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El término “bioseguridad” se refiere al conjunto de normas de se-
guridad necesarias para proteger a las personas, cuidando de su 
salud. Los profesionales del área de salud están expuestos a riesgos 
ocupacionales durante el desempeño de sus actividades cotidianas. 
Esto exige el desarrollo de conocimientos y cumplimiento de las 
precauciones estándar de bioseguridad. Para evaluar el conocimien-
to de las normas estándar de un conjunto de alumnos de segundo 
año de la Escuela de Enfermería del Hospital Británico, se realizó 
un cuestionario de evaluación. Este cuestionario de 8 preguntas se 
realizó a 35 estudiantes durante el año 2016. Los hallazgos de 
este estudio mostraron que el 80% de los alumnos respondió co-
rrectamente las 9 preguntas. A pesar del buen conocimiento gene-
ral, un 69% de los alumnos identificó incorrectamente la pregunta 
referida a los principios de bioseguridad. Es de especial importancia 
que todo el personal de salud esté informado sobre la existencia 
de las precauciones de bioseguridad, que conozca las razones por 
las que debe proceder de la manera indicada y que promueva su 
conocimiento. Conocer las mismas contribuye a mejorar el cuidado 
personal de los profesionales en salud, de los pacientes y previene 
las consecuencias en caso de ocurrir un accidente. 
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La presencia de un trombo en tránsito atrapado en un foramen oval 
permeable que avanza hacia las cavidades izquierdas constituye una 
forma extremadamente inusual de enfermedad tromboembólica: 
la embolia paradójica. Se reporta un paciente de sexo femenino de 
89 años, con antecedentes de cardiopatía isquémica e hipertensión 
arterial; consulta por astenia y deterioro del sensorio. Se detectó 
un trombo en tránsito en las cavidades derechas y se constató la 
presencia de un foramen oval permeable, con pasaje de trombos. 
Previo al posible inicio de la anticoagulación se halló un infarto silviano 
izquierdo, por  lo que se realizó solo tratamiento paliativo. El paciente 
falleció a las 72 horas. 
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Precauciones estándares de bioseguridad
Standard biosecurity precautions

Fronteras en Medicina 2017;12(2):46-47

El personal de salud en su práctica cotidiana participa en procedimientos, procesos y cuidados que podrían 
suponer un riesgo de exposición a agentes patógenos.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha comunicado que cerca del 50% de los profesionales de la 
salud sufren exposición a patógenos (heridas punzocortantes en la mayoría de los casos). Los más jerarqui-
zados a nivel global y en nuestro país son los patógenos de la sangre: hepatitis B, C y HIV1.
La documentación de estos eventos, a nivel global, ha generado desde hace décadas preocupación y, sobre 
ella, la implementación de programas de prevención y control2,3.
Dichos “Programas de Prevención y Control de Infecciones Asociadas a los Cuidados de la Salud” tienen 
como objetivo el cuidado de la salud del personal expuesto a riesgo en la actividad cotidiana y aplicar medi-
das preventivas a fin de disminuir al máximo posible las exposiciones.
A nivel nacional, las guías y consensos intersociedades han desarrollado recomendaciones en el capítulo 
de Prevención de Enfermedades Transmisibles; en ellas se editan las recomendaciones para disminuir la 
exposición.
Los niveles de riesgo varían según el tipo de accidente. El personal denominado en riesgo de exposición, en 
orden decreciente, es: personal de enfermería, personal de quirófanos, médicos, técnicos, personal de labo-
ratorio y servicios de apoyo. Estadísticas internacionales documentaron que el personal de enfermería está 
involucrado en el 44% de los accidentes. Al registrar los sitios donde ocurren los accidentes, se observó que 
el 44% ocurre en las salas de internación, seguidos del quirófano con un 25%. El accidente más frecuente es 
la punción con agujas o elementos cortantes en los quirófanos4.
Respecto del momento de vulnerabilidad (en el que ocurren los accidentes) se documentó que la manipula-
ción del elemento punzante en el momento del procedimiento y el momento del descarte ocupan el primer 
y segundo lugar de ocurrencia, con el 26 y 12%, respectivamente. El 56% de las lesiones ocurre con agujas, 
catéteres y elementos cortantes (como un bisturí)5.
Estos datos epidemiológicos conllevan una importancia singular al momento de planificar acciones y estra-
tegias para evitar estos eventos.
El Ministerio de Salud de los Estados Unidos ha desarrollado un Centro para el Control de Enfermedades 
(CDC - Atlanta) como uno de los componentes del Sistema Nacional de Seguridad de Salud. Las pre-
cauciones estándares, diseñadas por el CDC en 1987 y denominadas en aquel entonces Precauciones 
Universales, tuvieron como objetivo proteger a los profesionales de la salud. Se denominaron así dado que 
son independientes del diagnóstico. En el año 1996 se actualizaron las guías, con la edición de las Guías de 
Precauciones de Aislamiento en Hospitales y las anteriormente llamadas precauciones universales se deno-
minaron Precauciones Estándares. Esta guía incluyó las recomendaciones de Precauciones basadas en la 
Transmisión; más conocidas como precauciones de aislamiento6.
Tal como refiere el artículo publicado por las alumnas de la escuela de enfermería Muñoz D. y cols. titulado 
Estudio descriptivo para valorar los conocimientos de los alumnos de enfermería sobre las precauciones de biose-
guridad, las recomendaciones citadas en las Precauciones Estándares tienen como objetivo generar un cor-

Correspondencia:  Lic. Carolina Giuffré RECI. Control de infecciones asociadas a los cuidados de la salud. Enfermera en control de infec-
ciones. Servicio de Infectología. OF. +54 11 4309 6400. Perdriel 74. C1280AEB CABA, Argentina. Mail: CGiuffre@hbritanico.com.ar

