta al trata-
miento, Células plasmáticas tumo-
rales circulantes.

ABSTRACT

Introduction: Patients with multiple 
myeloma require strict monitoring 
to identify possible relapses in time 
without resulting in irreversible da-
mage at a multisystem level.

Materials and methods: A prospec-
tive, experimental, non-randomi-
zed, linear cut and primary source 
study was carried out. Twenty-three 
patients with a complete response 
diagnosed with multiple myeloma 
who received fi rst-line treatment 
were selected.

Results: In each shot the presence 
of circulating tumor plasma cells is 
evidenced for 3 different patients 
with percentages 5.3%, 6.7% and 
14.3%. After correlating the fi ndings 
of bone marrow and circulating tu-
mor plasma cells, it is evident that, 
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for the fi rst sample, most of the 
results are concordant, reporting 
bone marrow (-) / circulating tumor 
plasma cells (-) (84.2%) with BM (+) 
/ circulating tumor plasma cells (+) 
(5.3%). In the second sample, 66.7% 
of the cases were comparable, whe-
re circulating tumor plasma cells (+) 
and bone marrow (+) were eviden-
ced in one case.

Conclusion: Next generation fl ow 
cytometry allows to detect very 
small amounts of circulating tumor 
plasma cells. circulating tumor plas-
ma cells due to next generation fl ow 
cytometry is sometimes the fi rst 
manifestation of disease recurrence. 
The fi ndings of bone marrow and 
circulating tumor plasma cells for 
the fi rst sample prove that almost all 
the results are concordant and have 
statistical signifi cance.

Keywords: Multiple Myeloma, Mi-
nimal Residual Disease, Flow Cyto-
metry, Response to treatment, Cir-
culating Tumor Plasma cells. 

INTRODUCCIÓN

El mieloma múltiple (MM) es una 
proliferación neoplásica de células 
plasmáticas que surge de la médula 
ósea (MO). Posee una mayor preva-
lencia en el sexo masculino predo-
minantemente en adultos mayores 
de 50 años (1,2). Usualmente se aso-
cia con la presencia de la proteína M 
en el suero y/u orina, así mismo se 
evidencia daño orgánico relaciona-
do con la neoplasia de células plas-
máticas (CP) (1,3). La novedosa téc-
nica de citometría de fl ujo de nueva 
generación (NGF) es un método que 
ha probado ser altamente sensible y 
tiene un valor pronóstico signifi cati-
vo mediante la detección de células 
plasmáticas tumorales circulantes 
(CPTC) en sangre periférica, permi-
tiendo diagnosticar y monitorizar a 
los pacientes con neoplasias de CP 
que han recibido tratamiento (4,5,6). 
El Grupo Internacional de Trabajo 
de Mieloma actualizó recientemen-
te los criterios de diagnóstico espe-
cífi cos para el MM activo e incluyen 

la presencia de células plasmáticas 
clonales más características CRAB 
o uno de los tres nuevos biomarca-
dores (relación de cadenas ligeras 
libres en suero involucradas/no invo-
lucradas ≥ 100, y el nivel de cadenas 
ligeras libres en suero involucradas 
> 100 mg/dL, CP clonales de MO 
≥  60% y dos o más lesiones focales 
basadas en estudios de resonancia 
magnética del esqueleto) (7). Para 
valorar la respuesta al tratamiento 
han propuesto las siguientes cate-
gorías: respuesta completa (RC) ri-
gurosa, RC, muy buena respuesta 
parcial y respuesta parcial. En este 
estudio se seleccionaron pacientes 
en RC rigurosa y RC. La RC rigurosa 
se caracteriza por la desaparición de 
la proteína M en suero u orina y au-
sencia de las CP tumorales en MO. 

En la RC ocurre una desaparición de 
la proteína M en suero u orina y <5% 
de CP tumorales en la MO (8).

El objetivo del presente estudio fue 
evaluar la utilidad de la citometría 
de fl ujo nueva generación para de-
tectar CPTC en sangre periférica de 
pacientes con mieloma múltiple. 
Se planteó establecer la correlación 
entre las CPTC y los niveles de be-

Figura 1.  Análisis de CPTC mediante el software Infi nicyt.

ta-2-microglobulina, de inmunoglo-
bulinas y del componente monoclo-
nal (CM), con el objetivo de valorar 
su papel a nivel clínico. Fueron se-
leccionados pacientes diagnostica-
dos con MM que cumplieran con 
los criterios de inclusión, tomando 
como punto de referencia aquellos 
que recibieron tratamiento de pri-
mera línea y que se encontraran en 
RC al momento de iniciar el estudio. 
Dentro de los criterios de exclusión 
se encontraban: ser menor de edad, 
haber desarrollado recidivas previas, 
aunque actualmente estén en re-
misión completa, haber recibido un 
esquema de tratamiento de segun-
da línea por recidiva y haber padeci-
do alguna vez enfermedad mínima 
residual. Se analizaron las muestras 
mediante el citómetro FasCanto II 
con el software Infi nicyt (ver Figura 
1), siguiendo la sistemática de Euro-
Flow utilizando un kit de detección 
de CPTC donado por la compañía 
Cytognos al Laboratorio de Patolo-
gía Contreras Robledo.



20 UNIÓN & CIENCIA

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó́ un estudio de tipo pros-
pectivo, experimental, no aleatori-
zado, de corte lineal y de fuente pri-
maria y secundaria, realizado en el 
período de enero 2022 y enero 2023. 
Se seleccionaron 23 pacientes en 
remisión con diagnóstico de mielo-
ma múltiple en base a los criterios 
IMWG y que recibieron tratamien-
to de primera línea. Se incluyeron 
23 pacientes que cumplían con los 
criterios previamente descritos. De 
la población estudiada, 52.2% de 
los pacientes pertenecían al sector 
pú blico (HRUJMCB = 12) y 47.8% al 
sector privado (UMN = 8), (IMI =2), 
(HOMS= 1).

La información recolectada fue ob-
tenida por análisis de muestras de 
sangre periférica cada 3 a 6 me-
ses, mediante el uso del citómetro 
FACSCanto II, bajo las directrices 
de EuroFlow para la preparación de 
muestras, anticuerpos, ajustes del 
citómetro y análisis de datos. Todas 
las muestras se procesaron por pa-
tólogos del LPCR y se correlaciona-
ron con las pruebas rutinarias de 
laboratorio de cada paciente reco-
lectadas de los expedientes clínicos. 
En primer lugar, los datos recolecta-
dos se tabularon en una hoja de cál-
culo en Microsoft Excel 2022.

En segundo lugar, se procedió a ve-
rifi car los datos registrados con el 
fi n de realizar las correcciones perti-
nentes de los errores cometidos du-
rante el proceso de tabulación. Por 
último, se analizaron los datos en el 
programa estadístico IBM SPSS Sta-
tistic, con la fi nalidad de determinar 
si existía relación entre la cuantifi ca-
ción de las CPTC y las variables estu-
diadas. El cruce de las variables fue 
realizado empleando Spearman’s 
rho, utilizando un 95% de intervalo 
de confi anza con un 5% de error.
Este estudio fue sometido ante el 
Comité de Bioética de la Facultad 
de Ciencias de la Salud de la PUC-
MM para cerciorarse de que los prin-
cipios éticos descritos anteriormen-
te fueran cumplidos.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes que cum-
plían con los criterios previamente 
descritos. De la población estudiada, 
52.2% de los pacientes pertenecían 
al sector público y 47.8% al sector 
privado. La mayoría de los pacientes 
se encontraban en el subgrupo de 
edad menor o igual a 55 años, repre-
sentando un 56.5%. 

La mayoría (n=22) presentaron ane-
mia (54.5%). Todos los pacientes 
(n=21) tenían las plaquetas dentro 
del rango de la normalidad. Más 
del 60% tenían los leucocitos en 
parámetros normales. En la mayor 

Presente

 No. (%)

Ausente

 No. (%)

Anemia 12 (54.5) 10 (45.5)

Proteína Bence 
Jones

1 (14.3) 6 (85.7)

CLL Kappa 14 (93.3) 1 (6.7)

CLL Lambda 3 (18.8) 13 (81.3)

IgA 2 (16.7) 10 (83.3)

IgG 10 (83.3) 2 (16.7)

Bajo

No. (%)

Normal

 No. (%)

B2M 0 (0) 3 (27.3)

Plaquetas 0 (0) 21 (100)

Calcemia 3 (15) 17 (85)

Creatinina 1 (5) 17 (85)

Albúmina 2 (10) 16 (80)

LDH 2 (10.5) 14 (73.7)

Leucocitos 7 (33.3) 13 (61.9)

Tabla 1. Datos clínicos y de laboratorio de los pacientes con MM en RC al mo-
mento de inclusión al estudio en el período de enero 2022-enero 2023.

parte de los pacientes (n=20), se 
evidenciaron valores normales de 
calcio, creatinina y albúmina (85%, 
85% y 80%, respectivamente). La 
mayor parte de los pacientes tenian 
el LDH en rangos normales (73.7%). 
Las CLL tipo lambda (n=16) estaban 
ausentes en la mayoría de los casos 
(81.3%). Por otro lado, las CLL tipo ka-
ppa (n=15) estuvieron en casi todos 
los casos (93.3%). El MM tipo IgG fue 
el más frecuente, representando un 
83.3% de los casos (n=12). La beta 2 
microglobulina (n=11) estaba eleva-
da en gran porcentaje de los pacien-
tes (72.7%) (ver Tabla 1). 
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La mayor cantidad de muestras 
(n=19) se obtuvieron en la primera 
toma, contrario a la tercera extrac-
ción donde 7 pacientes fueron cap-
tados. En cada toma se evidencia la 
presencia de CPTC para 3 pacientes 
distintos con porcentajes 5.3%, 6.7% 
y 14.3% respectivamente, represen-
tando el grupo minoritario (ver Ta-
bla 2). Al estudiar la asociación entre 
pico monoclonal y CPTC de la se-
gunda toma, se evidencia una con-
cordancia entre ambas variables, re-
portándose un pico monoclonal (-) 
/ CPTC (-) para la totalidad de casos 
(n=7). 

Tras comparar la relación existente 
entre beta 2 microglobulina y CPTC 
es pertinente enfatizar la discordan-
cia entre ambas variables, reportán-
dose beta 2 microglobulina elevada/ 
CPTC (-) (63.6%). 

Tabla 2. CPTC en pacientes con MM 
en RC al momento de inclusión 
al estudio en el período de enero 
2022-enero 2023.`

CPTC

Presente

No. (%)

Ausente

No. (%)

Toma

1 1 (5.3) 18 (94.7)

2 1 (6.7) 14 (93.3)

3 1 (14.3) 6 (85.7)

Fuente: Instrumento de recolección 
de datos 
(Medición de EMR trimestral)

Tras correlacionar los hallazgos de 
MO y CPTC para la primera toma, 
se evidencia que la mayoría de los 
resultados son concordantes, re-
portándose MO (-) / CPTC (-) (84.2%) 
aunado a MO (+) / CPTC (+) (5.3%), 
donde por medio de la prueba es-
tadística Spearman’s rho se com-
prueba su signifi cancia estadística 
(p = 0.016) (ver Tabla 3). Con relación 
al caso positivo en CPTC y médula 

ósea descrito previamente, pode-
mos visualizar los resultados anali-
zados de NGF (ver Figura 2). 

En la muestra de MO, en el eje x se 
observa una baja expresión del an-
tígeno CD19. Cabe destacar que se 
pierde el CD19 cuando las células 
son malignas. En el eje y, donde se 
mide la complejidad celular, se evi-
dencian niveles bajos, por lo que, las 
células estructuralmente son más 
simples con una menor cantidad de 
estructuras granulares citoplasmáti-
cas. De igual forma, en el espécimen 
de SP, en el eje x se evidencia una 
baja expresión de CD19. En el eje y, 
se evidencia una alta expresión del 
CD56, el cual es un antígeno abe-
rrante. Cabe destacar que se detec-
taron 0.93% de CPTC.

En la segunda toma, de un total de 
15 muestras de CPTC, 6 pudieron ser 
correlacionadas con MO, debido a 
que un pequeño porcentaje de pa-
cientes contaban con MO disponi-
ble al realizar la extracción. El 66.7% 
(4 de los casos) fueron equiparables 
en MO y SP. Cabe destacar que en 
el primero de estos se evidenció 
CPTC (+) / MO (+) (ver Tabla 4). Con 
relación al caso positivo en CPTC y 
MO descrito previamente, podemos 
visualizar los resultados analizados 
de NGF (ver Figura 3). En la muestra 
de MO, en el eje x, se puede observar 
la presencia de CD45. Este antígeno 
se encuentra positivo tanto en célu-
las normales como malignas. En el 
eje y, hay una elevada expresión de 
CD38, el cual está 

altamente expresado en las células 
plasmáticas en mieloma. Tras anali-
zar las CPTC, en el eje x se evidencia 
pobre expresión de CD45. En el eje y, 
tenemos pérdida de la expresión de 
CD19, indicativo de malignidad. Se 
detectaron 0.081% de CPTC.

Para la última toma, de un total de 7 
extracciones de SP, se pudo correla-
cionar solamente una muestra con 
MO por las limitantes descritas con 
anterioridad, mostrando resultados 
semejantes (ambas negativas). Me-

rece destacar que una paciente te-
nía CPTC (+) en la tercera toma, a pe-
sar de esto, no se realizaron cambios 
en el tratamiento y no tenía biopsia 
de MO disponible para correlacionar. 

Tabla 3. CPTC y EMR en MO (toma 1).

CPTC

Presente

No. (%)

MO

Ausente

Total

Presente 1 (5.3)

0 (0) 16 (84.2)

1 (5.3) 18 (94.7)

Fuente: Instrumento de recolección 
de datos
Prueba estadística: Spearman’s rho
Valor de p: 0.016
Valor de R:0.544

Tabla 4. CPTC y EMR en MO (toma 
2).

 CPTC

Presente

No. (%)

MO Presente 1 (16.7)

0 (0) 3 (50)

Total 1 (16.7)          5 (83.3)

Fuente: Instrumento de recolección 
de datos
Prueba estadística: Spearman’s rho
Valor de p: 0.016
Valor de R: 0.544 
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Figura 2.  Análisis de EMR en MO y CPTC mediante el software Infi nicyt para 
el primer caso positivo.

Figura 3.  Análisis de EMR y MO mediante el software Infi nicyt para el segun-
do caso positivo.

DISCUSIÓN

El sexo femenino y el subgrupo de 
edad de 36 a 55 años fue el más 
prevalente. Se contrapone a lo ex-
puesto por la Organización Mundial 
de la Salud (1), donde se señala que 
el mieloma es predominante en el 
sexo masculino y en mayores a 50 
años, con una mediana de edad de 
diagnóstico a los 70 años.

La minoría de pacientes tenían pro-

teína Bence Jones. En el estudio de 
Flores Montero et al. (3), el 3% de los 
pacientes presentó esta proteína. El 
mieloma tipo IgG kappa fue el más 
frecuente. De igual forma, Gonsalves 
et al. (9), reportaron que la mayoría 
de los participantes con mieloma 
quiescente y ausencia de CPTC eran 
del tipo IgG. Gran parte de los casos 
presentaban anemia. Terpos et al. 
(10) también señalaron la presen-
cia de anemia en estos pacientes. 
En la mayoría de los pacientes, los 

valores de plaquetas, calcio, creati-
nina, albúmina, LDH y leucocitos se 
encuentraban dentro de la normali-
dad. Terpos, Bae, Tschautscher at al. 
(10, 11, 12), señalan que la media de 
los valores de estos pacientes estaba 
dentro del rango normal. 

Para la mayoría de los pacientes no 
se detectaron CPTC. Por igual, en el 
estudio de Sanoja Flores et al. (13), en 
83% de los pacientes con respuesta 
completa y respuesta completa es-
tricta no se presentaron CPTC. La 
mayoría de los pacientes presen-
taron B2M elevada y CPTC ausen-
te. Los hallazgos coinciden con los 
encontrados por Gonsalves et al. (9), 
quienes demostraron que la media 
de B2M estaba elevada en los pa-
cientes con mieloma quiescente y 
CPTC ausente.

En la primera toma de muestra, los 
resultados fueron concordantes en 
MO y sangre periférica, con una rela-
ción estadísticamente signifi cativa. 
Mishima et al. (14) plantearon que la 
mayoría de las mutaciones observa-
das en CPTC estaban presentes en 
médula ósea. Se contradice con los 
resultados de Termini et al. (15), don-
de hubo una correlación débil entre 
el porcentaje de células plasmáticas 
aberrantes detectadas en MO y san-
gre periférica.