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.
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te o barrera en la cadena de transmisión de microorganismos. Las medidas incluyen: higiene de manos, uso 
de guantes, antiparras, camisolín y barbijo frente al riesgo de estar en contacto con sangre y fluidos corpo-
rales, y descarte seguro de elementos punzocortantes. El conocimiento teórico y las habilidades al realizar 
los procedimientos son componentes vitales de un programa de prevención. Es por esto que se destaca la 
labor de estas estudiantes, que refleja el conocimiento de las medidas de bioseguridad de los alumnos de 2° 
año de enfermería.
Finalmente, el abordaje de los programas de prevención de accidentes por exposición tiene múltiples com-
ponentes de prevención: programas de educación continua con evaluación de competencias y habilidades, 
revisión de política de uso de dispositivos, implementación de insumos bioseguros, adecuada relación per-
sonal-paciente, favorecer el clima de seguridad laboral, reducción al máximo posible de procedimientos de 
riesgo, y participación de expertos en la selección de los insumos forman parte de un programa integral de 
seguridad para los profesionales de la salud.
Las pautas para la organización tienen que ver con el desarrollo de capacidades para planificar y organizar 
un programa de seguridad, evaluar los procesos del programa, preparar datos basales de actividades de pre-
vención de accidentes, determinar prioridades de capacitación, desarrollar el plan de acción, evaluar com-
petencias y habilidades a través de instancias teóricas y talleres de simulación, y medir las mejoras.
Por todo lo expuesto, es de vital importancia incluir a toda la población de salud (desde los estudiantes has-
ta los profesionales graduados y especializados) en este tipo de programas.

Carolina Giuffré
Enfermera en Control de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud. Hospital Británico
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Estudio descriptivo para valorar los 
conocimientos de los alumnos de enfermería 

sobre precauciones estándares de bioseguridad
Descriptive study to assess knowledge from nursing 
student about standard precautions  of biosecurity

Muñoz D1, García C1, Muñoz M1, Garzón A2

RESUMEN

El término “bioseguridad” se refiere al conjunto de normas de seguridad nece­
sarias para proteger a las personas, cuidando de su salud. Los profesionales del 
área de salud están expuestos a riesgos ocupacionales durante el desempeño 
de sus actividades cotidianas. Esto exige el desarrollo de conocimientos y cum­
plimiento de las precauciones estándar de bioseguridad.
Para evaluar el conocimiento de las normas estándar de un conjunto de alum­
nos de segundo año de la Escuela de Enfermería del Hospital Británico, se rea­
lizó un cuestionario de evaluación. Este cuestionario de 8 preguntas se realizó a 
35 estudiantes durante el año 2016.
Los hallazgos de este estudio mostraron que el 80% de los alumnos respon­
dió correctamente las 9 preguntas. A pesar del buen conocimiento general, un 
69% de los alumnos identificó incorrectamente la pregunta referida a los prin­
cipios de bioseguridad.
Es de especial importancia que todo el personal de salud esté informado sobre 
la existencia de las precauciones de bioseguridad, que conozca las razones por 
las que debe proceder de la manera indicada y que promueva su conocimiento.
Conocer las mismas contribuye a mejorar el cuidado personal de los profesionales en 
salud, de los pacientes y previene las consecuencias en caso de ocurrir un accidente.

Palabras clave: normas de bioseguridad, conocimiento, personal de salud..

ABSTRACT

Biosecurity refers to the set of safety standards necessary to protect people, ta­
king care of their health. Health professionals are exposed to occupational ha­
zards during the performance of their health care activities. This requires the 
development of knowledge, critical judgment and compliance with standard 
biosecurity precautions.
To evaluate the knowledge of a set of second­year students of the nursing 
school of the British Hospital, a questionnaire was conducted based on the 
knowledge standard precautions. This questionnaire consists of 8 questions and 
was made to 35 students in 2016.
The findings of this study showed that 80% of the students correctly answered 
the 9 questions. Despite good general knowledge, 69% of the students inco­
rrectly identified the question regarding biosafety principles.
It is of special importance that all health personnel be informed of the existen­
ce of biosecurity precautions, knowing the reasons why they should proceed in 
the manner indicated and that promotes their knowledge.
Knowing the same contributes to improve the personal care of health profes­
sionals, patients and prevents the consequences in case of an accident.

Keywords: biosecurity standards, knowledge, health personnel.

Fronteras en Medicina 2017;12(2):48-51

INTRODUCCIÓN

Bioseguridad es un término definido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para referirse a los princi-
pios, técnicas y prácticas aplicadas con el fin de evitar la 
exposición no intencional a agentes de riesgo biológico 
y toxinas, o su liberación accidental1. La OMS ha esta-

blecido un conjunto de reglas que tienen como finalidad 
promover conductas y actitudes que contribuyan a man-
tener un alto nivel de bienestar físico, mental y social de 
los trabajadores en salud2.
El personal de salud está expuesto a riesgos de infección 
por agentes biológicos, en particular en el área de enfer-
mería; ya que en su rol profesional tienen contacto di-
recto y continuo con el paciente, realizando actividades 
diarias de atención asistencial que involucran diferentes 
procedimientos prácticos que los exponen a diferentes 
agentes patógenos3.
Para obtener un conocimiento acerca de las buenas prác-
ticas de bioseguridad se deben incorporar reglas, reco-
mendaciones y desarrollar la habilidad para utilizarlas en 
la práctica diaria. Para llevar esto a la práctica, las institu-
ciones de salud entrenan a los estudiantes de enfermería 
en forma teórica y práctica respecto del uso correcto de 
las normas de bioseguridad. En la Escuela de Enfermería 
del Hospital Británico, los estudiantes cuentan con un 

1. Escuela de Enfermería.
2. Biblioteca de Enfermería.
Hospital Británico de Buenos Aires, CABA.

Correspondencia: Daniela Muñoz. Estudiante de Enfermería. 
Hospital Británico de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB CABA, 
Argentina. TE: 43096400. 
Email: danielagemela@hotmail.com. 