Debido a que los criterios propues-
tos eran altamente específi cos, el 
volumen de pacientes fue limitado, 
dando como resultado una muestra 
pequeña. El tiempo de seguimien-
to fue muy corto, aunado a que los 
resultados para CPTC no pudieron 
ser correlacionados en su totali-
dad con biopsias de médula ósea 
por falta de recursos económicos. 
Como limitación del estudio cabe 
destacar que en nuestro entorno 
la monitorización no está́  estanda-
rizada y no se registran todas las 
variables estudiadas en los expe-
dientes clínicos. Es preciso mencio-
nar que en ninguno de los récords 
médicos se evidenciaron cambios 
en los tratamientos, a pesar de pre-
sentar EMR en sangre periférica.
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Se concluye que la NGF permite de-
tectar muy pequeñas cantidades de 
CPTC. La CPTC por NGF es a veces 
la primera manifestación de recidiva 
de la enfermedad. De los casos po-
sitivos para CPTC con citometría, a 
dos pacientes se les realizó la biopsia 
de MO y tuvieron correlación positi-
va con los hallazgos en la citometría 
de SP. 
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RESUMEN

Se presenta un masculino de 57 
años, con antecedentes mórbidos 
conocidos de diabetes mellitus tipo 
2 de 23 años de evolución y con hábi-
to tabáquico de 6-8 paquetes años. 
El mismo presentó un infarto agudo 
al miocardio, por el cual le realizaron 
un cateterismo, encontrando en la 
arteria coronaria derecha placa do-
minante con placa ulcerada proxi-
mal, y obstrucción total aguda con 
trombo organizado timi 5. Por falta 
de mejoría clínica es sometido a ci-
rugía de trasplante cardíaco y poste-
riormente integrado al programa de 
rehabilitación cardíaca, reduciendo 
su encamamiento y mejorando el 
perfi l cardio-respiratorio del pacien-
te utilizando el programa de reha-
bilitación cardíaca ERAS (Enhanced 
recovery after surgery).

Palabras claves: Rehabilitación, 
Pre-habilitación, cirugía de trasplan-
te cardíaco.

INTRODUCCIÓN 

La rehabilitación cardíaca es el con-
junto de actividades desarrolladas 
por un equipo interdisciplinario que 
tiene como objetivo la recuperación 
de los pacientes que han presentado 

algún evento cardiovascular. La fase 
I de la rehabilitación cardíaca co-
múnmente es aplicada en pacientes 
con cirugías cardiovasculares como 
la revascularización miocárdica, y 
cambios o plastias valvulares; ideal-
mente, comienza en etapas preope-
ratorias y continúa hasta el egreso 
hospitalario (1). Estas intervenciones 
no solo han mostrado mejoría a ni-
vel cardio-respiratorio, sino que han 
mostrado reducción de los niveles 
de ansiedad y depresión en pacien-
tes obesos y con sobrepeso, en los 
cuales se ha descrito alta prevalen-
cia de estos fenómenos (2). La reha-
bilitación cardiaca temprana consta 
de distintas fases en las cuales se 
describen; Fase I o intrahospitala-
ria; Fase II o convencional y Fase III 
o de mantenimiento, cada una con 
la fi nalidad de mejorar la calidad de 
vida de los pacientes, evitar recu-
rrencia de eventos cardiovasculares 
y mejorar el perfi l psico-metabólico 
del paciente en dependencia a la 
etapa clínica que se encuentre el 
paciente (3).

La Sociedad de Recuperación Mejo-
rada después de la Cirugía Cardía-
ca (ERACS, por sus siglas en inglés 
“Enhanced Recovery After Cardiac 

Surgery”) como otras instituciones, 
consta de distintas herramientas 
evaluadoras que predicen el tipo de 
terapia y a su vez la intensidad de 
la misma, esto adecuado al estadio 
clínico y pronóstico de los pacientes 
(4), como es el caso del paciente pre-
sentado. Este reporte de caso tiene 
como objetivo mostrar de forma 
tangible la efi cacia de estas herra-
mientas y como repercuten en be-
nefi cio de los pacientes candidatos a 
estas terapias.

INFORMACIÓN DEL 
PACIENTE 

Masculino de 57 años de edad, con 
antecedente de tabaquismo 6-8 pa-
quetes años y diabetes mellitus tipo 
2 desde hace 23 años, en tratamien-
to con metformina/glibenclamida 
850/5 cada 12 horas.

HALLAZGOS CLÍNICOS  

Presentó un infarto agudo al mio-
cardio con elevación del segmento 
ST en región inferior, fue llevado a 
cateterismo donde se encontró con 
una arteria coronaria descendente 
anterior (DA) tipo 2 gensini, sin lesio-
nes, timi 3; circunfl eja no dominante 
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sin lesiones, timi 3; coronaria dere-
cha con placa ulcerada proximal y 
obstrucción total aguda con trombo 
organizado, timi 5. Se intentó una in-
tervención coronaria percutánea en 
la coronaria derecha, pero la misma 
fue fallida por alta carga trombótica.

Curso con choque cardiogéni-
co, permaneciendo con balón in-
traaórtico de contrapulsación por 
48 horas, aminas vasoactivas y en 
ventilación mecánica por 9 días. Se 
le realizó trasplante cardíaco apro-
ximadamente 2 meses después del 
primer evento.

INTERVENCIÓN 
TERAPÉUTICA

Ya en sala clínica se inicia el progra-
ma de Rehabilitación Cardíaca Fase 
I.

• Día 1: Etapa II, TA 80/50 
mmHg
• Día 2: Etapa III
• Día 3: Etapa IV. CE portátil.
• Día 4: Etapa IV. Deambula-
ción con andadera.

Etapa II: consiste en intervención de 
la resistencia aeróbica, intervención 
de cualidades físicas que van desde 
fuerza, coordinación y equilibrio. Se 
obtuvieron los siguientes resultados: 

1.  Depresión: 27 a 15 puntos.
2. Ansiedad: 27 a 24 puntos.
3. Sexo: 0 a 0 puntos.
4. Calidad de vida: 18 a 64%
5. Fuerza: 33 a 63 puntos.
6. Equilibrio: 54 a 80 puntos.
7. Elasticidad 66 a 83 puntos.
8. Coordinación: 50 a 100 puntos.

Primera CPEP:
VT1: 2.2; VAT: 3.3; VT: 3.5

Segunda CPEP:
VT1: 3.5; VAT: 5.5; VT: 6.2

Continuó con Fase III, que consiste 
en telerehabilitación, una cita de 30 
minutos, se prescribe volumen de 
entrenamiento, resistencia aeróbica 
y fuerza, presentando mejoría clíni-
ca signifi cativa.

Esquema 1. Línea de tiempo del desarrollo de la enfermedad y mejoría del paciente.

DISCUSIÓN 

La rehabilitación cardíaca es el con-
junto de actividades necesarias para 
asegurar que las personas con en-
fermedades cardiovasculares ten-
gan una condición física, mental y 
social óptima que les permita ocu-
par por sus propios medio un lugar 
tan normal como les sea posible en 
la sociedad (5).

La pre-habilitación por otro lado, se 
defi ne como el conjunto de activida-
des necesarias previas a una inter-
vención que se establecen con el fi n 
de fortalecer físicamente y enfrentar 
su recuperación de la mejor manera 
posible. En conjunto con la rehabi-
litación, son actividades necesarias 
asociadas al fortalecimiento de los 
distintos componentes del bienes-
tar. Ambas combinadas persiguen 
el objetivo común de la recupera-

ción, solo que la rehabilitación hace 
referencia a que alguna función se 
ha perdido y amerita ser restaurada 
y la pre-rehabilitación implica que 
alguna función se perderá (6) y tiene 
que ser fortalecida antes del decai-
miento natural, donde el paciente 
tendrá que enfrentar algún proceso 
quirúrgico que agotara las severas 
cardiopulmonares metabólicas y 
periféricas. 
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Esto se contrasta con lo visto en 
otros estudios, en los cuales obser-
varon que durante el periodo pre y 
postoperatorio, la distancia de cami-
nata de 6 minutos y Timed Up and 
Go mejoraron signifi cativamente 
en ambos grupos. Sin embargo, en 
el grupo de intervención hubo una 
delta de 50.5 m en caminata de 6 
minutos vs 14.2 m en grupo control 
y de Timed Up and Go una delta de 
-0.8 s en intervención y de 0.1 s en el 
grupo control. Preoperatoriamente 
fue mayor el cambio en el grupo de 
intervención. 

Efectos similares se demostraron en 
el periodo postoperatorio con mejo-
ría en el grupo de intervención, con 
delta de caminata 6 m +47.2 vs con-
trol +5.7 m, del basal al fi nal del pro-
grama de rehabilitación cardíaca. 
Así como de Timed Up and Go con 
delta de + 1.4 s intervención y + 2.6 s 
en control. 

Los objetivos principales de Enhan-
ced Recovery After Surgery (ERAS) 
con los protocolos de rehabilitación 
cardiaca y pre-habilitación son la 
prevención de la morbimortalidad, 
preservación del estado funcional y 
cognitivo, así como mejorar la recu-
peración en el periodo peri y posto-
peratorio (7), a través de una gama 
de intervenciones específi cas y di-
rigidas a los diferentes sistemas. Se 
ha demostrado que después de una 
cirugía hay una disminución de la 
capacidad fi siológica y funcional en 
un 40 % (7), por lo tanto, la ERAS re-
comendó la rehabilitación para pa-
cientes sometidos a cirugía electiva 
con múltiples comorbilidades o des-
acondicionamiento signifi cativo. 

El programa de rehabilitación sigue 
siendo incierto y existe una necesi-
dad creciente de individualizar cada 
componente del programa. Sin em-
bargo, en este caso empleamos los 
mismos componentes de la reha-
bilitación cardíaca, haciendo énfa-
sis en aquellas esferas del bienestar 
que podrían perderse durante el 
perioperatorio, como capacidad pul-
monar, fragilidad o estado psicológi-

co que enfrenta el paciente cuando 
va a ser sometido a una intervención 
cruenta que requiere de control 
emocional con resultados óptimos, 
mejorando signifi cativamente la ca-
lidad de vida del paciente y el tiem-
po de recuperación. 

CONCLUSIONES

En las personas que son candidatos 
a trasplante cardíaco, la rehabilita-
ción cardiaca supervisada tiene un 
impacto favorable en la salud car-
diovascular. Al añadir la pre-habili-
tación cardiaca se asegura una con-
dición física, mental y social óptima 
en estos pacientes. Obteniendo así, 
mejoras signifi cativas de la calidad 
de vida, menores tiempos de recu-
peración y hospitalizaciones.  

ASPECTOS ÉTICOS

El paciente fue informado sobre el 
uso de su información clínica con 
fi nes de publicación de contenido 
científi co acordado en un consenti-
miento informado. Todo esto bajo la 
premisa de que su información per-
sonal no sería revelada en ningún 
aspecto de la publicación.
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RESUMEN

El infarto renal es una afección rara 
que a menudo se diagnostica erró-
neamente como trastornos renales 
más comunes debido a síntomas 
similares. Este informe de caso des-
taca a un paciente de 52 años con 
antecedentes de hipertensión, que 
se presentó con lumbago severo y 
fue diagnosticado con un infarto 
renal segmentario en el polo supe-
rior del riñón izquierdo. Se describe 
la evolución clínica del paciente, la 
evaluación diagnóstica y la gestión 
multidisciplinaria que involucra a 
los departamentos de urología y he-
matología. Se hace hincapié en la 
importancia de un diagnóstico tem-
prano a través de técnicas de ima-
gen, tales como la tomografía axial 
computarizada. Se discuten estrate-
gias de tratamiento, que incluyen la 
anticoagulación y el manejo del do-
lor. Este caso subraya la necesidad 
de un alto índice de sospecha para 
garantizar un diagnóstico oportuno 
y una gestión adecuada del infarto 
renal.

Palabras claves: isquemia renal 
aguda (IRA), isquemia aguda de ar-
teria segmentaria anterosuperior.

Abreviaturas: (IRA) Isquemia renal 
aguda, (TAC) Tomografía axial com-
putarizada.

INTRODUCCIÓN

El infarto renal es una patología poco 
frecuente y cuyas manifestaciones 
suelen ser similares a cuadros rena-
les más habituales como la litiasis 
renal, causando esto confusión en 
el diagnóstico temprano de la pato-
logía. Debido a que la principal ma-
nifestación clínica de ambas entida-
des es la lumbalgia o el dolor tipo 
cólico renal, en primera instancia, 
cuando este ocurre de manera súbi-
ta se suele atribuir a litiasis renal, es-
pecialmente en aquellos pacientes 
con antecedentes de litiasis a repe-
tición. Al ser un síntoma tan común, 
su diagnóstico y manejo puede ser 
complejo para los especialistas clí-
nicos, sobre todo hoy en día donde 
el estilo de vida del paciente infl uye 
de manera directa e indirecta en la 
causa de este padecimiento (1). La 
incidencia del infarto renal suele ser 
del 0.007% al 1.4% a nivel mundial, 
aunque se estima que su inciden-
cia real probablemente sea supe-
rior a la detectada (2). La fi nalidad de 
este reporte de caso es presentar el 
diagnostico, manejo y tratamiento 
de una enfermedad poco incidente 
y con escasa bibliografía disponible 
como es el infarto renal. 

Las evidencias en cuanto a la efecti-
vidad del tratamiento para este gru-
po de pacientes han sido limitadas 

por los errores cometidos durante 
el proceso de diagnóstico de este 
cuadro y, además por la ausencia 
de ensayos clínicos con alto nivel de 
evidencia como son los estudios con 
distribución aleatorizada. Asimis-
mo, se le suma el hecho de que este 
cuadro clínico puede presentarse 
en cualquier grupo etario y suele 
asociarse más frecuentemente al ta-
baquismo, sedentarismo, obesidad, 
antecedentes cardiacos y nivel so-
cioeconómico bajo (2). 

El infarto renal, ya sea por isque-
mia de su arteria principal o cual-
quiera de sus ramas, está asociado 
en primera instancia a un estado 
tromboembólico, más frecuente en 
pacientes con antecedentes de hi-
pertensión arterial o insufi ciencia re-
nal. Debido a que es una patología 
poco frecuente o poco diagnostica-
da, no existe una amplia informa-
ción bibliográfi ca y los datos encon-
trados corresponde a casos aislados 
de pequeños estudios, por lo que no 
se cuenta con un algoritmo de tra-
tamiento consensuado por los orga-
nismos internacionales (3). Razón por 
la que se debe realizar un manejo 
multidisciplinar de acuerdo a las ne-
cesidades del paciente y a los crite-
rios del profesional médico.
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CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de 52 años 
con antecedentes mórbidos cono-
cidos de hipertensión arterial de 
larga data, quien fue ingresado por 
cuadro de lumbalgia de una sema-
na de evolución, refi rió un 10/10 en 
la escala subjetiva del dolor, no se 
irradia a ninguna otra localización 
y es descrito de tipo cólico. En ho-
ras de la madrugada, al no tolerar 
el dolor, sin previa medicación, de-
cide acudir a un centro de salud vía 
emergencia. Al día siguiente acude 
a la consulta de urología donde tras 
evaluación inicial se le solicita TAC, 
la cual evidenció reporte de infarto 
renal segmentarlo en polo superior 
de riñón izquierdo, por lo que, ante 
tal hallazgo se decide su ingreso 
hospitalario e interconsulta con el 
departamento de hematología para 
manejo multidisciplinario. Paciente 
con historia de policitemia asociado 
a síntomas como astenia, adinamia, 
disnea, visión borrosa y dolor toráci-
co que mejoraban tras fl ebotomía. 
Su última fl ebotomía se realizó hace 
2 años. Niega uso de drogas, alergia 
a medicamentos, objetos o comidas, 
transfusiones previas, tabaquismo o 
cirugías previas; toma alcohol y café 
de manera ocasional.

Al examen físico, el paciente se en-
contraba consciente, orientado en 
sus tres esferas y febril con 37.60C de 
temperatura axial, tensión arterial 
de 130/80mmHg, 84 lat/min. Ritmo 
cardiaco regular, no se ausculta so-
plo. Pulmones con ruidos respirato-
rios presentes, murmullo vesicular 
presente, no se auscultó estertores, 
roncus, ni crepitantes. Abdomen se-
migloboso, depresible, no doloroso a 
la palpación superfi cial o profunda, 
no masas, no visceromegalia, puño 
percusión positiva en fosa lumbar 
izquierda. Extremidades simétricas, 
móviles, sin edema, pulsos periféri-
cos presentes. 

El hemograma de ingreso reveló he-
matocrito 50%, hemoglobina 17.1g/
dL, fi brinógeno 533mg/dL y eritro-
sedimentación 36mm/hr aumenta-

do con dato positivo de estado de 
hipercoagulabilidad, razón por la 
cual, el departamento de hemato-
logía decide manejo con heparina 
de bajo peso molecular y abordaje 
de eritrocitosis, además de realizar 
doppler de vasos venosos de miem-
bros inferiores y angiotomografía de 
tórax para descartar otros síntomas 
de trombosis con resultados nega-
tivos.

Figura 1. TAC de abdomen contras-
tada: ausencia de captación de con-
traste por el riñón izquierdo

Figura 2. Estudio de imagen: An-
giotomografía de abdomen con 
contraste endovenoso: ausencia de 
captación de contraste en polo an-
terosuperior del riñón izquierdo. 

Tras realizar estudio de imagen de 
tomografía axial computarizada 
(TAC) de abdomen (Fig.1) se observa 
una imagen de “stop” en corte co-
ronario que dio un diagnóstico de 
infarto renal segmentario en polo 
superior renal izquierdo y constipa-
ción. El riñón derecho no presentó 
alteraciones. Luego se somete a an-
giotomografía con contraste no ióni-
co de abdomen (Fig. 2) a nivel de la 
arteria segmentaria superior del ri-
ñón izquierdo, donde se observa le-
sión vascular isquémica aguda de la 
arteria segmentaria anterosuperior 
del riñón izquierdo, condicionando 
a isquemia del polo superior ipsila-
teral. De igual modo, para descartar 
la presencia de trombofi lia se deci-
de realizar angiotomografía de tórax 
donde no se evidencia oclusión arte-
rial, malformaciones arteriovenosas 
ni dilataciones saculares. Del mismo 
modo, se realiza doppler arterial y 
venoso de miembros inferiores para 
descartar datos de estenosis o trom-
bosis venosa profunda.
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Tomando en cuenta los anteceden-
tes de hipertensión arterial, eritroci-
tosis y hematocrito elevado; se de-
cide anticoagulación a dosis plena 
con heparina de bajo peso molecu-
lar de 7,500 UI cada 24 horas, cloni-
xinato de lisina 125mg y propinoxato 
clorhidrato 10mg (1 ampolla) cada 8 
horas para manejo del dolor, lactulo-
sa 10ml vía oral hasta evacuar, solu-
ción salina 1000ml al 0.9%, paraceta-
mol 1g EV. Se le realizó hemograma 
control todos los días a las 6 am has-
ta ser dado de alta al tercer día luego 
de su ingreso, evidenciando mejoría 
del cuadro clínico de dolor, consti-
pación y fi ebre. Paciente se encon-
traba estable con mejoría de cuadro 
clínico por lo que se decide dar de 
alta por parte del departamento de 
urología, se le indica antiagregante 
y se le coloca cita control en una se-
mana con los departamentos de he-
matología y urología con fi nalidad 
de seguimiento. 

DISCUSIÓN 

La isquemia renal aguda es una pa-
tología poco frecuente que cuenta 
con una alta morbimortalidad que 
en más de la mitad de sus casos no 
está asociada a enfermedad cardia-
ca. Debido a su incorrecto o tardío 
diagnóstico suele llevar al paciente 
al avance de la enfermedad renal 
(4).  A pesar de ser una enfermedad 
infrecuente, Caravaca-Fontan et al. 
(2) describen 62 casos donde 30 de 
ellos fueron de origen cardiogénico. 
Aunque los 32 pacientes restantes 
con IRA no cardiogénica eran más 
jóvenes que los demás, presentaban 
menos comorbilidades y frecuencia 
de tratamiento previo con anticoa-
gulantes. No se observaron diferen-
cias entre ambos grupos y el 38% de 
los pacientes no tuvieron una evolu-
ción favorable. 

La embolia renal suele ser la etiolo-
gía más frecuente de la isquemia re-
nal aguda. Y es importante tomar en 
cuenta su ubicación, puesto a que 
en dependencia de la misma será la 
severidad de la enfermedad isqué-
mica (3). La isquemia renal aguda 

suele darse en la arteria renal princi-
pal y se estima que, en menor medi-
da en sus arterias segmentarias, es 
por esta razón que suele ser menos 
favorable su evolución. Se observó 
una incidencia de un 2% de isque-
mia renal causada por tromboem-
bolismo en un reporte publicado de 
casi 30,000 pacientes con fi brilación 
atrial, los cuales estuvieron en segui-
miento durante 13 años (5).  Por otro 
lado, en un estudio estadístico pu-
blicado en 1940 sobre infarto renal, 
se revisaron los protocolos de 14,411 
autopsias donde se observó una in-
cidencia de tan solo 1.4% de los pa-
cientes que tenían infarto renal agu-
do por tromboembolismo renal (6). 

Bourgault et al. (8) publicaron una 
de las series de casos más grande 
respecto al infarto renal idiopático. 
Realizaron un estudio de cohorte 
retrospectivo donde enviaron cues-
tionarios a 14 departamentos de 
nefrología y medicina interna fran-
cesas con la fi nalidad de evaluar el 
manejo del infarto renal agudo. Ob-
tuvieron 94 pacientes con diagnós-
tico de infarto renal por estudio de 
imagen radiológica desde los años 
1989 hasta el año 2011. De estos pa-
cientes, al 88.2% se le confi rmó su 
diagnóstico con estudios de ima-
gen de tomografía axial computa-
rizada (TAC) de abdomen, donde se 
evidenció uno o múltiples defectos 
triangulares en el parénquima re-
nal, a 7.4% se les realizó resonancia 
magnética (RM) para confi rmar el 
diagnóstico y 4.4% se diagnosticó 
exclusivamente por angiografía, la 
cual mostró oclusión o defecto en 
el llenado de la arteria renal. Los pa-
cientes fueron divididos en 4 grupos 
según su causa: idiopático, cardiaco, 
trastornos de hipercoagulabilidad 
y lesión renal. Ningún esquema de 
tratamiento fue sugerido a partir de 
esta investigación. Los autores sugi-
rieron ofrecer un tratamiento en de-
pendencia al tiempo que transcurre 
desde la aparición de los síntomas 
hasta el diagnóstico por imagen, así 
como la causa aparente del infarto 
renal.  Sin lugar a dudas, el retraso 
en la detección de esta enfermedad 

está dado en gran medida a su fal-
ta de incidencia, lo que lleva al per-
sonal sanitario a no tener presente 
esta patología a la hora de realizar 
un diagnóstico diferencial (7).

La tomografía computarizada de 
abdomen con contraste endoveno-
so es la herramienta por elección 
para establecer el diagnóstico co-
rrecto y temprano de esta patología 
(1,8,9).  Si el paciente acude al centro 
de salud de manera inmediata lue-
go de la presentación de la sintoma-
tología, y se le realiza un diagnóstico 
clínico temprano, al realizar el estu-
dio tomográfi co se suelen observar 
hallazgos positivos entre los días 1 y 
6 luego de iniciado el cuadro (7). Gra-
cias a los síntomas presentados en 
el paciente se le realizó una sonogra-
fía de abdomen buscando descartar 
cualquier patología renal de tipo 
obstructiva; ante persistencia en el 
dolor y hallazgos negativos, se de-
cide realizar una TAC de abdomen 
simple y con contraste endovenoso 
que arrojaron datos de isquemia en 
la arteria renal segmentaria ante-
rosuperior. El diagnóstico defi nitivo 
se establece con la angiotomogra-
fía de abdomen donde se observó 
ausencia de captación del contras-
te en polo anterosuperior del riñón 
izquierdo. La sonografía o ecografía 
renal tiene una sensibilidad muy 
baja para el diagnóstico de infarto 
renal con solo un 11%, por lo que no 
se recomienda su uso en la práctica 
clínica (1,7).

Tras obtener el diagnóstico de infar-
to renal es importante descartar to-
das las posibles causas que llevaron 
a este acontecimiento. Por lo que se 
debe realizar electrocardiograma, 
angiografía de tórax, doppler tanto 
venoso como arterial de miembros 
inferiores y panel de trombofi lia. 
Esto con fi nes de encontrar las po-
sibles causas del infarto renal, así 
como descartar estenosis o trombo-
sis venosa profunda. Sin embargo, la 
causa sigue siendo desconocida en 
un 28.7% de los casos (2).  Si se toma 
en cuenta la anatomía renal, la ar-
teria renal de divide en arteria seg-



33UNIÓN & CIENCIA

mentaria superior o apical, arteria 
segmentaria anterosuperior, arteria 
segmentaria anteroinferior, arteria 
segmentaria posterior y arteria seg-
mentaria inferior. Estas segmenta-
ciones suelen ser visibles a través de 
angiotac a nivel abdominal siendo 
de vital importancia, puesto a que la 
sensibilidad en la reconstrucción vo-
lumétrica alcanza hasta un 100% en 
la detección de las arterias renales 
principales y accesorias. Los hallaz-
gos quirúrgicos y tomográfi cos sue-
len ser de un 95% de los pacientes 
(8). Es importante tomar en cuenta 
cómo la angiotomografía juega un 
papel importante en la temprana 
detección de isquemia en las arte-
rias renales (10).

Tras obtener el diagnóstico de infar-
to renal es importante descartar to-
das las posibles causas que llevaron 
a este acontecimiento. Por lo que se 
debe realizar electrocardiograma, 
angiografía de tórax, doppler tanto 
venoso como arterial de miembros 
inferiores y panel de trombofi lia. 
Esto con fi nes de encontrar las po-
sibles causas del infarto renal, así 
como descartar estenosis o trombo-
sis venosa profunda. Sin embargo, la 
causa sigue siendo desconocida en 
un 28.7% de los casos (2).  Si se toma 
en cuenta la anatomía renal, la ar-
teria renal de divide en arteria seg-
mentaria superior o apical, arteria 
segmentaria anterosuperior, arteria 
segmentaria anteroinferior, arteria 
segmentaria posterior y arteria seg-
mentaria inferior. Estas segmenta-
ciones suelen ser visibles a través de 
angiotac a nivel abdominal siendo 
de vital importancia, puesto a que la 
sensibilidad en la reconstrucción vo-
lumétrica alcanza hasta un 100% en 
la detección de las arterias renales 
principales y accesorias. Los hallaz-
gos quirúrgicos y tomográfi cos sue-
len ser de un 95% de los pacientes 
(8). Es importante tomar en cuenta 
cómo la angiotomografía juega un 
papel importante en la temprana 
detección de isquemia en las arte-
rias renales (10).

No existen guías establecida para el 
tratamiento de esta patología. Por 
esta razón, el tratamiento suele ser 
en dependencia a la causa aparen-
te, sintomatología presentada y el 
diagnóstico por estudio de imagen. 
Como tratamiento de primera lí-
nea se suelen administrar anticoa-
gulantes, los cuales mientras más 
temprano se inicien, más favorable 
el pronóstico para el paciente.  Esto 
se debe a que la reperfusión del 
parénquima renal suele aumentar 
en dependencia al tiempo de ini-
cio en el tratamiento con respecto 
a la aparición de los síntomas en 
comparación a aquellos pacientes 
con diagnóstico tardío (2,11). De igual 
modo, se debe evaluar manejo del 
dolor según las características clíni-
cas y el uso de antihipertensivo en 
los pacientes con antecedentes car-
diacos. En casos puntuales, se eva-
lúa la trombólisis local y tromboas-
piración para aquellos pacientes con 
infarto renal bilateral o incluso el uso 
de stent y tratamiento antiplaque-
tario en aquellos pacientes con le-
sión ateroesclerótica asociada (2).  No 
obstante, es importante tomar en 
cuenta que el tratamiento conser-
vador suele ser el más viable ante el 
tratamiento quirúrgico y reservar el 
tratamiento quirúrgico a pacientes 
con riñón solitario o trombosis renal 
bilateral (1,3). 

En el caso de los pacientes con oclu-
sión de una arteria segmentaria, el 
manejo y el pronóstico puede ser in-
cluso más favorable (11). En el caso de 
nuestro paciente la arteria que su-
frió isquemia fue la arteria segmen-
taria anterosuperior. por lo que solo 
el segmento renal que es irrigado 
por dicha arteria se ve afectada ante 
el infarto. Al no contar con un proto-
colo o algoritmo a seguir para estos 
casos, se decidió la administración 
de anticoagulante de manera am-
bulatoria y mantener estricta vigi-
lancia de manera multidisciplinaria.

CONCLUSIÓN

En conclusión, el infarto renal es 
una afección rara que a menudo 

se presenta con síntomas que se 
asemejan a trastornos renales más 
comunes como los cálculos rena-
les, causando cierta difi cultad para 
su diagnóstico temprano. En este 
caso en particular, un paciente de 
52 años con antecedentes de hiper-
tensión y policitemia presentó lum-
bago severo, lo que llevó al diagnós-
tico de infarto renal segmentario en 
el polo superior del riñón izquierdo. 
El manejo del infarto renal debe im-
plicar un enfoque multidisciplinario, 
teniendo en cuenta la historia mé-
dica del paciente y los posibles fac-
tores de riesgo. Además, este caso 
subraya la importancia de las citas 
de seguimiento para garantizar una 
recuperación adecuada y un moni-
toreo continuo.

En un contexto más amplio, el diag-
nóstico temprano y preciso del in-
farto renal sigue siendo un desafío 
debido a su rareza y la superposición 
de síntomas con otras afecciones 
renales. Se requiere más investiga-
ción y ensayos clínicos para mejorar 
la comprensión y el manejo de esta 
condición, especialmente en pa-
cientes con factores de riesgo como 
hipertensión e hipercoagulabilidad.
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INTRODUCCIÓN 

Soporte Vital Extracorpóreo (ECLS 
por sus siglas en inglés) o ECMO 
(Membrana de Circulación Extracor-
pórea) es un circuito de bypass car-
diopulmonar temporal para soporte 
de vida extracorpórea en pacientes 
con insufi ciencia respiratoria y/o 
cardíaca potencialmente reversible 
que han fallado a manejo intensivo 
masivo (1). 

En 1972, se informó sobre la primera 
aplicación exitosa de Soporte Vital 
Extracorpóreo (ECLS por sus siglas 
en inglés) en un adulto con insufi -
ciencia respiratoria (1). En este caso 
se inició como medida de rescate 
la membrana de oxigenación extra-
corpórea veno-arterial (ECMO V-A) 
en un paciente de 24 años que de-
sarrolló Síndrome de Distrés Respi-
ratorio Agudo (SDRA) relacionado a 
un traumatismo, refractario al tra-
tamiento convencional de la época: 
volumen tidal alto, presión positi-
va al fi nal de la expiración (PEEP) 8 
CMH2O, fracción inspirada de oxíge-
no (Fio2) 100%. Después de 75 horas 
se suspendió el soporte de ECMO y 
el paciente se recuperó. 

Hoy en día, con la excepción de los 
ensayos clínicos, ECLS todavía se 
considera en pacientes con insufi -
ciencia respiratoria como una posi-

ble intervención de rescate (2). Si bien 
faltan grandes ensayos controlados 
aleatorios que demuestren la efi ca-
cia de ECLS para mejorar los resulta-
dos importantes de los pacientes, la 
decisión de usar ECLS generalmente 
se basa en el equilibrio de riesgos y 
benefi cios potenciales en cada caso 
individual. Es por esto, que este artí-
culo de revisión busca dar a conocer 
la aplicación de ECLS en pacientes 
con insufi ciencia respiratoria.

Los principios que guían la selección 
de candidatos con insufi ciencia res-
piratoria para ECLS incluyen: 1) Un 
alto riesgo de muerte a pesar de la 
optimización del tratamiento con-
vencional; 2) el diagnóstico de una 
enfermedad potencialmente rever-
sible; y 3) la ausencia de contraindi-
caciones (2,3,4,5).

La ventilación mecánica (VM) es 
la terapia estándar para apoyar el 
soporte de gases y mejorar la su-
pervivencia en pacientes con insu-
fi ciencia respiratoria, puede no ser 
sufi ciente en los peores casos o pue-
de potenciar y empeorar la lesión 
pulmonar (lesión pulmonar induci-
da por el ventilador VILI) al produ-
cir sobredistensión y reclutamiento 
tidal cíclico (6,7).

En pacientes con insufi ciencia res-
piratoria, ECLS es un modo de apo-
yo basado en una sólida base fi sio-
lógica. ECLS mantiene de manera 
efectiva un intercambio de gases 
adecuado, reemplazando la función 
respiratoria a través de un pulmón 
artifi cial, descargando así el sistema 
respiratorio, lo que permite la recu-
peración (4,8,9).

Dado que el objetivo principal de 
ECLS en pacientes con insufi ciencia 
respiratoria es mejorar la ventilación 
y la oxigenación, se puede utilizar 
con los siguientes objetivos princi-
pales: 1) como rescate por hipoxe-
mia refractaria; 2) como rescate de 
la hipercapnia refractaria; 3) como 
rescate de la ventilación mecánica 
perjudicial. 

Las causas comunes de insufi cien-
cia respiratoria con hipoxemia re-
fractaria que requieren ECLS inclu-
yen síndrome de distrés respiratorio 
agudo (SDRA), disfunción primaria 
del injerto después de trasplante de 
pulmón, embolia pulmonar aguda, 
neumonía eosinofílica aguda, he-
morragia alveolar, fístula bronco-
pleural grandes. De estas causas el 
SDRA ha sido el foco de la mayoría 
de los estudios en ECLS en pacien-
tes con insufi ciencia respiratoria (10). 
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INDICACIONES

ENSAYO CLÍNICO ELSO (2) ESTUDIO CESAR (12) EOLIA (13) 

Indicaciones Uno o más de los siguientes:

1. Insufi ciencia respiratoria 
hipoxémica (PaO2/ FiO2 < 80 
mmHg), tras manejo médico 
óptimo, incluyendo en ausen-
cia de contraindicaciones, una 
prueba en decúbito prono.