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.
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grupo de docentes que orientan actividades para enseñar 
las normas de precaución estándar en la materia Médica - 
1 para alumnos de 1° año. Los mismos son evaluados por 
medio de exámenes y durante la realización de sus prime-
ras prácticas en el hospital4.
El presente trabajo tiene como objetivo determinar el 
conocimiento de las medidas de bioseguridad que apli-
ca el profesional de enfermería y los estudiantes de di-
cha carrera del Hospital Británico.

MATERIALES Y M ÉTODOS

Diseño y tipo de estudio
Estudio prospectivo para evaluar las respuestas de un 
cuestionario realizado a estudiantes de enfermería de 
2do año en el Hospital Británico.

Población
Se incluyeron estudiantes de la Escuela de Enfermería 
de 2° año del Hospital Británico que habían cursado 
Médica - 1 y 2. Se excluyeron los estudiantes que ha-
biendo cumplido el segundo año y cursado Médica - 1, 
no rindieron el examen final de la materia.

Cuestionario de evaluación
Véase el Anexo I.

Recolección de los resultados
Los resultados fueron descargados en una planilla Excel 
para su posterior análisis. Las preguntas 1 a 7 se infor-
maron como porcentaje de respuestas correctas o inco-
rrectas y la pregunta 8 como porcentaje de respuestas 
correctas o incorrectas.

Análisis de los resultados
Se informan los resultados como porcentaje e intervalo 
de confianza del 95% (IC95%).

RESULTADOS

Se incluyeron los resultados de 35 cuestionarios de los 
alumnos de enfermería. El 100% de los alumnos ma-

nifestó conocer las normas de seguridad; de hecho en 
promedio respondió el 70% (IC95%: 44,4-96,2) de 
preguntas 2 a 7 de manera correcta. Sin embargo; sólo 
el 31% de los alumnos respondió correctamente la pre-
gunta n° 3 basada en el conocimiento de los principios 
de bioseguridad (Figura 1).
Se observó que el 94% (IC95%: 89,0-101,2) de los 
alumnos respondió de forma correcta los ítems de la 
pregunta n° 8 (Figura 2).

DISCUSIÓN

Es de resaltar la importancia de que los estudiantes de 
ciencias de la salud, aprendan el manejo de las normas 
de bioseguridad desde el comienzo de su carrera, ya que 
se encuentran expuestos a diferentes agentes biológicos 
en el ejercicio de su labor5.
A pesar de las recomendaciones acerca de la utiliza-
ción y manipulación de elementos cortopunzantes emi-
tidas por el Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)6, Díaz Tamayo y cols., en un estudio mul-
ticéntrico, han demostrado que solo la tercera par-
te de los docentes evaluados conocen estas normas de 
bioseguridad7.
Ferreira y cols. han descrito la importancia de realizar 
programas educacionales de bioseguridad, los cuales 
deben ser pedagógicamente estructurados para generar 
diversas competencias8.
La bioseguridad, entendida como un proceso de apren-
dizaje que contiene tanto adquisición de contenidos 
como habilidades que contribuyan a la preservación de 
la salud de los profesionales de la salud y de los pacien-
tes a los cuales asisten.
En la Institución donde se realizó esta evaluación, se en-
trena a los alumnos en gabinetes orientados al desarro-
llo de habilidades relacionadas con los principios uni-
versales de la bioseguridad (universalidad, utilización 
de barreras y medidas de eliminación)9.
La instrucción temprana de los alumnos podría con-
tribuir a mejorar su práctica diaria minimizan-
do accidentes laborales y optimizando su desarrollo 
profesional.
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Figura 1. Porcentaje de respuestas correctas vs. incorrectas.
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Figura 2. Porcentaje de respuestas correctas vs. incorrectas (verdadero/falso).
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Anexo I

Marque con una X la opción correcta:

1. ¿CONOCE USTED SOBRE NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD?
A. sí 
B. no

2. ¿QUÉ CONOCIMIENTO POSEE SOBRE EL 
CONCEPTO DE ESTAS NORMAS?
A. Son normas para controlar el riesgo biológico 

dentro de una institución de salud.
B. Conjunto de procedimientos destinados a maxi-

mizar y/o controlar dicho aspectos biológicos.
C. Es el conjunto de medidas, normas y procedi-

mientos destinados a minimizar y/o controlar 
dicho riesgo biológico.

3. ¿CUÁLES DE LOS SIGUIENTES CONSI-
DERA QUE SON LOS PRINCIPIOS DE 
BIOSEGURIDAD?
A. Protección, aislamiento y universalidad.
B. Universalidad, barreras de protección y control 

de residuos.
C. Barreras protección, universalidad y control de 

infecciones.

4. LOS PRINCIPALES MEDIOS DE TRANSMI-
SIÓN DE AGENTES PATÓGENOS SON
A. Vía aérea, por contacto y vía digestiva.
B. Contacto directo, por gotas y vía área.
C. Vía aérea, vía digestiva, por gotas.

5. EL MATERIAL MÁS APROPIADO PARA EL 
SECADO DE MANOS
A. Toalla de papel.
B. Toalla de tela.
C. Secador de aire caliente.

6. EL MATERIAL CORTOPUNZANTE COMO 
AGUJAS, HOJAS DE BISTURÍS SE DEBE 
DESCARTAR EN:
A. Porta agujas.
B. Contenedores de reciclaje.
C. Contenedores de residuos patógenos.

7. ¿EN QUÉ TIPO DE AISLAMIENTO SE EN-
CUENTRA UN PACIENTE QUE TIE-
NE UN DIAGNÓSTICO MÉDICO DE 
TUBERCULOSIS?
A. Aislamiento de contacto respiratorio.
B. Contacto.
C. Respiratorio.