2. Insufi encia respiratoria hi-
percápnica (pH <7.25) a pesar 
de ventilación mecánica con-
vencional óptima (frecuencia 
respiratoria 35 lpm y presión 
meseta [Pplat] < 30 cmH2O).

3. Soporte como puente al 
trasplante de pulmón o disfun-
ción primaria del injerto des-
pués del trasplante de pulmón. 

4. Proceso reversible con-
siderado así al menos 
por uno de los expertos 
ECMO.

5. Edad mayor 18 años e 
inferior a 65 años. 

6. Hipoxemia:
• Indicado si el Murray 

Score es de 3 o supe-
rior.

• Considerado, si el Mu-
rray Score es de 2.5 o 
superior. 

7. Hipercapnia descom-
pensada con pH < 7.2 a 
pesar del manejo con-
vencional optimizado. 

Edad superior 18 años.
Hipoxemia: 

1. PaO2/FiO2 < de 50 mmHg 
durante > 3 horas.

2. PaO2/FiO2 < de 60 mmHg 
durante > 6 horas.

3. Hipercapnia: PaCO2 > 60 
mmHg y pH < 7.25 durante 
más de 6 horas. 

Contraindicaciones Contraindicaciones relativas 
de ECMO VV:
• Hemorragia del sistema 

nervioso central (SNC).
• Patología del SNC irre-

versible e incapacitante. 
• Sangrado sistémico.
• Contraindicaciones a la 

anticoagulación. 
• Inmunosupresión.
• Mayor edad (aumenta 

el riesgo de muerte con 
el aumento de la edad, 
pero no se establece un 
umbral).

• Ventilación mecánica 
por más de 7 días con 
Pplat > 30 cmH2O y FIO2 
> 90%. 

Criterios de exclusión:

1. Ventilación mecánica 
invasiva agresiva (FIO2
> 80% Presión Pico 
>30 cmH2O) durante 
más de 7 días. 

2. Signos de sangrado 
intracraneal o de otra 
contraindicación de 
heparinizar. 

3. Cama no disponible 
en centro ECMO. 

1. Embarazo.
2. IMC > 45 
3. Insufi ciencia respiratoria 

crónica o necesidad de 
oxígeno o ventilación me-
cánica no invasiva. 

4. Inestabilidad hemodi-
námica con criterios de 
ECMO VA.

5. Parada cardiaca. 
6. Neoplasia con expectativa 

de vida inferior a 5 años. 
7. Lesión neurológica irrever-

sible. 

¿QUÉ TIPO DE CANULA-
CIÓN UTILIZAR CON PA-
CIENTES EN FALLA RES-
PIRATORIA? 

En caso de hipoxemia refractaria el 
ECMO confi guración Veno Venosa 
(ECMO-VV) es la que se aplica con 

mayor frecuencia, debido a que se 
requieren altos fl ujos para lograr la 
oxigenación durante el ECLS. Si la 
hipoxemia se acompaña con shock 
vasodilatador, el ECMO-VV podría 
seguir siendo el modo de elección, 
mientras que los vasopresores ac-
túen para controlar la resistencia 
vascular sistémica baja. Además, con 
la disfunción ventricular derecha se-

cundaria a insufi ciencia respiratoria, 
la función puede mejorar con la re-
versión rápida de la vasoconstricción 
hipoxémica con ECMO-VV (10).

Si la insufi ciencia ventricular izquier-
da o biventricular concomitante 
complica la insufi ciencia respirato-
ria que resulta en hipoperfusión de 
órganos, el ECMO venoarterial (EC-
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MO-VA) o una confi guración híbri-
da [p.ej., ECMO venoarterial-venoso 
(ECMO-VAV)] sería más apropiada 
(10). 

CONCLUSIÓN

Aún se considera el ECLS en pacien-
tes con falla respiratoria como in-
tervención de rescate por lo que se 
requiere la realización de grandes 
ensayos controlados aleatorizados 
que demuestren la efi cacia del ECLS 
para mejorar el intercambio de ga-
ses.  No existe un consenso que dic-
te los criterios de inicio para la colo-
cación de ECMO, ni del tiempo ideal 
para su colocación. 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia 
del asma grave en adultos que acu-
dan a las consultas de neumología y 
servicio de emergencia de la Clínica 
Universitaria Unión Médica Del Nor-
te durante el periodo del 8 de sep-
tiembre del 2022 al 20 de enero del 
2023.

Metodología: Se realizó un estudio 
descriptivo transversal de fuente pri-
maria y secundaria, desde 09-2022 
a 01-2023 en la Clínica Universitaria 
Unión Medica del Norte a través de 
un cuestionario de 22 preguntas 
realizadas a pacientes con diagnós-
tico de asma, previo a fi rma de con-
sentimiento informado.

Resultados: Se analizaron 57 pacien-
tes donde el 75.4% fueron mujeres y 
un 24.6% hombres, los cuales oscilan 
en una edad ≥36 representando un 
38.6%. La prevalencia de asma grave 
fue de 12.25%, donde 80.7% tienen 
≥ 5 años diagnosticados. Del total, 
28.1% utilizan medicación de resca-
te y 52.6% está mal controlado. La 
falta de recursos afecta el 19.3%. Los 
factores ambientales más relacio-
nados son: temperatura fría (68.4%) 
y humedad (75.4%). Las infecciones 

respiratorias dominantes fueron: si-
nusitis (42.1%) y rinitis (40.4%).

Conclusión: La prevalencia de asma 
grave es baja, siendo el factor de 
riesgo más infl uyente la poca adhe-
rencia al tratamiento que no se ve 
infl uenciado por su costo. Se eviden-
ció que, a mayor frecuencia de sín-
tomas diurnos y nocturnos, mayor 
es la prevalencia. Resultado relevan-
te para desarrollar terapias que se 
adapten al grupo heterogéneo de 
pacientes.

Palabras claves: asma grave, preva-
lencia, adherencia, tratamiento, fac-
tor de riesgo.

INTRODUCCIÓN

El asma es un importante problema 
de salud mundial que afecta del 8 
al 12% de las personas en el mun-
do, aumentando en prevalencia en 
países con un desarrollo industrial 
más rápido (1). Además, implicando 
una reducción en la calidad de vida, 
así como también, una elevación 
de costos sociales y económicos (1,2). 
En esta condición, la gravedad varía 

desde muy leve a grave, la forma gra-
ve solo afecta a alrededor del 5% de 
los pacientes, pero es responsable 
de un gran componente de la car-
ga total de la enfermedad y propor-
ciona aproximadamente la mitad 
de los costos directos relacionados 
con el asma. Este dato favoreció la 
inversión en su investigación, lo cual 
llevó a un posterior descubrimien-
to de la heterogeneidad de asma 
grave, así como al reconocimiento 
de grupos más homogéneos de-
nominados fenotipos. Esto resulta 
relevante, puesto a que favorece a 
planes de tratamiento más espe-
cífi cos para los pacientes. Según el 
Global Asthma Report del 2014, la 
OMS estima que aproximadamente 
unos 334.000.000 individuos se en-
cuentran afectados mundialmente, 
existiendo la posibilidad de que esta 
cifra aumente a 100 millones para 
2025 (3).

El objetivo general de esta investiga-
ción fue determinar la prevalencia 
del asma grave en adultos que acu-
dan a las consultas de neumología 
y servicio de emergencia de la Clí-
nica Universitaria Unión Médica Del 
Norte durante el periodo del 8 de 
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septiembre del 2022 al 20 de enero 
del 2023.Asímismo, tuvo como obje-
tivo describir los factores de riesgo 
asociados, valorar el asma grave de 
acuerdo a la edad, según el sexo y 
conforme a los síntomas diurnos y 
nocturnos. 

MÉTODOS 

Se trató de una investigación des-
criptiva transversal de fuente pri-
maria y secundaria. La población 
fueron aquellos pacientes con asma 
que acudieron a las consultas de 
neumología y los que en algún mo-
mento se presentaron al servicio de 
emergencia que cumplieron con 
los criterios de inclusión. Se em-
pleó una muestra no probabilística 
por conveniencia; en los criterios 
de inclusión se tomó en cuenta el 
ser mayor de edad, pacientes de la 
consulta de neumología y servicio 
de emergencia que cumplieron con 
los criterios de asma según las guías 
Gema y Gina, personas que acep-
taron participar en la investigación 
tras fi rmar el consentimiento infor-
mado y aquellos con asma difícil 
de tratar que progresaron a asma 
grave. Por otro lado, en los criterios 
de exclusión se incluyeron los que 
tenían historial clínico incompleto y 
la imposibilidad para tener acceso al 
historial clínico.

Dentro de las variables estudiadas 
se encuentran: asma grave, frecuen-
cia, síntomas de asma, factores de 
riesgo, calidad de vida, costos de los 
medicamentos, edad, sexo, proce-
dencia, exacerbación de asma, uso 
de sustancias ilícitas (tabaco, cigarri-
llos, alcohol, drogas, fármacos), con-
taminación ambiental, temperatura, 
ejercicios, infecciones respiratorias, 
obesidad y atopia. La información 
recolectada fue obtenida por un 
cuestionario de 4 apartados, divi-
didos en datos sociodemográfi cos, 
evaluación del conocimiento del 
paciente sobre asma, factores clíni-
cos y de riesgo asociados, factores 
psicológicos; costo de los fármacos 
y control de la enfermedad. Asimis-
mo, la validación del estudio se rea-

lizó mediante un comité de exper-
tos, los cuales determinaron que las 
preguntas del cuestionario de reco-
lección responden a las variables y 
los objetivos del estudio. Se obtuvo 
el consetimiento informado de los 
participantes y los datos obtenidos 
fueron debidamente manejados y 
sólo el personal del equipo investi-
gador tenían acceso a los datos y re-
sultados de las encuestas.

Se realizó la tabulación en el pro-
grama Microsoft offi ce 365 ProPlus 
Excel y para el análisis estadístico 
se empleó el programa IBM SPSS 
versión 21. En el cruce de variables 
se utilizó la prueba de chi cuadrado. 
Además, en esta investigación se 
cumplieron los principios bioéticos 
de autonomía, benefi cencia, no ma-
lefi cencia y justicia.

RESULTADOS

Se obtuvo información de 57 pacien-
tes adultos, de los cuales 7 (12.3%) te-
nían diagnóstico de asma grave, por 
lo que con la información de la tabla 
1 se procedió a realizar el cálculo de 
la prevalencia del asma grave en el 
estudio.

Tabla 1. Padecimiento del asma grave 
de la población.

Variable N (%)

Asma grave

Si
No

7 (12.3)
50 (87.7)

Fuente: Instrumento de recolección 
de datos

Prevalencia 
Asma Grave = 

7
        =12.3%
57

Entre los factores de riesgo que 
afectan a los pacientes con asma 
grave, los 7 pacientes con este diag-
nóstico piensan que la humedad ha 
sido uno de los causantes de la pro-

gresión de su enfermedad, así como 
también de las exacerbaciones. Con 
relación a los hábitos tóxicos 3 (13%) 
refi ere que el cigarrillo es uno de los 
que más les ha afectado. A su vez, el 
factor ambiental más relacionado 
fue los olores fuertes según 5 (16.1%), 
seguido por el humo de leña repre-
sentado por el 20% de la población 
del estudio. Con relación al padeci-
miento de las enfermedades respi-
ratorias, las más comunes fueron 
la bronquitis (23.1%), seguido por el 
8.7% que ha presentado rinitis. Por 
otra parte, la edad más predominan-
te corresponde al rango entre los 36 
años o más, sin embargo, al realizar 
el cruce estadístico, la relación de 
asma grave con edad no presenta 
signifi cancia estadística (p=0.490) 
(Tabla 2). Respecto al asma grave re-
lacionado con el sexo, se obtuvo que, 
de un total de 7 participantes con 
asma grave, las mujeres represen-
taron el 14% con un valor de p=.004 
que muestra dependencia las varia-
bles (Tabla 3).

Tabla 2. Prevalencia del asma grave                      
de acuerdo a la edad.

Edad

Asma grave

No

N (%)

Si

N (%)

Total

N (%)

18 a 23

24 a 29

6 (85.7%)

14 (87.5%)

1 (14.3%)

2 (12.5%)

7 (100%)

16 (100%)

30 a 35 12 (100%) 0 (0.0%) 12 (100%)

36 o mas 18 (81.8%) 4 (18.2%) 22(100%)

Total 50 (87.7%) 7 (12.3%) 57(100%)

Fuente: Instrumento de recolección             
de datos 

    X2= 2.418, gl 3, p=.490
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Tabla 3.  Prevalencia del asma 
grave de acuerdo al sexo.

Sexo

Asma grave

No

N (%)

Si

N (%)

Total

N (%)

Mujer 37(86.0%) 6(14.0%) 43(100%)

Hombre 13(92.9%) 1(7.1%) 14(100%)

Total 50(87.7%) 7(12.3%) 57(100%)

Fuente: Instrumento de recolección de 
datos.

X2=, gl 1, p= .004

En la relación del asma grave con la 
presencia de síntomas diurnos, el 
12.5% de los participantes con asma 
grave afi rma presentar síntomas 
diurnos, dando el cruce estadístico 
un valor de p=.706, por lo que no 
se muestra signifi cancia estadística 
entre las variables. En cuanto a la 
frecuencia de los síntomas diurnos 
(Tabla 4), los resultados muestran 
que 7 de 57 participantes que pa-
decen asma grave, presentan una 
alta frecuencia de síntomas diur-
nos al menos dos veces por mes y 
de mayor frecuencia tienen estos 
síntomas diariamente. Tomando en 
cuenta el valor de p=.000 se aprecia 
una dependencia de las variables. 
En cuanto al cruce de las variables 
de asma grave con la frecuencia de 
despertares nocturnos, 7 de los 57 
participantes que padecen asma 
grave tiene una alta frecuencia de 
presentar despertares nocturnos al 
menos más de 2 veces por semana, 
y de mayor frecuencia más de 1 vez 
por día. Tomando en cuenta el valor 
de p=.000 se puede apreciar una 
signifi cancia estadística (Tabla 5).

Tabla 4. Prevalencia del asma grave de acuerdo a la frecuencia de 
los síntomas diurnos.

   

Frecuencia síntomas 
diurnos

Asma Grave

No  

N (%)

Si

N (%)

Total

N (%)

Diario 2(40.0%) 3(60%) 5(100%)

Más de 1 vez por día 3(50.0%) 3(50%) 6(100%)

1-2 veces por semana 14(100% 0(0%) 14(100%)

Más 2 veces por 
semana

17(100%) 0(0%) 17(100%)

1 vez en cualquier 
semana

6(100%) 1(100%) 6(100%)

2 veces al mes 0(0.0%) 1(100%) 1(100%)

Más 2 veces al mes 1(100%) 0(0%) 1 (100%)

1 vez al año 6(100%) 0(0%) 6(100%)

Ninguna 1(100%) 0(0%) 1(100%)

Total 50(87.7%) 7(12.3%) 57(100%)

Fuente: Instrumento de recolección de datos
X2= 31.936, gl 8, p= .000

Tabla 5. Prevalencia del asma grave de acuerdo a la frecuencia 
de despertares nocturnos.

Frecuencia de desper-
tares nocturnos

Asma Grave

No  

N (%)

Si

N (%)

Total

N (%)

Diario 3(100%) 0(0.0%) 3(100%)

Más de 1 vez por día 0(0.0%) 6(100%) 6(100%)

1-2 veces por semana 11(100% 0(0.0%) 11(100%)

Más 2 veces por se-
mana

9 (90%) 1(10%) 10(100%)

1 vez en cualquier 
semana

4 (100%) 0(0.0%) 4(100%)

2 veces al mes 6(100%) 0(0.0%) 6(100%)

Más 2 veces al mes 8(100%) 0(0.0%) 8(100%)

1 vez al año 7(100%) 0(0.0%) 7(100%)

Ninguna 2(100%) 0(0.0%) 2(100%)

Total 50(87.7%) 7(12.3%) 57(100%)

Fuente: Instrumento de recolección de datos
X2= 48.645, gl 8, p= .000
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Se mostró que aquellos pacientes 
con asma grave, 5 (21.7%) a veces po-
dían cubrir los costos del tratamien-
to, mientras solo 2 (6.5%) pueden cu-
brirlos sin problemas, para un valor 
de p=.191, no resultando el costo del 
tratamiento signifi cativo en el con-
trol de la enfermedad en estos pa-
cientes.

Tabla 8. Costo de los medicamentos y control de la enfermedad.

Costo

Asma grave 

No

N (%)

Si

N (%)

Total

N (%)

A veces puede cubrirlos 18 (78.3%) 5 (21.7%) 23 (100%)

No puede cubrirlos por el 
alto costo

3 (100%) 0 (0.0%) 3 (100%=¡)

Puede cubrirlos sin pro-
blema

29 (93.5%) 2 (6.5%) 31 (100%)

Total 50 (87.7%) 7 (12.3%) 57 (100%)

Fuente: Instrumento de recolección, p=.191

DISCUSIÓN 

En la República Dominicana no se 
ha encontrado un registro sobre la 
prevalencia del asma grave en adul-
tos, por lo que la meta primordial de 
esta investigación fue la identifi ca-
ción de estos pacientes, pudiendo 
llevar a conocer la prevalencia de 
asma grave de un total de 57 parti-
cipantes, correspondiente al 12.3%, 
presentando una gran similitud a  
los datos aportados en el estudio 
de Gutiérrez et al. donde se calculó 
que el asma grave representa apro-
ximadamente entre el 5% y el 10% 
de la población total de asma a nivel 
mundial (4). En cuanto a los factores 
de riesgo, se evidenció que la mayo-
ría de los participantes no fuman, sin 
embargo, el 16.6% menciona la hu-
medad como un factor desencade-
nante importante. A su vez, los an-
tecedentes de atopia a los alimentos 
representó un 98.2% e infecciones 
respiratorias tales como la rinitis un 
23.1%. Similar a los hallazgos encon-
trados en el estudio de Ilonka et al. 
(6), donde se concluyó que dentro de 
los participantes el 75% presentaba 
antecedentes de atopia.

Se conoce que el buen control del 
asma está relacionado con múltiples 
elementos que favorecen o desfavo-
recen la estabilidad de la enferme-
dad. En este trabajo de investiga-
ción se demostró que la relación del 
asma grave con la edad de los par-
ticipantes no tiene una signifi cancia 
estadística. Sin embargo, respecto a 
datos de frecuencia los resultados 
concuerdan con la información bi-
bliográfi ca disponible, mostrando 
una tendencia a predominar por en-
cima de la cuarta década de la vida. 
Por otro lado, la relación del asma 

grave con el sexo mostro una mayor 
frecuencia del sexo femenino diag-
nosticado con asma grave (14.0%) y 
un valor de p=.500, por lo que no se 
encuentra una signifi cancia entre 
ambas variables. Un dato parecido 
al encontrado en el estudio de Ro-
dríguez et al. donde se evaluaron 
187 pacientes, 84 hombres (44.92%) 
y 103 mujeres (55.08%) siendo mayor 
la frecuencia del sexo femenino (7). 

Los síntomas diurnos en los pacien-
tes asmáticos son frecuentes y se re-
lacionan con la gravedad del asma. 
En este estudio se obtuvo que, del 
total de los 7 participantes con asma 
grave, el 100% presenta síntomas 
diurnos. Por igual, no se obtuvo un 
valor de p signifi cativo (p= .422). Por 
otro lado, se comparó el estudio 
descriptivo transversal  que se llevó 
a cabo en 50 pacientes asmáticos 
con síntomas nocturnos atendidos 
por consulta externa en el Hospital 
Neumológico Benéfi co Jurídico, en 
el período comprendido de mayo 
de 2017 a mayo de 2018 , en el cual 
determinaron  que del total de la 
muestra analizada predominaron 
los pacientes con hipersomnia diur-
na, 56% (30% moderada frecuencia 
y el 26 alta frecuencia), 75% (50% 
moderada frecuencia y el 25 alta fre-
cuencia) con asma leve, 43.7 % (25% 
moderada frecuencia y el 18.7 alta 
frecuencia) con asma moderada y 
57.7% (26.9% moderada frecuencia y 
30.8% alta frecuencia) con asma se-

vera (9).  Sin embargo, cabe destacar 
que la presencia de estos síntomas 
para el desarrollo de asma grave es 
importante, en este estudio se evi-
dencia la frecuencia de estos sín-
tomas, mostrando que al menos 2 
veces al mes los participantes en el 
estudio los presentaban. Por igual, 
se obtuvo un valor de p (p=.000), lo 
que resulta clínicamente signifi cati-
vo, por lo que, a mayor presentación 
de estos síntomas diurnos, mayor es 
el riesgo de desarrollar asma grave y 
mal controlado.

Como se puede evidenciar, estos 
pacientes presentaron despertares 
nocturnos con un porcentaje mayor 
y una frecuencia de al menos 2 veces 
por semana, para un valor (p=.000), 
resultando en una relación con el 
desarrollo del asma grave; similar al 
a estudio de Vennera et al. en el que 
los pacientes estudiados exhibieron 
despertares nocturnos con una fre-
cuencia (≥1 día/semana) (10). 

Con relación al impacto entre el 
costo de los medicamentos y la 
adherencia al tratamiento, la cual 
también se ha relacionado con la 
progresión del asma grave. Se mos-
tró que aquellos pacientes con asma 
grave en su mayoría, 5 (21.7%) a veces 
podían cubrir los costos, mientras 
que solo 2 (6.5%) pueden cubrirlos 
sin problemas, para un valor de p= 
.191, no resultando signifi cativo en el 
control de la enfermedad en estos 



44 UNIÓN & CIENCIA

pacientes, lo cual se justifi ca debido 
a que la población en estudio fue 
sólo del sector privado. En contraste 
con un estudio realizado por Agache 
et al. donde se explica que el eleva-
do costo de los medicamentos ha 
limitado el acceso de los pacientes, 
constituyendo así, un gran proble-
ma en la calidad de vida del pacien-
te. Por otro lado, se encontró que el 
10.9% de la población estudiada tie-
ne conocimiento de la enfermedad, 
lo que resulta tener una gran im-
portancia, puesto a que esto infl uye 
en la progresión del asma grave. En 
contraste con el estudio de Venne-
ra et al. (10) concluyeron que solo el 
10% de los pacientes con asma grave 
que fueron evaluados en el estudio 
estaba controlado según los crite-
rios GEMA. 

Una de las limitantes que presen-
tó este estudio, es que la población 
fue pequeña, por lo que a futuro se 
puede considerar realizar una inves-
tigación que incluya tanto centros 
públicos como privados. De esta 
forma se pueden desarrollar políti-
cas de salud y programas basados 
en las guías GINA y GEMA, pero más 
consistente con la realidad de la 
población dominicana.  Una de las 
debilidades del estudio se relaciona 
con que la mayoría de los pacientes 
no tenían conocimiento acerca de la 
dosis de los medicamentos que uti-
lizan, siendo necesario excluir la va-
loración de la gravedad a través de 
la dosis y medicamentos utilizados. 
De igual modo, muchos de los pa-
cientes que acudían a consulta o a 
los servicios de emergencia eran de 
nuevo ingreso y no conocidos por la 
institución. A su vez, es importan-
te tener en cuenta que la respues-
ta subjetiva de los pacientes sobre 
los factores de riesgo puede estar 
infl uenciada por diversos sesgos, 
como la memoria selectiva, tenden-
cia a dar respuestas socialmente de-
seables, entre otros. Con relación a 
las fortalezas del estudio, resultó útil 
realizar la investigación en la institu-
ción, esto debido a la concurrencia 
signifi cativa de la población enfer-
ma por múltiples causas en com-

paración con otros centros de salud 
privada.

CONCLUSIÓN 

En general, la prevalencia del asma 
grave es baja en comparación con 
lo esperado. De aquellos factores 
de riesgo que afectan a los pacien-
tes con asma grave, los 7 pacientes 
con este diagnóstico piensan que la 
humedad ha sido una de las causas 
de la progresión de su enfermedad. 
Las mujeres muestran mayor preva-
lencia de asma y parecen ser la po-
blación con un mayor diagnóstico 
presentando una tasa del 14% (tasa 
de prevalencia). La edad no mostró 
ser dependiente del asma grave, sin 
embargo, hubo una clara tenden-
cia, donde mientras más años tenía 
el paciente mayor probabilidad de 
presentar la enfermedad. 

En cuanto a la presencia de sínto-
mas diurnos, presentó una frecuen-
cia de 100% en los pacientes con 
asma grave, pero no se encontró 
una asociación entre el asma grave 
y la presencia de estos síntomas. Sin 
embargo, se observó que, a mayor 
frecuencia de los síntomas diurnos, 
mayor prevalencia del asma grave 
(valor de p=.000) En cuanto a los 
despertares nocturnos, toda la po-
blación que presenta asma grave, 
refi ere presentar despertares noc-
turnos, a su vez se evidenció que 
mientras más presente estuvieron 
los despertares nocturnos, más pro-
bable era presentar asma grave. (va-
lor de p=.000). Por último, se mostró 
que aquellos pacientes con asma 
grave en su mayoría sólo a veces po-
dían cubrir los costos con 5 del total 
de 7 asmáticos graves.  
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INTRODUCCIÓN

Los coronavirus son un grupo de vi-
rus de la familia Coronaviridae, que 
tienen su origen en los animales. 
Hasta el 2019 solo dos de ellos eran 
altamente patogénicos para los hu-
manos con capacidad de provocar 
infecciones graves (1). A fi nales del 
2019 se identifi ca un tercer patóge-
no, el coronavirus del síndrome res-
piratorio agudo grave tipo 2 (SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés) que 
produce la enfermedad de corona-
virus 2019 (COVID-19, por sus siglas 
en inglés) (2). Hasta agosto 2022, se 
han reportado en México unos 6.7 
millones de casos y más de 300 mil 
muertes (3). 

Una de las complicaciones que au-
menta la morbi-mortalidad de estos 
pacientes son las manifestaciones 
cardiovasculares, entre estas están 
los eventos cardiacos isquémicos y 
no isquémicos (arritmias, miocardi-
tis, pericarditis) (4). Los pacientes con 
COVID-19 tienen un aumento de 
riesgo de 45.3 veces de presentar in-
cidentes cardiovasculares y 7.3 para 
enfermedad cardiaca isquémica (5). 
Existe aún controversia en cuanto a 
la fi siopatología que lleva al SARS-
CoV-2 a producir afectación mio-
cárdica, pero se ha visto que la en-
zima convertidora de angiotensina 2 

(ECA-2) (6), la trombosis microvascu-
lar y la alteración del suministro-de-
manda oxígeno están involucrados 
(7), así como hay una alteración infl a-
matoria y de la pro-coagulación en 
el endotelio vascular (8, 9). 

Estudios reportan un mayor núme-
ro de casos severos y una morta-
lidad de hasta 2.4 veces mayor en 
los hombres (10). Las mujeres tienen 
menor susceptibilidad a infecciones 
virales por una mejor respuesta in-
mune innata (11) y adaptativa (12), am-
bas promovidas por los estrógenos, 
a diferencia de la testosterona que 
suprime la función inmunológica, lo 
que permite más rápida eliminación 
del virus y síntomas más leves (13). La 
respuesta infl amatoria desregulada, 
promueven un estado protrombó-
tico que llevan a infarto miocárdico 
(14); como los hombres tienen peor 
respuesta inmunológica presentan 
mayor disfunción cardiaca (15, 16).

Se ha observado una menor morta-
lidad en las mujeres infectadas por 
el SARS-CoV-2, incluso en aquellas 
con enfermedad cardiovascular es-
tablecida, se cree que esto es de-
bido a que ellas tienen una mejor 
capacidad de respuesta reparativa 
luego de una injuria cardiovascular 

(17). También se cree que el hecho de 
que el gen de la ECA-2 se encuentre 
en el cromosoma X, y que las mu-
jeres tengan dos, pueda ejercer un 
efecto de protección (18), pues altos 
niveles de ECA-2 incrementan unas 
enzimas que limitan la unión del 
SARS-CoV-2 con la ECA-2 (19).  

Existen diversas modalidades de es-
tudios de imagen no invasiva, con 
capacidad de evaluar la perfusión 
miocárdica, que se han realizado en 
pacientes luego de la infección por 
la COVID-19, dentro de estos están 
los estudios de perfusión miocárdi-
ca, como el Gated-SPECT (20). Se han 
realizado pocos estudios que utili-
cen Gated-SPECT para evaluar per-
fusión miocárdica en pacientes que 
hayan presentado infección con la 
COVID-19, sin embargo, existen dos 
en los cuales se encontró más alte-
raciones en el grupo de pacientes 
que presentó la enfermedad (21, 22). En 
el primero no se reporta la diferencia 
en el sexo (21) y en el segundo no es-
tán los datos de la cantidad de hom-
bres y mujeres (22). A sabiendas de 
que los hombres tienen mayor inci-
dencia de enfermedad arterial coro-
naria (EAC), pero las mujeres tienen 
mayor mortalidad y peor pronóstico 
(23), sería de importancia conocer si 
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estas diferencias persisten ante una 
EAC iniciada o precipitada por la CO-
VID-19, pues esto podría tener impli-
caciones terapéuticas y pronósticas. 
Por lo que, el objetivo del estudio fue 
establecer la diferencia en los resul-
tados de perfusión miocárdica de 
pacientes con antecedentes de in-
fección por el SARS-CoV-2 evaluados 
mediante Gated-SPECT en relación 
al sexo.

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio en un único 
centro descriptivo, retrospectivo de 
fuente secundaria, a partir de los da-
tos recolectados de la base de datos 
del Servicio de Cardiología Nuclear 
en el Centro Médico Nacional ‘’20 de 
Noviembre’’ ISSSTE desde abril 2021 
a junio 2022. La población consistió 
en los pacientes que se realizaron un 
estudio de Gated-SPECT por presen-
tar síntomas cardiovasculares con 
sospecha de cardiopatía isquémica 
o con diagnóstico de cardiopatía is-
quémica. Los criterios de inclusión 
incluyeron que el paciente se hubie-
ra realizado una prueba de reacción 
de la polimerasa PCR y/o antigénica, 
y que se hubiera realizado un estu-
dio de Gated-SPECT. Los criterios de 
exclusión fueron los pacientes con 
antecedente de COVID-19 menor a 
un mes, pacientes con hipertensión 
pulmonar y/o cardiopatía congénita, 
así como aquellos cuyo estudio no 
fuera óptimo para interpretación. 
Basados en estos criterios fueron in-
cluidos en el estudio un total de 107 
pacientes. 

Los datos generales como los socio-
demográfi cos, comorbilidades y re-
sultados del Gated-SPECT fueron re-
colectados de una base de datos de 
los pacientes que asisten al Servicio 
de Cardiología Nuclear y los resulta-
dos de las angiografías fueron toma-
dos del sistema intrahospitalario. El 
estudio fue aprobado por los comi-
tés de Investigación, Ética y Biose-
guridad del Centro Médico Nacional 
‘’20 de Noviembre’’ ISSSTE.

Se realizó el protocolo reposo-es-
fuerzo de un día, con tecnesio 
99m-sestamibi para valorar la perfu-
sión miocárdica. El tipo de esfuerzo 
realizado fue farmacológico y mixto. 
Se hizo esfuerzo farmacológico con 
dipiridamol a 67 pacientes en infu-
sión de 0.56mcg/kg y a 4 pacien-
tes con adenosina en infusión de 
140mcg/kg/min en 4 minutos. Los 
pacientes con esfuerzo mixto fueron 
9 pacientes que realizaron cicloer-
gómetro y 5 pacientes en banda, to-
dos junto a dipiridamol en dosis ya 
mencionadas. Se les aplicó 400MBq 
de tecnesio 99m-sestamibi en el re-
poso y 800MBq en el esfuerzo, con 
imágenes tomadas de 30 a 45 mi-
nutos luego de aplicadas las dosis.

Las imágenes fueron toma-
das en una gammacámara SIE-
MENS®-Symbia-S, con tecnología 
IQ-SPECT y colimadores SMART-
ZOOM. Las imágenes obtenidas 
fueron analizadas de forma visual 
de acuerdo a la severidad de los de-

Tabla 1. Características generales de la población

Hombres 48 
(56%)

Mujeres 
38 (44%) 

Total N (%)         
86 (100%)

Edad 56 ± 12 56 ± 14 56 ± 13

Antecedentes

Hipertensión arterial 28 (58%) 26 (68%) 54 (63%)

Diabetes Mellitus 18 (38%) 12 (32%) 30 (35%)

Dislipidemia 23 (48%) 17 (45%) 40 (47%)

Cardiopatía isquémica 15 (31%) 4 (11%) 19 (22%)

8 (17%) 10 (26%) 18 (21%)

Tabaquismo actual 8 (17%) 4 (11%) 12 (14%)

Tabaquismo pasado 17 (35%) 7 (18%) 24 (28%)

Sin antecedentes/ 1 antece-
dente

13 (27%) 12 (32%) 25 (29%)

2 o más antecedentes 35 (73%) 26 (68%) 61 (71%)

COVID-19

COVID-19 leve 29 (60%) 24 (63%) 53 (62%)

COVID-19 moderado 14 (29%) 11 (29%) 25 (29%)

COVID-19 severo 5 (10%) 3 (8%) 8 (9%)

fectos leves, moderados a severos 
tanto en reposo como en el esfuerzo 
en las imágenes estáticas. Además, 
se realizó un análisis semicuantitati-
vo calculado de acuerdo al software 
automático Cedars-Sinai, así como 
el cálculo de la fracción de eyección. 
Los resultados fueron interpretados 
por dos cardiólogos nucleares expe-
rimentados. Se consideró fracción 
de expulsión conservada aquella 
>45% y lesiones angiográfi cas signi-
fi cativas las >50%.