8. EN LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS, MAR-
QUE CON V (VERDADERO) O F (FALSO):
A. EL PERSONAL DE SALUD, debe lavarse las 

manos y cualquier superficie después del contac-
to con sangre o líquidos orgánicos. ____

B. ES RECOMENDABLE EL USO DE guantes 
para tocar sangre, mucosas, piel no intacta, ob-
jetos contaminados, para realizar venopunción 
y otros procedimientos en el sistema vascular. 
____

C. El lavado de manos no previene enfermedades 
intrahospitalarias. ____

D. Gasas, algodones, guantes, vendas y material de 
curación y demás residuos generadores de infec-
ciones y vías de contagio deben descartarse en 
contenedor especial. _____

E. Es necesario lavarse las manos después de reti-
rarse los guantes. ____

F. El uso de los guantes estériles disminuye el tiem-
po de lavado de manos. ____

G. Lo deben de realizar tanto el personal de salud, 
el paciente y familiares. ____

H. El lavado de manos no siempre es necesario des-
pués de realizar un procedimiento. ____
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Síndrome del seno silente
Silent sinus syndrome

Pablo Dalzotto1, Fernando Martín Ferraro1, Adriana García1.

Fronteras en Medicina 2017;12(2):52-53

El síndrome del seno silente corresponde a un hallaz-
go donde existe atelectasia crónica y progresiva del seno 
maxilar, que provoca presión negativa en su interior 
(Figura 1)1.
Clínicamente, suele haber asimetría facial sin dolor, 
enoftalmos, hipoglobo (posición descendida del glo-
bo ocular), retracción del párpado superior y depresión 
malar2.
Se distingue por ausencia de antecedente traumático, au-
sencia de síntomas y hallazgos radiológicos característicos.
La motilidad ocular y la agudeza visual están conserva-
das y la diplopía que puede ocasionar es poco frecuente.
Desde un punto de vista radiológico, la tomografía 
computarizada (TC) es la prueba gold standard.
El hallazgo más característico es la pérdida de volumen 
del seno maxilar por retracción de sus paredes, lo que 
genera aumento de volumen de la órbita y del meato 
medio (Figura 2)3. Aunque alguna de las paredes pue-
de no estar retraída, el piso de la órbita (techo del seno 
maxilar) siempre lo está. En la órbita se objetiva despla-
zamiento inferior del globo y de los músculos extraocu-
lares, con mayor frecuencia del músculo recto inferior. 
Los tejidos blandos orbitarios aparecen normales.
Se debe realizar el diagnóstico diferencial con otras 
causas de enoftalmos e hipoglobo. Se presentan las 
siguientes: 

• Traumatismos (se asocia a trazos de fractura y ma-
yor compromiso de músculos extraoculares).

• Hipoplasia del seno maxilar (generalmente presen-

ta neumatización incompleta de los recesos cigomá-
ticos y alveolar).

• Metástasis de cáncer de mama o gástrico (si bien es-
tas etiologías no son frecuentes en la órbita, con-
sideramos que deben ser conocidas, ya que suelen 
presentarse con enoftalmos a diferencia del resto 
que provocan exoftalmos).

1. Servicio de Diagnóstico por Imágenes del Hospital Británico 
de Buenos Aires, Argentina.

Correspondencia: Fernando Martín Ferraro. Hospital Británico 
de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB CABA, Argentina. Tel: 
4309-6400 (int 2753). <Email: fernandomartinferraro@gmail.com; 
fmferraro@hbritanico.com.ar.

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 11/4/2017 | Aceptado: 12/6/2017

Figura 1. Esquema anatómico. Corte coronal. Obsérvese la atelectasia del seno 
maxilar izquierdo (flechas rojas) con retracción de sus paredes.

Figura 2. Corte coronal por TC. Atelectasia del seno maxilar izquierdo, con descen-
so del piso orbitario homolateral. Nótese la presencia de neumatización de los re-
cesos cigomático y alveolar del seno descripto.
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Guía clínica para la evaluación y tratamiento de 
la obstrucción intestinal

Clinical guide for the evaluation and treatment of 
intestinal obstruction

Ricardo González1, Santiago Lozano1, Eduardo Porto1, Ariel Tchercansky1, Juan Carlos Patrón Uriburu2, Mario Salomón2, 
Adriana García3, Miguel Blasco4, Daniel Pirchi1
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A. DEFINICIONES

• Íleo es la oclusión o detención del tránsito intestinal por 
factores mecánicos o funcionales, que da como conse-
cuencia la falta de eliminación de materia fecal y gases. 
Este puede deberse a causas mecánicas, denominándose 
íleo mecánico u obstructivo, o a causas no mecánicas, re-
cibiendo el nombre de íleo adinámico o paralítico.

• Íleo adinámico o paralítico:
 Consiste en el compromiso del tránsito sin una cau-

sa mecánica que lo justifique, atribuyéndose a una 
alteración motora del intestino. Estas abarcan un 
conjunto de entidades muy diversas que escapan al 
motivo de esta guía, por lo que el manejo de prácti-
cas se centrará únicamente en el Íleo mecánico.

• Íleo mecánico u obstrucción intestinal:
 Consiste en la alteración de la progresión caudal 

del contenido intestinal, parcial o completa, debido 
al compromiso de su luz por una causa mecánica. 
Cuando el compromiso afecta la vascularización del 
segmento intestinal se denomina estrangulación.

Clasificación
Según la forma de presentación la obstrucción pue-
de clasificarse, de acuerdo al nivel anatómico que 
comprometa, en muy alto (duodenoyeyunal), alto 
(íleon), bajo (intestino grueso), aguda o crónica, par-
cial o completa según el grado de compromiso de la luz 
intestinal, simple o en asa ciega dependiendo si la obs-
trucción compromete un punto o dos en la luz intes-
tinal produciendo de esta manera un asa cerrada (clo-
sed looped) el cual tiene mayor riesgo de isquemia y 
por lo tanto de perforación. También se la puede cla-
sificar en complicada o no complicada, dependien-
do de la afectación vascular del segmento del intestino 
comprometido.

B. CAUSAS

I. Causas de obstrucción de intestino delgado 
en adultos

IA. Causas extrínsecas:
• Adherencias/bridas.
• Hernias (externas, internas, eventración).
• Metástasis.
• Vólvulos.
• Absceso intraabdominal.
• Hematoma intraabdominal.
• Pseudoquiste pancreático.
• Drenaje intraabdominal.

Causas intraluminales:
• Tumores.
• Litiasis vesicular.
• Cuerpo extraño.
• Parasitosis.
• Bezoares.

1. Servicios de Cirugía General.
2. Servicios de  Coloproctología.
3. Servicios de Diagnóstico por Imágenes.
4. Servicios de Terapia Intensiva.
Hospital Británico de Buenos Aires, CABA.

Correspondencia: Dr. Daniel Pirchi. Hospital Británico, Perdriel 
74. C1280AEB CABA, Argentina. Tel: 011-4309-6400 (int. 2120). 
dpirchi@gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.
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Causas intramurales:
• Tumores.
• Estrangulaciones.
• Hematoma.
• Intususcepción.
• Enteritis regional.
• Enteritis posradioterapia.

El 85% de las causas de obstrucciones a nivel de intes-
tino delgado son debidas a adherencias, bridas, hernias 
(externas, internas, eventraciones), metástasis de tumo-
res o tumores.

IB. Causas de obstrucción colónica

Causas frecuentes
• Cáncer (primario).
• Carcinomatosis peritoneal o metastásico.
• Vólvulos.
• Diverticulitis.
• Pseudoobstrucción.
• Hernia.
• Estenosis anastomótica.

Causas infrecuentes
• Intususcepción.
• Fecaloma impactado.
• Estenosis por enfermedad inflamatoria, endo-

metriosis, radioterapia, isquemia.
• Cuerpo extraño.
• Compresión extrínseca por pseudoquiste pan-

creático, hematoma, metástasis, tumores.

II. Causas de íleo paralítico

IIA. Causas intraabdominales:

Causas intraperitoneales:
• Peritonitis o absceso.
• Procesos inflamatorios.
• Mecánica: cirugía, cuerpo extraño.
• Química: jugo gástrico, bilis, sangre.
• Autoinmune: serositis, vasculitis.
• Isquemia intestinal: arterial o venosa, enferme-

dad de células falciformes.

Causas retroperitoneales:
• Pancreatitis.
• Hematoma retroperitoneal.
• Fractura de columna.
• Cirugía de aorta abdominal.
• Cólico renal.
• Pielonefritis.
• Metástasis.

IIB. Causas extraabdominales

Causas torácicas:
• IAM.
• Neumonía.
• ICC.
• Fractura costal.

Alteraciones metabólicas:
• Alteraciones hidroelectrolíticas.
• Sepsis.
• Envenenamiento por plomo.
• Porfiria.
• Uremia.
• Hipoparatiroidismo/hipotiroidismo.

Medicamentos:
• Opiáceos.
• Anticolinérgicos.
• Agonistas alfa.
• Antihistamínicos.
• Lesión de los cordones espinales o cirugía.
• Trauma de cráneo, tórax o retroperitoneo.
• Quimioterapia, radioterapia.

C.  SIGNOS Y SÍN TOMAS

Desde el punto de vista clínico, los cuatro síntomas car-
dinales del íleo son: dolor abdominal, distensión ab-
dominal, náuseas y vómitos, y ausencia o disminu-
ción de gases y materia fecal.
Dolor: es el síntoma más frecuente, tiene un comien-
zo gradual, mal localizado y de carácter cólico en las 
de etiología mecánica o continuo en el íleo paralítico.
Distensión abdominal: el abdomen aparece distendido 
y timpánico debido a la distensión de las asas intestina-
les que contienen aire y líquido en su interior.
Vómitos: son de origen reflejo al inicio del cuadro 
como consecuencia del dolor y la irritación, pero a 
medida que el cuadro progresa se deben a la regurgi-
tación del contenido intestinal. Al comienzo serán 
alimentarios, después biliosos o de contenido intesti-
nal y finalmente fecaloides. El débito y la frecuencia 
de los mismos serán mayores mientras más alta sea la 
obstrucción.
Ausencia o disminución de gases y materia fecal: no es 
un síntoma constante.

D.  SEMIOLOGÍA DE LA OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL

La obstrucción intestinal se diagnostica mediante el in-
terrogatorio y el examen físico, con ello tomaremos una 
conducta inicial y llevaremos a cabo la realización de es-
tudios complementarios.
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• Interrogatorio
• Carácter del dolor, severidad, localización, pe-

riodicidad del dolor.
• Grado de distensión abdominal, preguntar si los 

cambios fueron repentinos o lentos.
• Cambios en el ritmo evacuatorio, pérdida de 

peso, eliminación de gases.
• Presencia de náuseas o vómitos. Característi-

cas de los mismos y relación con la ingesta.
• Fiebre o equivalentes febriles.
• Antecedentes médicos, historia de cáncer, enfer-

medades inflamatorias intraabdominales (pan-
creatitis, colecistitis, EPI).

• Medicación previa y actual, enfermedades meta-
bólicas, exposición a radio- y/o quimioterapia.

• Antecedentes de cirugías previas en abdomen y 
pelvis.

• Antecedentes de oclusiones previas. Necesidad 
de internación o tratamiento quirúrgico.

• Examen físico
• Evaluación de signos vitales, grado de hidrata-

ción, sistema cardiopulmonar, estado general.
• Descartar causas extraabdominales de íleo.
• Inspección: asimetría, presencia de masas abdo-

minales, cicatrices de cirugías previas.
• Auscultación: ruidos hidroaéreos, característi-

ca e intensidad. Silencio auscultatorio. Soplos 
abdominales.

• Palpación: masas, hernias, eventraciones, tacto 
rectal para descartar masas, impactación fecal o 
sangre oculta.

• Percusión: zonas de timpanismo y matidez. 
Localización del dolor.

• El compromiso del estado general asocia-
do a taquicardia, fiebre, signos de shock, 
reacción peritoneal, son indicios de íleo 
complicado.

E.  CONDUCTA INICIAL

• Colocación de SNG, sonda Foley, vía endovenosa.
• Caracterizar tipo y cantidad de débito por la SNG y 

diuresis horaria.
• Reponer fluidos con solución fisiológica o Ringer 

Lactato.