Los datos recolectados fueron ta-
bulados y procesados en Microsoft 
Excel y IBM SPSS Statistic versión 22. 
Se evaluó la relación entre variables 
cualitativas con la prueba estadística 
Chi-cuadrado o Fisher y en todos los 
cruces se utilizó un nivel de confi an-
za del 95%. El análisis descriptivo se 
realizó empleando estadística des-
criptiva como frecuencia, porcenta-
je, media y desviación estándar.
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Resultado Gated-SPECT

Sin isquemia 18 (38%) 23 (61%) 41 (48%)

Isquemia total 30 (62%) 15 (39%) 45 (52%)

Isquemia leve 10 (38%) 6 (21%) 16 (30%)

Isquemia moderada 19 (40%) 8 (21%) 27 (31%)

Isquemia severa 1 (2%) 1 (3%) 2 (2%)

Infarto 29 (85%) 6 (15%) 35 (60%)

Infarto no transmural 23 (48%) 4 (11%) 27(31%)

Infarto transmural 6 (12%) 2 (5%) 8 (9%)

FEVI conservada 43 (90%) 36 (95%) 79 (92%)

Tratamiento

Angiografía 18 (38%) 2 (5%) 20 (23%)

        Sin lesiones 9 (19%) 1 (3%) 10 (12%)

         Lesiones >50% 9 (19%) 1 (3%) 10 (12%)

ICP 9 (19%) 1 (3%) 10 (12%)

Abreviaturas: COVID-19 (enfermedad de coronavirus-2019), FEVI (fracción de expul-
sión del ventrículo izquierdo), Gated-SPECT (tomografía por emisión de fotón sim-
ple sincronizada por electrocardiograma), ICP (intervención coronaria percutánea).

Los resultados generales de la po-
blación muestran (Tabla 1) un total 
de 86 pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión del estudio, 
48 (56%) hombres, edad promedio 
de 56 ± 12 años. Las comorbilidades 
más frecuentes presentadas en am-
bos sexos fue hipertensión arterial 
en 28 (58%) hombres y en 26 (68%) 
mujeres, seguido por dislipidemia 
en 23 (48%) hombres y en 17 (45%) 
mujeres; la cardiopatía isquémica 
fue reportada en 14 (31%) hombres 
y en 4 (11%) mujeres. Un total de 13 
(27%) hombres y de 12 (32%) mujeres 
no tenían antecedentes o solo uno 
y 35 (73%) de los hombres y 26 (68%) 
de las mujeres 2 o más anteceden-
tes. 

Todos los pacientes habían presen-
tado la COVID-19 desde hacía al me-
nos un mes; 29 (60%) y 24 (63%) de 
los hombres y mujeres respectiva-
mente, perteneció al grupo de CO-
VID-19 leve; 14 (29%) y 11 (29%) de los 
hombres y mujeres respectivamen-

te, al grupo de COVID-19 moderado; 
y 5 (10% y 3 (8%) de los hombres y 
mujeres respectivamente, al grupo 
de COVID-19 severo. w

De acuerdo a los resultados del Ga-
ted-SPECT, un total de 45 (52%) de 
los pacientes presentaron algún 
grado de isquemia. La isquemia leve 
se evidenció en 10 (38%) hombres 
y en 6 (21%) mujeres, la isquemia 
moderada en 19 (40%) hombres y 8 
(21%) mujeres e isquemia severa en 
1 (2%) y 1 (3%) hombres y mujeres, 
respectivamente. Más del 90% de 
los pacientes presentaron fracción 
de expulsión del ventrículo izquier-
do conservada. Fueron llevados a 
cateterismo 18 (38%) hombres y 2 
(5%) mujeres, la mitad de cada gru-
po (9 hombres y 1 mujer) no tenían 
lesiones coronarias ateroscleróticas 
signifi cativas y la otra mitad tenía 
lesiones coronarias ateroscleróticas 
>50%, quienes fueron todos revas-
cularizados por intervención percu-
tánea coronaria.

Los resultados de comparar la gra-
vedad de COVID-19 y los resulta-
dos del Gated-SPECT, evaluados de 
acuerdo a la severidad de isquemia 
miocárdica, de acuerdo al sexo y en 
la población total se detallan en lo 
adelante y se pueden observar en 
las gráfi cas 1, 2 y 3. No hubo signifi -
cancia estadística en ningún grupo.

Gráfi ca 1. Relación gravedad de CO-
VID-19 y severidad de isquemia mio-
cárdica por Gated-SPECT en hom-
bres.

Gráfi ca 2. Relación gravedad de CO-
VID-19 y severidad de isquemia mio-
cárdica por Gated-SPECT en muje-
res.

Independientemente de la severi-
dad de la COVID-19, en los tres gru-
pos la mayoría de los pacientes no 
presentaron isquemia miocárdica 
(Gráfi ca 1). De los pacientes que, sí 
presentaron algún grado de isque-
mia miocárdica, fue más frecuen-
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Gráfi ca 3. Paciente sin antecedente 
o con un antecedente y la severidad 
de isquemia en relación con el sexo.

Gráfi ca 4. Paciente con dos o más 
antecedentes y la severidad de is-
quemia en relación con el sexo.

te la isquemia moderada con CO-
VID-19 leve y moderado, seguido de 
isquemia leve. En pacientes con CO-
VID-19 severo la frecuencia de isque-
mia leve y moderada fue en igual 
porcentaje.

Una tendencia similar ocurre en las 
mujeres (Gráfi ca 2), donde en los 
tres grupos de COVID-19, resultaron 
en su mayoría sin isquemia miocár-
dica. De las pacientes que presen-
taron isquemia, fue en su mayoría 
isquemia moderada para COVID-19 
leve y moderado, seguido de isque-
mia leve. Para la que padeció CO-
VID-19 severo e isquemia, esta fue 
de grado leve.

Al comparar la función ventricular 
con la severidad de la COVID-19, ob-
servamos que independientemente 
de la severidad de la enfermedad, la 
FEVI se mantuvo conservada en el 
91% y 96% de los pacientes con CO-
VID-19 leve y moderada, y en 8% de 
los pacientes con COVID-19 severo. 
No hubo signifi cancia estadística en 
ninguno de los cruces.

Un total de 20 pacientes fueron lle-
vados a cateterismo, en su mayoría 
con isquemia moderada, con signi-
fi cancia estadística (p= 0.0001). La 
mitad de todos estos pacientes te-
nían lesiones ateroscleróticas signi-
fi cativas (>50%) y todos estos fueron 
revascularizados por intervención 
coronaria percutánea.

De los pacientes sin antecedentes o 
con un antecedente 12 (48%) presen-
taron isquemia (p= 0.95). De estos 5 
tuvieron isquemia leve (3 hombres 
y 2 mujeres), 7 isquemia moderada 
(5 hombres y 2 mujeres), no hubo 
pacientes con isquemia severa. Sin 
signifi cancia estadística (p=1.0) (Grá-
fi ca 5).

De los pacientes con 2 o más an-
tecedentes 33 (54%) presentaron 
isquemia (p= 0.95). De estos 11 tu-
vieron isquemia leve (7 hombres y 
4 mujeres), 20 isquemia moderada, 
(14 hombres y 6 mujeres) y 2 isque-
mia severa, (1 hombre y 1 mujer). Sin 

signifi cancia estadística (p=1.0) (Grá-
fi ca 4).

De los pacientes sin cardiopatía is-
quémica conocida, 32 (48%) presen-
taron isquemia (p=0.31) (19 hombres 
(p= 0.69) y 13 mujeres (p=0.81)). En 
todos los pacientes, el territorio co-
ronario que más frecuentemente 
se vio afectado con isquemia fue la 
región inferior, siendo esta región 
la más frecuente en los hombres, 
mientras que en las mujeres la más 
frecuente fue la anterior.

DISCUSIÓN

El estudio evaluó los resultados por 
Gated-SPECT en pacientes con an-
tecedentes de COVID-19 y con sín-
tomas cardiovasculares. Los resul-
tados demostraron que más de la 
mitad de los pacientes presentaron 
isquemia, en mayor porcentaje is-
quemia moderada, siendo más fre-
cuente en hombres. De los llevados 
a cateterismo, en menos de la mitad 
de los pacientes con isquemia leve 
y moderada se encontraron lesiones 
ateroscleróticas signifi cativas.

Se ha documentado que la lesión 
miocárdica es común en los pa-
cientes con COVID-19, reportándo-
se en un 20-40% de los pacientes 
hospitalizados (24, 25). Los síndromes 
coronarios agudos relacionados a 
la COVID-19 son propiciados por in-
fl amación sistémica que llevan a 
ruptura de la placa aterosclerótica, 
tormenta de citoquinas y formación 
de microtrombos, siendo todo esto 
más frecuente en los hombres en 
comparación con las mujeres (12). Se 
cree, además, que la mayor propen-
sión a síndromes coronarios agudos 
es debido a la mayor expresión de 
ECA-2 en los pericitos que llevan a 
mayor disfunción microvascular (26). 
El daño microvascular no fue eva-
luado directamente por nuestro es-
tudio, pero podemos suponer que 
es una de las causas por las cuales, 
la mayoría de los pacientes con is-
quemia miocárdica leve y moderada 
a los que se les realizó cateterismo 
cardiaco, no presentaron lesiones 
ateroscleróticas signifi cativas. 

Se ha descrito que el término de 
COVID-19 de larga duración lo pre-
sentan entre el 10% y 30% de los pa-
cientes (27), y se defi ne como aquellos 
pacientes que presentaron la in-
fección por SARS-CoV-2 y más de 4 
semanas después los síntomas per-
sisten, reaparecen o se desarrollan 
síntomas nuevos (28). En el sistema 
cardiovascular los síntomas más im-
portantes son dolor torácico, disnea 
y angina (29). El dolor torácico durante 
la COVID-19 y su persistencia puede 
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deberse al daño del endotelio vas-
cular directo por el SARS-CoV-2 o 
de forma indirecta por la respuesta 
inmunitaria; existen varias hipótesis 
de que esto se asocia a miocardi-
tis, pericarditis, espasmo coronario, 
EAC nueva o empeoramiento de la 
ya existente disfunción microvascu-
lar, entre otras (29). Los síntomas y los 
hallazgos del cateterismo cardiaco 
(en los pacientes con y sin lesiones 
ateroscleróticas) encontradas en los 
pacientes de nuestro estudio, pu-
dieran deberse a una de estas hipó-
tesis anteriormente mencionadas, 
sin embargo, es difícil establecer a 
cuál en específi co, pero posiblemen-
te se deba a múltiples factores que 
combinados propician un ambiente 
ideal para el desarrollo y/o progre-
sión de EAC.

Los hombres tienen mayor riesgo 
de presentar injuria miocárdica, por 
factores como mayor enfermedad 
cardiovascular pre-existente, me-
canismos hormonales y genéticos 
que proporcionan protección en las 
mujeres, así como antiinfl amatorios 
(30), lo cual concuerda con nuestros 
hallazgos de mayor alteración en 
la perfusión miocárdica, específi ca-
mente hablando de isquemia e in-
farto. Además, con mayor frecuencia 
los hombres fueron llevados a cate-
terismo cardiaco y se encontraron 
lesiones ateroscleróticas signifi cati-
vas, en comparación con las muje-
res.

Un estudio similar fue realizado por 
Araz M, et al. con pacientes que pre-
sentaron infección por COVID-19 en 
los últimos 6 meses a los que se les 
realizó Gated-SPECT y se los com-
paró con pacientes que no tuvieron 
infección, encontrándose que el pri-
mer grupo mostró más isquemia, 
necesidad de angiografías y poste-
rior revascularización (21). A pesar de 
que en el presente estudio no hubo 
comparación con un grupo que no 
hubiera tenido la COVID-19, si se en-
contró que más del 50% de los hom-
bres con COVID-19 leve y moderado 
presentaron algún grado de isque-
mia miocárdica, así como el 37% de 

las mujeres con COVID-19 leve y 44% 
con COVID-19 moderado. Asimismo, 
se observó que solo el 19% de los 
pacientes fueron llevados a catete-
rismo cardiaco, 48% de ellos termi-
naron necesitando intervención co-
ronaria percutánea.

Se ha visto que posterior a los 3 me-
ses luego de la infección, el 40% de 
los pacientes presentan disfunción 
diastólica, 30% disminución del stra-
in global longitudinal, 10% realce tar-
dío de gadolinio y 18% aumento de 
biomarcadores cardiacos, por igual, 
estos pacientes están en riesgo au-
mentado del desarrollo de arrit-
mias, insufi ciencia cardiaca e infarto 
miocárdico (31). Todos estos factores 
pueden aumentar la mortalidad y 
empeorar el pronóstico de los pa-
cientes a corto y largo plazo, por lo 
cual es importante diagnosticar y 
estratifi car el riesgo para luego va-
lorar la conducta clínica adecuada 
que mejore estos efectos adversos. 
En cuanto a la evaluación de la fun-
ción ventricular sistólica encontra-
mos que en al menos el 90% estaba 
conservada en ambos sexos.

En un estudio realizado por Cap M, 
et al. en donde se comparó a pacien-
tes sin enfermedad aterosclerótica 
que habían presentado infección 
por la COVID-19, contra aquellos sin 
historia de la misma a los cuales se 
les realizó Gated-SPECT, encontra-
ron una asociación entre haber teni-
do la COVID-19 y presentar alteracio-
nes en la perfusión, pues del grupo 
de la COVID-19, el 26% (88 pacientes) 
tenían isquemia miocárdica y 23% 
(77 pacientes) tenían defectos en el 
reposo, en comparación con el 19% 
(297 pacientes) y 16% (244 pacien-
tes) respectivamente del segundo 
grupo (32). En este estudio el 83 (88%) 
de los pacientes no tenía historia de 
cardiopatía isquémica, de los cuales, 
el 40 (48%) presentaron isquemia 
miocárdica, más frecuente en hom-
bres que en mujeres, porcentajes 
mayores a los encontrados por el es-
tudio de Cap M et al. y similar a lo re-
portado en la literatura en cuanto a 
mayor afectación cardiovascular en 

los hombres (30).

Kim B, et al. realizaron un estudio 
en pacientes con COVID-19 leve o 
asintomático y sin EAC, a los que 
se les realizó Gated-SPECT y se en-
contró que 78% tenían defectos de 
perfusión, predominantemente de 
la pared septal (71%), seguido de la 
inferior (68%) y la anterior (36%), al-
gunos de los cuales fueron poste-
riormente llevados a evaluación an-
giográfi ca, encontrando que 95% no 
tenía enfermedad arterial coronaria 
obstructiva, sugiriendo enfermedad 
microvascular (22). En el estudio reali-
zado encontramos que la pared más 
afectada fue la inferior en los hom-
bres y la anterior en las mujeres, sin 
embargo, no estamos seguros de la 
razón de la predilección de un terri-
torio coronario, ni de porqué es dife-
rente entre ambos sexos. Además, 
encontramos que el 52% de los pa-
cientes que fueron llevados a cate-
terismo cardiaco no tenían lesiones 
ateroscleróticas signifi cativas, por 
lo que concordamos en que podría 
tratarse de enfermedad microvas-
cular.

CONCLUSIONES

En pacientes con antecedentes de 
COVID-19 más de la mitad de los 
pacientes presentó isquemia mio-
cárdica. La presencia y grado de is-
quemia miocárdica no se relacionó 
a la severidad de la COVID-19, ni al 
sexo. La isquemia miocárdica se pre-
sentó en mayor porcentaje en grado 
moderado y en hombres. Alrededor 
de un tercio de los pacientes fueron 
llevados a cateterismo cardiaco, casi 
la mitad de los casos ameritaron 
intervención coronaria percutánea, 
siendo esto más frecuente en hom-
bres. Los hallazgos pueden deberse 
al daño del endotelio vascular di-
recto por el virus o indirecto por la 
respuesta inmunitaria, que puede 
llevar a espasmo coronario, enfer-
medad coronaria nueva o empeo-
ramiento de la existente, entre otras. 
Los resultados nos indican que a 
pesar de que el Gated-SPECT está 
indicado en pacientes de riesgo 
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cardiovascular intermedio/alto, en 
pacientes con historia de COVID-19, 
independientemente del riesgo car-
diovascular, pudiera recomendarse 
la realización del estudio, esto en 
presencia de síntomas indicativos 
de cardiopatía isquémica, esto de-
bido al porcentaje de pacientes que 
resultaron con isquemia, incluso en 
aquellos sin antecedentes mórbidos 
conocidos.
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IMPORTANCIA

El tricobezoar por sus temibles com-
plicaciones y escasos casos en pe-
diatría es importante saber identifi -
carlo, y tratarlo a tiempo, además de 
estar relacionado en algunas ocasio-
nes con trastornos psicológicos.