1. Laboratorio
• Electrolitos.
• Urea y creatinina.
• Hemograma, plaquetas.
• LDH, FAL, CPK.
• Estado ácido-base.
• Hepatograma.
• Calcio, magnesio, sedimento urinario (descartar 

causas de íleo funcional).

2. Radiografía de tórax
• Neumoperitoneo.
• Descartar neumonía.

3. Radiografía de abdomen
• Según los hallazgos en la radiografía podremos 

identificar si la causa del íleo se debe a una cau-
sa mecánica o no, si se trata de una obstrucción 
alta o baja del intestino.

• Intestino delgado: cuando es afectado por una 
causa mecánica observaremos imágenes de asas 
distendidas de intestino con distribución cen-
troabdominal, imágenes en pilas de monedas, 
niveles hidroaéreos en U invertida, válvulas con-
niventes, edema parietal, ausencia de conteni-
do aéreo en recto.

• Colon: cuando es afectado por una causa me-
cánica observaremos distribución periférica de 
asas de intestino dilatadas, dilatación de haus-
tras colónicas.

• Íleo funcional: existe una distensión uniforme 
de estómago, intestino delgado y colon.

• Con este conjunto de medidas iniciales se reali-
za diagnóstico. El manejo posterior se presenta 
en el apartado siguiente (ver flujograma).

4. TAC de abdomen y pelvis: se realiza a todo pacien-
te con sospecha de obstrucción intestinal excepto 
en aquellos que presentan descompensación hemo-
dinámica o neumoperitoneo.

5. Ecografía abdominal: se realiza en aquellos pacien-
tes en los cuales presentan distensión abdominal leve.

6. Videocolonoscopia: se realiza en aquellos pacientes 
que presentan oclusiones bajas, ante la sospecha de 
patología tumoral (cuando la TAC es negativa), vól-
vulo de sigma sin signos de sufrimiento intestinal.

F.  TRATAMIENTO DEL ÍLEO 
OBSTRUCTIVO

El esquema de manejo inicial permite diferenciar el íleo 
paralítico y también el grupo de pacientes con inestabi-
lidad clínica, que requieren cirugía de urgencia sin pro-
seguir con otros estudios.
Debemos diferenciar si la obstrucción es completa o 
parcial. Si la obstrucción es completa se evaluará si es 
leve (teniendo en cuenta el estado hemodinámico del 
paciente o la respuesta al tratamiento inicial) en el cual 
se realizará en estos casos tratamiento médico e indivi-
dualizado. Si es grave, se resolverá quirúrgicamente.
Para diferenciar estos dos subgrupos tenemos que tener 
en cuenta si el paciente presenta aire distal en la radio-
grafía o elimina gases. Si no presenta ninguna de estas 
dos características y clasificamos la obstrucción como 
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completa y severa se realizará una TAC de abdomen y 
pelvis con doble contraste y resolución de la causa con 
tratamiento quirúrgico.
Por otra parte, si el paciente elimina algo de gases o se ve 
aire distalmente, se trata de una suboclusión intestinal. 
En este contexto, ante la sospecha de que la causa sea pro-
ducida por una hernia atascada, peritonitis, estrangula-
ción, neumatosis intestinal, vólvulo de sigmoides com-

plicado, vólvulo de intestino delgado o de colon por en-
cima del sigmoides, el tratamiento es quirúrgico; de lo 
contrario se iniciará un tratamiento médico. Este con-
siste en medidas no invasivas (reposo digestivo, control 
de signos vitales y diuresis horaria, reevaluar al paciente 
cada 4 hs, evaluar cambios en el dolor y en el examen fí-
sico, volumen y carácter del débito de la SNG, repetir Rx 
abdomen y laboratorio cada 24 hs). Ante la falta de res-
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Figura 1. Flujograma.
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puesta satisfactoria a las 48 hs de haber iniciado el trata-
miento médico, se decidirá el tratamiento quirúrgico.
La vía de elección de abordaje quirúrgico dependerá de 
las condiciones clínicas del paciente. Si este se encuen-
tra hemodinámicamente descompensado o la disten-

sión abdominal es severa, la conducta será la laparoto-
mía. En el caso de historia de cirugías previas, o se en-
cuentre clínicamente compensado o que se sospeche is-
quemia intestinal, la conducta inicial será la laparosco-
pia exploradora.
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 Embolismo paradójico sistémico: 
comunicación de un caso

Systemic paradoxical embolism: a case report

Xavier Picón1, Pablo Lucero1, Glenda Ernst2, Mauro Gingis1, Julio Chertcoff1

RESUMEN

La presencia de un trombo en tránsito atrapado en un foramen oval permea­
ble que avanza hacia las cavidades izquierdas constituye una forma extremada­
mente inusual de enfermedad tromboembólica: la embolia paradójica.
Se reporta un paciente de sexo femenino de 89 años, con antecedentes de 
cardiopatía isquémica e hipertensión arterial; consulta por astenia y deterioro 
del sensorio. Se detectó un trombo en tránsito en las cavidades derechas y se 
constató la presencia de un foramen oval permeable, con pasaje de trombos.
Previo al posible inicio de la anticoagulación se halló un infarto silviano izquierdo, 
por  lo que se realizó solo tratamiento paliativo. El paciente falleció a las 72 horas.

Palabras clave: tromboembolismo, embolia paradojal, anticoagulantes.

ABSTRACT

Presence of a thrombus in traffic trapped in a patent foramen ovale that mo­
ves to the left an extremely unusual form of thromboembolic disease: parado­
xical embolism.
89­year­old female patient with a history of ischemic heart disease, 
Hypertension consults for asthenia and sensor deterioration. A thrombus was 
detected in transit in the right cavities and the presence of a permeable oval fo­
ramen was detected, with passage of thrombus.
Previous to the possible onset of anticoagulation, a left sylvian infarction was 
found and only palliative treatment was performed. The patient died at 72 hours.

Keywords: Thromboembolism, paradoxical embolism, anticoagulants.
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INTRODUCCIÓN

El embolismo paradójico se refiere al paso a la circula-
ción arterial de un trombo venoso localizado en las ca-
vidades cardíacas derechas que potencialmente pue-
de insinuarse a través de un defecto cardíaco, habitual-
mente situado en el septo interauricular, tomando el 
nombre de embolismo paradójico inminente1,2.
El defecto cardíaco más frecuentemente asociado con 
los embolismos paradójicos es el foramen oval permea-
ble (FOP), situación que se encuentra presente hasta en 
un 35% de la población. El accidente cerebrovascular 
secundario a un embolismo paradójico constituye una 
rareza y se estima que se encuentra en el origen de apro-
ximadamente un 2% de éstas3,4.
Ingresó en la guardia una paciente por deterioro del 
sensorio y síncope. A su ingreso, se detectó la existen-

cia de tromboembolismo pulmonar, FOP y, posterior-
mente accidente cerebrovascular isquémico por embo-
lia paradójica.

CASO CLÍNICO

Se presenta una paciente de 89 años, con antecedentes 
de cardiopatía isquémica, hipertensión arterial e infec-
ciones urinarias a repetición, es traída a la guardia por 
marcada astenia con escasa movilidad en los últimos 15 
días y deterioro del sensorio que requirió intubación e 
inicio de ARM para prevención de aspiración. Ingresa 
con hipotensión arterial (60/40 mmHg) requirien-
do reanimación con cristaloides y noradrenalina para 
mantener TA. Al examen físico de ingreso no se consta-
tó ningún déficit motor.
Se efectuó TAC de cerebro (Figura 1 A) que mostró signos 
de atrofia relacionados con la edad. Se realizó ecocardiogra-
ma transtorácico que mostró un trombo en tránsito en las 
cavidades derechas con dilatación de las mismas. Se com-
pletó el estudio con un ecocardiograma transesofágico que 
mostró un foramen oval permeable, con pasaje de trombos a 
la aurícula izquierda y un trombo en silla de montar en la bi-
furcación de la arteria pulmonar (Figura 2 A). La ecografía 
de miembros inferiores fue normal. Ante la posibilidad de 
iniciar anticoagulación se repitió la TAC de cerebro que evi-
denció un extenso infarto silviano izquierdo (Figura 2 B). 
En conjunto con los familiares, se decidió un tratamiento 
paliativo y la paciente falleció tras 3 días de internación.
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CONCLUSIÓN

La presencia de un trombo en tránsito alojado en la ar-
teria pulmonar, avanzado hacia las cavidades izquierdas 
y sumado a la detección de FOP, es un factor de mal 
pronóstico que se asocia con un incremento del ries-

go de complicaciones cardiovasculares (ictus isquémi-
cos y embolismos arteriales periféricos) y de la morta-
lidad en la fase aguda del TEP5-8. Las estrategias tera-
péuticas aún son controversiales por su elevada morta-
lidad temprana, fragmentación y embolización sistémi-
ca. Incluyen anticoagulantes, fibrinolíticos y cirugía.
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Ateneos generales del Hospital Británico, un 
antes y después de nuestro vínculo con el 

Massachusetts General Hospital
General grand rounds of the British Hospital, a before 
and after of our link with the Massachusetts General 

Hospital

Pablo Young1-3, Ángel Yebara4

RESUMEN

Nuestros ateneos generales se realizan de manera ininterrumpida desde 
la década de 1980 una vez por mes de abril a diciembre inclusive. A finales 
del año pasado se gestó una alianza con el Departamento de Docencia del 
Massachusetts General Hospital (MGH) de Boston, por lo cual, a partir de este 
año, un especialista de dicha Institución cuna de los ateneos anatomoclínicos 
está presente de manera virtual durante toda la hora en nuestros ateneos los 
primeros miércoles de cada mes. Esto generó un cambio en múltiples aspectos. 
Aquí se hace una breve reseña de nuestros ateneos, y de la historia de los ate­
neos del MGH. Estos ateneos, casi siempre sustentados por la biopsia/autopsia, 
son la “expresión de valor” de un hospital y en parte una de las mejores me­
didas de su prestigio.

Palabras clave: historia, ateneos, medicina.

ABSTRACT

Our general meetings are held in an uninterrupted manner since the 1980s 
decade once a month from April to December inclusive. At the end of last 
year an alliance was developed between our Hospital and the Department of 
Teaching of Massachusetts General Hospital (MGH) of Boston. Because of that 
alliance, from this year on, a specialist of that Institution (cradle of the anatomi­
cal­clinical grand rounds) is present virtually along the whole meeting the first 
Wednesday of each month. This generated a change in many aspects. Here 
is a brief review of our grand rounds, and the history of the grand rounds of 
the MGH. These grand rounds, almost always supported by the biopsy/autop­
sy, are the "added value" of a hospital and partly one of the best measures of 
its prestige.

Keywords: history, grand rounds, medicine.
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PERSPECTIVA DE LOS ATENEOS 
DEL HOSPITAL BRITÁNICO

Nuestros ateneos generales se realizan de manera ininte-
rrumpida desde la década de 1980, una vez por mes, de 
abril a diciembre inclusive. Se trata de que estos encuen-
tros sean anatomoclínicos, lo que no siempre se cumple, 
no disminuyendo esto la calidad de los encuentros.