RESUMEN

El bezoar es una masa por acumu-
lación de material no digerido en el 
tracto gastrointestinal. Los tricobe-
zoares (bezoar constituido por pelo) 
suelen ser gástricos, pero pueden 
extenderse hacia el intestino delga-
do (síndrome de Rapunzel) siendo 
poco frecuentes en edad pediátrica, 
y provocando en algunos casos obs-
trucción intestinal.

Se presenta un caso de una femeni-
na de 10 años, sin trastornos psicoló-
gicos ni emocionales referidos, que 
consulta a su pediatra de cabecera 
por síntomas clásicos de parotiditis. 
Durante la exploración física, se pal-
pa a nivel abdominal una masa cur-
va a nivel de epigastrio, que sobre-
pasa línea media, sin presencia de 
dolor o molestia.  Se realiza sonogra-
fía abdominal, la cual se reporta sin 
evidencia patológica, por lo que lue-
go se indica una tomografía com-
putarizada de abdomen, que pone 
de manifi esto los signos radiológi-
cos típicos de un bezoar gástrico. Se 
interconsulta a gastroenterología 

pediátrica para realizar endoscopia 
diagnóstica resultando positiva para 
tricobezoar gástrico. 

Se considera como opción terapéuti-
ca realizar extracción por laparosco-
pía, para luego tomar como manejo 
más oportuno una laparotomía, la 
cual fue realizada exitosamente con 
extracción completa del tricobezoar. 
El postoperatorio discurrió sin com-
plicaciones.

Palabras claves: tricobezoar, bezoar, 
asintomático, laparotomía, reporte 
de caso.

INTRODUCCIÓN

El bezoar es una masa por acumu-
lación de material no digerido en 
el tracto gastrointestinal, y son más 
comunes a nivel gástrico. Se cree 
que el término “bezoar” se deriva 
de la palabra árabe "badzehr" o per-
sa "panzehr", las cuales signifi can 
"contraveneno" o "antídoto". En la 
antigüedad, se pensaba que los be-
zoares de animales tenían propie-
dades medicinales y mágicas, y se 
consideraban antídotos contra una 
variedad de venenos y enfermeda-
des (1). Se clasifi can de acuerdo a su 
composición, pudiendo contener: 
pelos humanos o animales (tricobe-
zoar), fi bras vegetales, hojas, raíces, 
semillas, cáscaras (fi tobezoar), los 

cuales son los más comunes, fi bras 
artifi ciales procedentes de muñe-
cas, alfombras, gomas, minerales, 
lacas o proteínas de leche (lactobe-
zoar) y algunos medicamentos (2).

Actualmente el término “bezoar” 
hace referencia a un problema mé-
dico potencialmente grave que re-
quiere un diagnóstico oportuno y 
una terapia adecuada. La sospecha 
clínica de esta entidad se establece 
en pacientes jóvenes habitualmente 
de sexo femenino que tienen masa 
epigástrica palpable y en algunas 
ocasiones baja de peso negando la 
ingesta de cabello, como en el pre-
sente caso.

El objetivo del estudio de este caso 
clínico es contribuir a la identifi ca-
ción del bezoar asintomático, así 
como de su diagnóstico y sus posi-
bles opciones terapéuticas. Para ello, 
se empleó el método histórico lógi-
co y el análisis documental.

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente femenina 
de 10 años, sin antecedentes pato-
lógicos, psicológicos ni emocionales 
según refi ere la madre, que consulta 
a su pediatra de cabecera por ede-
ma y dolor facial correspondiente a 
una parotiditis de tres días de evo-
lución. A la exploración física como 
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hallazgo positivo, excluyendo los 
signos de parotiditis, se evidencia 
abdomen plano, depresible, no do-
loroso, a la palpación en epigastrio 
masa de bordes redondos, lisos, fi ja, 
no dolorosa, de aproximadamente 7 
cm, que sobrepasa la línea media. 
Se indica sonografía de partes blan-
das (cuello), la cual reporta paro-
tiditis derecha y adenomegalias 
cervicales, por lo cual se maneja 
con antiinfl amatorios no esteroides. 
Además, una sonografía abdominal 
que concluye sin evidencia patológi-
ca.  Ante no refl ejar alteración a nivel 
sonográfi co y madre admitir trico-
tilomanía hace varios años atrás, se 
indica una tomografía axial com-
putarizada (TAC) abdominal con 
administración de contraste oral e 
intravenoso en la cual se evidenció 
los signos radiológicos típicos con-
gruentes con un bezoar gástrico 
(Fig. 1-2): ocupando área gástrica 
masa compleja de márgenes regu-
lares, paredes engrosadas bien deli-
mitada de aproximadamente 106.0 
mms. x 33.0 mms. la cual comprime 
y desplaza colon transverso. 

Figura 1. Tricobezoar por TAC abdo-
minal.    Figura 3. Tricobezoar gástrico por endoscopía.

Figura 2.  Tricobezoar por TAC abdo-
minal.

Figura 4.  Tricobezoar por TAC abdo-
minal.

La paciente fue interconsultada con 
gastroenterología pediátrica con el 
fi n de realizar endoscopía diagnós-
tica y terapéutica, resultando positi-
va para tricobezoar gástrico (Fig. 3). 
La extracción completa del cuerpo 
extraño no fue posible, por lo que 
se considera como opción terapéu-
tica realizar procedimiento por la-
paroscopía, para luego tomar como 
manejo más oportuno una laparo-
tomía, la cual fue realizada exitosa-
mente con extracción completa del 
tricobezoar (Fig. 4) y con comproba-
ción de ausencia de progresión de la 
masa hacia el duodeno. El postope-
ratorio discurrió sin complicaciones 
y la evolución posterior fue satisfac-
toria, actualmente siendo seguida 
por consulta de pediatría.

DISCUSIÓN

El tricobezoar es una patología gas-
trointestinal rara en la población 
pediátrica (<1%), además de ser fácil-
mente confundida y pasada por alto 
por su sintomatología no específi ca. 
Los pacientes presentan una varie-
dad de cuadro clínico, desde estar 
asintomáticos hasta dolor abdomi-
nal, con masa abdominal palpable. 
Una vez diagnosticado, amerita una 
intervención urgente, ya que un 
diagnóstico tardío puede provocar 
complicaciones graves (3). Debido a 
la naturaleza indigerible de la super-
fi cie de las fi bras capilares, estas di-
fícilmente son expulsadas por peris-
talsis, lo que resulta en su retención 
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dentro del pliegue de la mucosa 
gástrica (4), además de que son rete-
nidos a nivel del píloro y la acción de 
agitación del estómago contribu-
ye a enredar el cabello nuevo en el 
molde ya formado. 

El contenido ácido del estómago 
desnaturaliza la proteína del cabello 
y le da al bezoar su color oscuro (5). 
No todos los casos de bezoares se 
relacionan con alteraciones menta-
les. En una serie de casos, se eviden-
ció que el 50% de los participantes 
no contaban con enfermedades 
psiquiátricas, ni emocionales (3). Sin 
embargo, la tricofagia exige un tra-
tamiento psiquiátrico adecuado, de 
lo contrario no son infrecuentes las 
recidivas del tricobezoar (20 % de los 
casos) (6).

El presente caso se reporta como 
excepcional, a pesar de la larga data 
de tiempo transcurrido (3 años) des-
de la tricotilomanía hasta el hallaz-
go fortuito, la paciente se mantuvo 
asintomática y sin complicaciones 
asociadas. Según la experiencia de 
diecisiete casos reportados (7), la sin-
tomatología y complicaciones más 
comunes  vistas en la población de 
su estudio incluyen: quince pacien-
tes (88%) con dolor abdominal y 
vómitos, ocho (47%) con distensión 
abdominal, siete (41%) pacientes de-
sarrollaron complicaciones secun-
darias al tricobezoar: intususcepción 
y gangrena un paciente, obstrucción 
de intestino delgado en cuatro, per-
foración gástrica y sangrado rectal 
masivo en uno y pancreatitis aguda 
transitoria e hipertensión en uno. En 
la operación, nueve (54%) pacientes 
desarrollaron síndrome de Rapun-
zel, seis (35%) contaron con tricobe-
zoar gástrico y dos (12%) con tricobe-
zoar en el intestino delgado.

Para el diagnóstico de esta entidad 
es fundamental la historia clínica y la 
evaluación física del paciente, ade-
más de los estudios de imágenes. La 
sonografía y la tomografía computa-
rizada de abdomen deben de reali-
zarse; sin embargo, el estándar de 
oro lo constituye la endoscopía de 

las vías digestivas altas, que desem-
peña un papel fundamental en su 
diagnóstico y tratamiento cuando 
es posible. Se intenta la extirpación 
endoscópica cuando sea factible 
(8). En aquellos casos en los que no 
lo es, el abordaje quirúrgico se con-
vierte en el tratamiento de elección, 
como ocurrió en este reporte de 
caso, en el cual la laparotomía fue 
tomada como método terapéutico 
más apropiado.

CONCLUSIÓN

El tricobezoar es una patología gas-
trointestinal rara en la población 
pediátrica, pero debe de ser consi-
derada como diagnóstico diferen-
cial principalmente en pacientes de 
sexo femenino con masa palpable a 
nivel de epigastrio. 

Este reporte de caso resalta como 
método diagnóstico de elección la 
tomografía abdominal contrasta-
da junto con la endoscopia y como 
terapéutico, la laparotomía. Este 
último discurrió sin ningún tipo de 
complicación, y fue exitoso al extraer 
completamente el cuerpo extraño. 
Además, se recomendó seguimien-
to con psicología, a pesar de que no 
todos estos pacientes padecen de 
trastornos mentales, pero por sus 
posibles recidivas se sugiere un ma-
nejo integrado.
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RESUMEN

El pancreatoblastoma es un tumor 
raro que aparece generalmente a 
los 5 años de edad. El siguiente re-
porte de caso tiene como objetivo 
reportar un caso en un adolescente 
de 13 años, con historia de dolor ab-
dominal, constipación y vómitos. Se 
le realiza tomografía abdominal que 
reporta imagen redondeada, hete-
rogénea, en topografía de la cabeza 
del páncreas que mide 7.1 x 7.1 cm. Se 
realiza toma de biopsia en la que por 
estudios de inmunohistoquímica se 
reporta un pancreatoblastoma.

Palabras claves: pancreatoblasto-
ma, pediatría, tumor pancreático, 
tumores raros, diagnóstico. 

INTRODUCCIÓN

El pancreatoblastoma es clasifi ca-
do como un tumor raro debido a su 
baja incidencia a nivel mundial. En 
la edad pediátrica es el tumor pan-
creático más común, en un 10-20% 
de todos los tumores pancreáticos, 
presentándose a una edad media 
de 5 años (1,2). Se ha visto que de los 
pacientes diagnosticados con pan-
creatoblastoma, el 60% tienen el sín-
drome de Beckwith-Wiedemann, y 
además en los niños se ha relacio-
nado con poliposis adenomatosa 
familiar (PAF) (2).

Este tipo de tumor se piensa que 
ocurre por la persistencia de los 
análogos de células acinares pan-
creáticas fetales. A nivel patológico 
se observa una neoplasia epitelial 
con una disposición de formacio-
nes acinares, trabeculares o sólidas 
separadas por bandas estromales 
densas, los nidos escamoides son 
una característica diagnóstica acla-
ratoria. En cuanto a nivel genético 
se ha evidenciado activación de la 
señalización de Wnt y alteraciones 
del gen IGF2 (2,3).

El lugar de aparición en el páncreas 
en un 50% de los casos es en la ca-
beza del mismo y en aproximada-
mente 25% cada uno en el cuerpo y 
la cola del páncreas, y reportado un 
caso en la ampolla de Váter. La sin-
tomatología más común es el dolor 
abdominal e ictericia de tipo obs-
tructiva. Debido a lo raro de la pato-
logía, usualmente al momento del 
diagnóstico el paciente puede cur-
sar con metástasis a nivel de hígado, 
nódulos linfáticos y pulmón. Para su 
diagnóstico se pueden utilizar imá-
genes tales como tomografía axial 
computarizada (TAC) o resonancia 
magnética nuclear (RMN). En cuan-
to a los laboratorios se ha visto ele-
vación de los marcadores tumora-
les antígenos carcinoembrionarios 
(CEA) y la alfafetoproteína mayor a 
1000 μg/L (3).

Para el manejo del pancreatoblas-
toma, si el tumor está bien localiza-
do lo ideal es la resección total del 
mismo, sin embargo, ya que es un 
tumor que la mayoría de las veces 
al momento del diagnóstico se en-
cuentra disperso o con metástasis, 
es necesaria la administración de 
agentes quimioterapéuticos para 
intentar reducir y luego resecar el 
mismo (4).

 El objetivo de este reporte de caso 
es presentar un pancreatoblasto-
ma en un paciente adolescente de 
13 años de edad, esto debido a que, 
según lo encontrado en la eviden-
cia bibliográfi ca, este es un tipo de 
tumor raro, de aparición en la edad 
pediátrica, en una edad media de 5 
años, por lo que resulta relevante co-
nocer el cuadro clínico, diagnóstico 
y manejo en este paciente.  

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de 
13 años de edad sin antecedentes 
mórbidos conocidos y antecedentes 
heredo familiares de hipertensión, 
diabetes e insufi ciencia renal cróni-
ca, quien inició cuadro clínico actual 
19 días previo al ingreso de dolor ab-
dominal a nivel de mesogastrio, irra-
diado a fl anco derecho de moderada 
intensidad, el cual empeoraba a los 
cambios posturales, no a la ingesta 
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de alimentos, aunado a vómitos de 
contenido alimentario no hemáti-
cos, no fecaloides, no biliosos, en 3 
ocasiones de 1 solo día de evolución, 
motivo por el cual acude a centro 
de su comunidad. Es ingresado por 
espacio de 7 días, se le realiza hemo-
grama que reporta unos glóbulos 
blancos en 4.60 mm3, glóbulos rojos 
4.35 mm3, hemoglobina en 13.8 g/dl, 
plaquetas en 228,000 mm3 dentro 
de los límites normales, AST en 66 
U/l (0-38 U/l) y ALT en 47 U/l (0-38 U/l) 
levemente elevados, bilirrubina total 
1.13 mg/dl, bilirrubina indirecta 0.6 
mg/dl y bilirrubina directa 0.54 mg/
dl, sonografía abdominal que pre-
senta masa hipoecogénica en hi-
pocondrio derecho que mide 63.44 
x 56.31 mm, tomografía abdominal 
con masa retroperitoneal en cabeza 
del páncreas, infi ltrando mesenterio 
y ganglios paraaórticos y cava.

Durante su ingreso en dicho centro, 
se le agrega a los síntomas la cons-
tipación para lo cual utilizan ene-
mas pediátricos en 3 ocasiones. El 
paciente por falta de recursos eco-
nómicos es trasladado al hospital, 
donde se le repiten analíticas de AST 
en 85 U/l y ALT 149 U/l y una LDH en 
427 U/l, función pancreática amilasa 
en 37 U/l y lipasa 28 U/l ambas den-
tro de los rangos normales, se repite 
tomografía abdominal (ver imagen 
1) que reporta imagen redondeada, 
heterogénea, en topografía de la ca-
beza del páncreas que mide 7.1 x 7.1 
cm y resonancia magnética nuclear 
contrastada que presenta lesión 
quística con focos hemorrágicos y 
cápsula defi nida con captación de 
contraste que mide 6.1 x 5.8 cm ocu-
pa cabeza del páncreas de neoplasia 
pseudopapilar sólida (T de Frantz) vs 
pancreatoblastoma. Al examen fí-
sico se observa abdomen globoso, 
depresible, sin datos de irritación 
peritoneal, adecuada peristalsis y 
masa palpable a nivel de hipocon-
drio derecho.

Imagen 1. Tomografía abdominal con-
trastada. Fuente: Imagen del paciente.

Imagen 2. Masa tumoral encontrada en cabeza de páncreas. Fuente: Imagen del 
paciente.

Se decide luego llevar al paciente a 
sala de cirugía donde se evidencia 
tumoración en cabeza de páncreas 
(ver imagen 2) que desplaza la C 
duodenal pancreática completa y 
los vasos mesentéricos, se diseca 
ganglio debajo de colon transver-
so, se realiza lavado peritoneal con 
toma de muestra, se extrae cápsula 
de quiste pancreático y contenido, 
posterior a esto se toma biopsia, 
luego cistectomía pancreática. Des-
pués de la cirugía es llevado a cuida-
dos intensivos para mejor vigilancia 
y debido a una adecuada mejoría es 
trasladado a los 3 días.

En la histopatología, en la descrip-
ción macroscópica se presenta un 
fragmento irregular de tejido par-
do que mide 2x2 cm, adjunto varios 
fragmentos irregulares de tejido ne-
crótico que miden agrupados 3 cm 
y se recibe 40 ml de líquido serohe-
mático. En la descripción microscó-
pica el fragmento de mayor tamaño 
corresponde a ganglio linfático que 
muestra una arquitectura conser-
vada sin capsulitis ni periadenitis, 
hay notable hiperplasia folicular 
linfoide, los folículos son grandes e 
irregulares, con centros germinales 
prominentes, con abundantes cuer-
pos tingibles y mantos asimétricos 
polarizados, no se identifi ca histio-
citosis sinusal, no hay expansión pa-
racortical, no se observa infi ltración 
neoplásica. El resto de los fragmen-
tos corresponde a una proliferación 
de células relativamente pequeñas 
y redondas con extensa necrosis 
coagulativa, no se identifi can nidos 
sólidos estructuras papilares o ro-
setoides ni nidos escamoides. En el 
líquido serohemático muestra un 
fondo hemorrágico con eritrocitos, 
sin células atípicas.

En la inmunohistoquímica, positivo 
de membrana para CD56 (Cell Mar-
que MRQ-42), Beta catenina (Cell 
Marque Clon-14) positivo nuclear y 
citoplasmático, negativo para CK5/6 
(Roche/Ventana D5/16B4), recepto-
res de progesterona (Roche/Venta-
na E1A), Sox 11 (Cell Marque MRQ-58). 
Concluyendo en el diagnóstico ana-
tomopatológico con neoplasia pan-
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creática totalmente necrótica muy 
sugestiva de pancreatoblastoma.

Luego del diagnóstico del paciente, 
este es seguido por oncología pe-
diátrica para seguimiento e inicio de 
quimioterapia con el régimen PLA-
DO que incluye el uso de Cisplatino 
y Doxorrubicina. Actualmente está 
estable recibiendo su tratamiento.

DISCUSIÓN 

El caso presentado coincide con 
el reporte de caso de Cao et al. en 
cuanto al sexo de los pacientes des-
critos, ya que se presenta un pacien-
te masculino de 4 años de edad, 
encontrándose en el rango de edad 
de común aparición según las ba-
ses bibliográfi cas. Sin embargo, es 
relevante destacar que difi eren en 
la edad, puesto a que en este repor-
te se presenta un adolescente de 13 
años (4).

En cuanto a la historia de los sínto-
mas, Halder et al. publicaron un caso 
de una femenina de 4 años de edad 
sin antecedentes mórbidos conoci-
dos, la cual presentaba 3 meses con 
dolor abdominal, distensión abdo-
minal a nivel de la región umbilical y 
masa palpable. Un cuadro similar a 
este paciente, no obstante, en la ex-
ploración física de este caso la masa 
palpable se ubicaba en hipocondrio 
derecho (5).

En vista de que es un tumor raro y 
que, además, al momento del diag-
nóstico ya suelen presentar metás-
tasis como en este caso que ya está 
infi ltrando ganglios. El tamaño del 
mismo cae dentro del rango que se 
encuentra frecuentemente entre 2 y 
20 cm, el del paciente del caso es de 
7 cm. Al momento de la revisión del 
expediente no se evidenció la reali-
zación del marcador tumoral alfafe-
toproteína (6).

Asimismo, se encuentran similitu-
des con el reporte de caso de Ba-
renboim-Stapleton et al. en el cual 
realizaron el estudio histopatológico 
en un adolescente de 14 años, en 

donde se evidenció una neoplasia 
de origen embrionario compuesta 
de células redondas pequeñas po-
bremente diferenciadas (7).

CONCLUSIÓN 

El pancreatoblastoma es un tumor 
raro, a pesar de ello, debe pensarse 
en este diagnóstico al momento de 
encontrarse con el caso de un pa-
ciente con dolor abdominal, en el 
cual se realicen imágenes y se tenga 
el hallazgo de masa abdominal, te-
niendo en cuenta que no todos los 
casos irán de acuerdo al rango de 
edad bibliográfi co. Se recomienda 
abundar en los estudios como son 
la resonancia magnética y los mar-
cadores tumorales como gonado-
tropina coriónica humana y alfafe-
toproteína. La supervivencia de este 
tumor depende de si al momento 
del diagnóstico no hay metástasis 
y de que se pueda resecar de forma 
inmediata.

ASPECTOS ÉTICOS 

El familiar titular del paciente dio su 
consentimiento informado para la 
elaboración de este reporte de caso. 
En el presente informe se respetan 
los principios de autonomía, justicia, 
benefi cencia y no malefi cencia.
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RESUMEN 

El mieloma múltiple constituye una 
de las neoplasias hematológicas 
más frecuentes, cuyas manifesta-
ciones clínicas son producto de la 
proliferación clonal de células plas-
máticas. A pesar de presentarse 
de forma típica con hipercalcemia 
asociado al daño óseo, daño renal, 
anemia, este se puede manifestar 
de formas inusuales producto de 
la paraproteinemia propia de esta 
patología, como es el caso de una 
trombosis venosa, propio del estado 
de hiperviscosidad. 

Palabras claves: mieloma múltiple, 
hiperviscosidad, trombosis venosa 
ocular. 

Abreviaturas: (MM) mieloma múlti-
ple, NCI (National Cancer Institute), 
IHC (inmunohistoquímica diagnós-
tica).

INTRODUCCIÓN 

El mieloma múltiple (MM) se defi -
ne como una neoplasia maligna, de 
células B, que a su vez se conforma 
por clonas de células plasmáticas, 
producción de proteínas monoclo-
nales, lesiones osteolíticas en hueso, 
enfermedad renal, anemia, hipercal-
cemia e inmunodefi ciencia.  Repre-
senta el 1% de neoplasias malignas, 
con una incidencia de 4% por cada 
100,000 habitantes. Según Natio-

nal Cancer Institute (NCI) para este 
año se estiman alrededor de 35, 730 
casos nuevos, de los cuales hasta el 
momento se estiman 12,590 muer-
tes (1,2,3).

El cuadro clínico se caracteriza por: 
Hipercalcemia asociado al daño 
óseo y la insufi ciencia renal, fatiga 
secundaria a la anemia, daño re-
nal, trombosis venosa, cardiotoxici-
dad, problemas gastrointestinales 
y alteraciones óseas, siendo el dolor 
articular secundaria al daño óseo 
el síntoma más prevalente (1,3,5). En 
un tercio de los pacientes, el MM se 
diagnostica después de que se pro-
duce una fractura patológica; estas 
fracturas suelen afectar al esquele-
to axial. Dos tercios de los pacien-
tes se quejan de dolor óseo locali-
zado frecuentemente en espalda, 
huesos largos, cráneo y/o pelvis, co-
múnmente acompañado de dolor 
lumbar (6). Asimismo, cabe señalar 
que aproximadamente del 1 al 2 % 
de los pacientes presentan una en-
fermedad extramedular (EMD) en 
el momento del diagnóstico inicial, 
mientras que el 8 % desarrolla EMD 
más adelante en el curso de la en-
fermedad (7).

De acuerdo al caso presentado, se 
puede señalar que a nivel de pre-
sentación clínica estos pacientes 
presentan un aumento de la hiper-

viscosidad que puede ocasionar 
oclusiones de las venas de la retina y 
otros problemas oculares que pue-
den suponer un desafío en el diag-
nóstico médico. Esto debido a que 
pacientes con mieloma múltiple e 
hipertensión y/o diabetes mellitus, 
los cambios retinianos parecen si-
milares y los cambios debidos a una 
enfermedad u otra pueden ser di-
fíciles de determinar (8). Por lo cual, 
este reporte de caso tiene como 
objetivo presentar un signo inusual 
como es la trombosis venosa ocular 
en un paciente con mieloma múlti-
ple, esto debido al estado de hiper-
viscosidad que se presenta en la pa-
tología de base. 

El tratamiento en la actualidad resi-
de en la combinación de un conjun-
to de medicamentos con diferentes 
mecanismos de acción, dirigidos a 
pacientes recientemente diagnos-
ticados, en recaída, o considerados 
refractarios al tratamiento. Se han 
desarrollado novedosos fármacos 
para esta enfermedad, sin embargo, 
continúa siendo una enfermedad 
incurable, caracterizada por perío-
dos de remisión y recaída cada vez 
más cortos. No obstante, en estadios 
tempranos de la enfermedad es po-
sible utilizar diferentes combinacio-
nes, lo que confi ere un mejor pro-
nóstico (2,3,4).



63UNIÓN & CIENCIA

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente femenina de 58 años de 
edad con antecedentes mórbidos 
de hipertensión arterial de 42 años 
de diagnosticado en manejo con ir-
besartán 150 mg, amlodipina 5 mg 
cada 24 horas, diabetes mellitus tipo 
2 de 5 años de diagnóstico con me-
didas higiénico dietéticas, además 
presenta historia de engrosamiento 
endometrial, para lo que se descar-
tó un cáncer genitourterino. Esta 
refi ere encontrarse estable hasta 
hace 15 días cuando presenta con-
gestión nasal y otalgia, por lo que 
acude a otorrinolaringología don-
de es manejada con antibioterapia 
ambulatoria. Una semana después 
el cuadro empeora, presentando vi-
sión borrosa, diplopía y disminución 
de la agudeza visual del ojo derecho, 
por lo que se dirige al oftalmólogo, 
donde tras realizarle fondo de ojo 
se le diagnosticó una trombosis ve-
nosa ocular derecha, fi gura 1 señala 
los hallazgos retinianos, siendo de-
rivada a cardiología para valoración. 
Asimismo, ante hallazgos de bicito-
penia en hemograma es derivada al 
departamento de hematología.

Figura 1. Imagen de fondo de ojo.   

En las analíticas se reporta:
1. Glóbulos blancos: 10.8 K/uL
2. Hemoglobina: 6.3 g/dL
3. Hematocrito: 19 %
4. Plaquetas 80,000
5. Neutrófi los: 49%
6. Linfocitos: 22%
7. Monocitos: 13%
8. Creatinina: 1.30
9. Bun: 18
10. IGA: 14
11.  IGG: 650
12. IGM: 45
13. Proteína de Bence Jones: 
Postitivo.

La paciente cursó con anemia he-
molítica autoinmune (AHAI), la mis-
ma se ha visto asociada a patologías 
hematológicas. En un estudio pros-
pectivo de 18 meses realizado por 
Kashiap y cols, siguieron la evolución 
de 17 pacientes con mieloma múlti-
ple (MM) y observaron que el 41.8% 
desarrolló AHAI(8).

 También presentó proteína de Ben-
ce Jones positiva e hipoglobuline-
mia, con extendido de sangre peri-
férica con normoblasto y abundante 
fenómeno de Rouleaux y con frotis 
de médula ósea o medulograma: Hi-
percelular, con evidencia infi ltración 
por células plasmáticas intermedias 
de un 85%, algunas binucleadas. 
Reporte de biopsia de médula ósea 
con hallazgos morfológicos compa-
tibles con infi ltración extensa por cé-
lulas plasmáticas. Las tinciones IHC 
son positivas para CD138 y cadenas 
ligeras lambda y negativas para tin-
ción kappa. Compatible con Mielo-
ma Múltiple. 

Tomografía abdominal (TAC) a favor 
de hepatoesplenomegalia.
Estadiaje: Mieloma Múltiple III-A con 
cadenas ligeras lambda positivas. 
Del tipo hiposecretor.

EVOLUCIÓN 
Y TRATAMIENTO

Asimismo, respecto a la evolución 
de la paciente, se presenta que reci-
bió daratumumab en combinación 

con bortezomib, talidomida y dexa-
metasona (VTd), utilizado en pa-
cientes adultos con diagnósticos de 
novo, los cuales son candidatos de 
trasplante autólogo de progenitores 
hematopoyéticos (TAPH). 

La paciente recibió una fase de in-
ducción, donde el esquema del da-
ratumumab consistía:

1. Semanalmente en las se-
manas 1 a 8 (8 dosis en total)

2. Cada dos semanas en las se-
manas 9 a 16 (4 dosis en total)

3. Se detiene su administra-
ción para quimioterapia a do-
sis altas y TAPH.

Los datos de la efi cacia de este tra-
tamiento se obtuvieran en el estu-
dio de CASSIOPEIA, un ensayo fase 
3, aleatorizado, abierto, controlado 
con tratamiento activo (VTd), inter-
nacional, multicéntrico, diseñado en 
dos partes, y grupos paralelos, que 
incluye pacientes adultos con mie-
loma múltiple de nuevo diagnóstico 
candidatos a quimioterapia a dosis 
altas seguida de trasplante autólogo 
de progenitores hematopoyéticos (9).

A la paciente del presente caso, el 
trasplante se le realizó en septiem-
bre del año 2022 y actualmente se 
mantiene en remisión completa. 

DISCUSIÓN 

El mieloma múltiple es una neopla-
sia caracterizada por la proliferación 
de células plasmáticas productoras 
de inmunoglobulinas monoclona-
les. Si bien la presentación suele ser 
subaguda o crónica, una pequeña 
proporción de pacientes presenta 
una presentación aguda. El cuadro 
clínico argumentado por los pacien-
tes con MM se acompaña común-
mente de dolor esquelético y fatiga 
(8). Otras complicaciones y signos 
del mieloma múltiple son: fractu-
ras óseas espontáneas, compresión 
de la médula espinal, lesiones os-
teolíticas, infecciones recurrentes, 
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insufi ciencia renal, anemia, trom-
boembolismo, neuropatía periférica 
y trastornos del estado de ánimo. 
secundario esto al dolor y la reduc-
ción de actividad física. Por igual, es 
importante señalar que las pruebas 
de laboratorio que se deben realizar 
al sospecharse de MM incluye he-
mograma completo con diferencial, 
calcio, creatinina, electroforesis de 
proteína, niveles de séricos de pro-
teína monoclonal, además de prue-
bas en médula ósea, y también de 
imágenes tales como tomografía 
axial computarizada y/o resonancia 
magnética (10). 

Se describe que las manifestaciones 
oculares pueden resultar los prime-
ros signos de un paciente que desa-
rrolla MM, esto debido a que puede 
causar proptosis, diplopía, equimo-
sis palpebral, xantomatosis, retino-
patía por hiperviscosidad, oclusio-
nes de la vena retiniana, entre otros 
(11). Esto debido a que presentan un 
subyacente estado de hipervisco-
sidad, en el que el aumento de la 
viscosidad sérica puede provocar 
obstrucción vascular e hipoxia tisu-
lar (12). En el contexto de este reporte 
de caso con una trombosis ocular 
como manifestación inusual de mie-
loma múltiple, esta complicación se 
produce por un estado de hipervis-
cosidad sanguínea, dado por el gran 
tamaño de las moléculas de IgM o 
por la formación de altos niveles de 
IgG e IgM que forman agregados, 
así como por alteraciones en las for-
mas de las inmunoglobulinas. Este 
estado de hiperviscosidad aumenta 
por la hipoalbuminemia al reducir 
la adaptabilidad de las células, au-
mentar los niveles de fi brinógeno y 
triglicéridos (13). 

La hiperviscosidad es la resistencia 
de los líquidos a fl uir libremente de-
bido a la cohesión y adhesión de sus 
partículas. La viscosidad sanguínea 
es la resistencia de la sangre a fl uir 
por los vasos sanguíneos y su incre-
mento puede provocar un cuadro 
conocido como SHV. La hipervisco-
sidad se vincula con los elementos 
formes, en especial los eritrocitos y 

las proteínas séricas. La viscosidad 
del plasma depende del nivel y vis-
cosidad intrínseca de las proteínas, 
que está supeditada a su vez al ta-
maño y confi guración molecular. La 
IgM tiene un peso molecular alto y 
una confi guración inusual, su visco-
sidad intrínseca es elevada, lo que 
explica la mayor frecuencia del sín-
drome de hiperviscosidad en la ma-
croglobulinemia de Waldenström. 
El componente monoclonal (M) IgA, 
también provoca hiperviscosidad 
por su tendencia al formar políme-
ros ligados por puentes disulfuro. 
La hiperviscosidad ligada al com-
ponente M IgG es menos común y 
generalmente se asocia con altas 
concentraciones (14). En el caso de 
nuestra paciente, esta presenta hi-
pogammaglobulinemia, un mielo-
ma múltiple hiposecretor, por lo que 
representa un caso poco frecuente, 
escaso de bibliografía, puesto que la 
base de datos relaciona la trombosis 
ocular en MM por la presencia del 
síndrome de hiperviscosidad. 

Entorno a esta paciente quien pre-
senta como manifestación inicial 
trombosis venosa ocular, con una 
bicitopenia con analíticas de labo-
ratorio a favor de hipoglobulinemia, 
proteína de Bence Jones positivo 
con células mieloide en aspirado de 
médula ósea, se realiza diagnóstico 
de mieloma múltiple (MM). 

El diagnóstico precoz permite un 
mayor control de las complicaciones, 
esto debido al estado de hipervisco-
sidad que conlleva a un enlenteci-
miento y viscosidad del fl ujo sanguí-
neo que supone hipoxia tisular, que, 
de ser mantenida, ocasiona eventos 
cerebrovasculares y probables se-
cuelas neurológicas permanentes.  
Por lo que se recomienda, que una 
vez diagnosticados, se debe iniciar 
el tratamiento de la enfermedad de 
base para corregir el estado de hi-
perviscosidad de manera defi nitiva, 
resultando los pilares del manejo en 
estos pacientes la plasmaféresis, las 
transfusiones y quimioterapia (15). 
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