La dinámica de estos ateneos son: en primer lugar 
la presentación del caso clínico a cargo de un mé-
dico residente; posteriormente, la discusión de los 
profesionales presentes (alumnos, residentes y mé-
dicos de planta); se sigue con la presentación de la 
anatomía patológica a cargo del patólogo y se fina-
liza con una revisión del tema relacionado con el 
diagnóstico.
Como decía Alvin Toffler (1928-2016), “cambio es el 
proceso por el cual el futuro invade nuestras vidas”; y el 
cambio se generó desde el Departamento de Docencia 
apoyando siempre por Relaciones Institucionales y la 
Dirección General.
A finales del año pasado se gestó una alianza con el 
Departamento de Docencia del Massachusetts General 
Hospital (MGH) de Boston, por lo cual a partir de este 
año un especialista de dicha Institución cuna de los ate-
neos clinicopatológicos o anatomoclínicos (AAC), que 
posteriormente se publican en New England Journal 
of Medicine (NEJM), se encuentra presente de manera 
virtual durante toda la hora en nuestros ateneos los pri-
meros miércoles de cada mes.
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Así, durante el mes de abril, en el ateneo correspon-
diente al Servicio de Nefrología, estuvo presente el 
Dr. Andrew L. Lundquist, que arribó al diagnóstico fi-
nal de enfermedad tubulointersticial por mutación de 
MUC 1; en el mes de mayo correspondió al Servicio de 
Neumonología, cuyo caso fue una neumonía en organi-
zación secundaria a cobre y estuvo presente el Dr. James 
Mojica, neumonólogo del MGH; y el correspondien-
te al mes de junio fue del Servicio de Ginecología, cuyo 
diagnóstico final fue un sarcoma granulocítico de ova-
rio y lo discutió la Dra. Marcela G. del Carmen, experta 
en el campo de ginecología oncológica del MGH.
En todos se envió a Boston el caso clínico un mes antes 
del ateneo y los especialistas externos coincidieron en 
felicitar a los Servicios a cargo por su calidad y trabajo 
en equipo en la resolución de los mismos. 

HISTORIA DE LOS ATENEOS DEL MGH

A principios del siglo pasado el Dr. Richard C. Cabot 
(1868-1939) (Figura 1), internista y profesor de la 
Escuela de Medicina de Harvard, encontró en un grupo 
de historias clínicas un caso diagnosticado como neu-
rastenia; el paciente falleció y en la historia se anotó 
que se había practicado la autopsia pero no había nin-
guna información de los hallazgos. Al revisar el proto-
colo de la autopsia se enteró de que el paciente falle-
ció por mesotelioma. Impresionado por la falta de co-
municación entre los clínicos y los patólogos e inspira-
do en la sugerencia de Walter B. Cannon (1871-1945) 
(Figura 2), creador del término homeostasis, de que la 
discusión de “casos reales de enfermedad” debían utili-
zarse en la enseñanza de la medicina (en forma seme-
jante al estudio de casos que se había aplicado con gran 
éxito en la Escuela de Leyes de Harvard), Cabot lle-
vó a cabo la presentación de AAC en el MGH1-5. Los 
“Casos de Cabot”, como se llamaron, fueron impresos 

y distribuidos entre suscriptores y en 1923 aparecieron 
publicados por primera vez en la revista Boston Medical 
and Surgical Journal predecesora del NEJM2.
Esta revista fue fundada en 1812 por John Collins 
Warren (1778-1856), quien posteriormente sería el 
presidente de la Sociedad Médica de Massachusetts 
(1832), denominándose The New England Journal 
of Medicine and Surgery and the Collateral Branches 
of Science. En 1828 se une con el Medical Intelligencer 
(fundado en 1823) y se hace el semanal Boston Medical 
and Surgical Journal. En 1914, el Boston Medical 
and Surgical Journal pasa a ser el órgano oficial de la 
Massachusetts Medical Society. En 1921 la Medical 
Society compra el Boston Medical and Surgical Journal 
por un dólar y cien años después (1928) cambia a su 
nombre actual NEJM2,4.
En corto tiempo la discusión de los AAC, se convirtió 
en el principal evento académico semanal en la mayoría 
de las escuelas de medicina y los hospitales de Estados 
Unidos y otros países. Los AAC continúan presen-
tándose cada semana en el MGH y publicándose en el 
NEJM, lo que se ha preservado como una tradición por 
más de 90 años.
En la etapa inicial la discusión de los casos era informal 
y en casi todos participaban Cabot, su hermano Hugh, 
que era cirujano, y un urólogo de nombre Edward L. 
Young, Jr. En 1935, el Dr. Tracy B. Mallory (Figura 3), 
jefe de patología del Hospital, miembro de una famosa 
dinastía de patólogos, fue nombrado editor de los casos 
en lugar de Cabot6. Mallory utilizó casos de autopsia y 
de patología quirúrgica y les dio un carácter más cientí-
fico con la participación de comentaristas de distintas 
especialidades, una información de patología más am-
plia y una correlación clinicopatológica más completa6.
El sucesor de Mallory como jefe de patología y edi-
tor de los casos fue Benjamin Castleman (1906-1982) 
(Figura 4), que ocupó los cargos a partir de 1953. 

Figura 1. Dr. Richard Clarke Cabot. Figura 2. Dr. Walter B. Cannon.
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Castleman fue un clínico sagaz y brillante patólogo; 
y es recordado por la descripción de las lesiones de las 
glándulas paratiroides asociadas a hiperparatiroidismo 
y por la enfermedad de los ganglios linfáticos que lleva 
su nombre7,8. En el curso de 21 años (1953 a 1974) par-
ticipó en la selección, coordinación y edición de 2000 
casos, actividades que llevó a cabo cada semana. Buena 
parte del éxito de los casos coordinados por Castleman 
se debió a su personalidad obsesiva, que contribuyó al 
desarrollo de todo un espectáculo en las discusiones 
con los clínicos y cirujanos8.
El siguiente editor fue el Dr. Robert E. Scully (1921-
2012) (Figura 5); su participación fue tan prolonga-
da e importante como la de Castleman. En esta etapa, 
por los menos 200 hospitales de todo el mundo reci-
bían cada semana los casos con las diapositivas corres-
pondientes, y una encuesta efectuada en 1976 entre los 
suscriptores de las revista, para conocer la utilidad de 
los casos, reveló que 56% de los lectores leía por los me-
nos tres AAC cada mes8.
Los Dres. Nancy Lee Harris y Eric S. Rosenberg, edito-
res actuales, opinan que virtualmente casi todos los mé-
dicos del mundo han leído en alguna ocasión los AAC 
del NEJM.
La mayoría de los AAC que se publican actualmente en 
el NEJM no son casos de autopsia y el diagnóstico “fi-
nal” o “definitivo” no lo hace necesariamente el anato-
mopatólogo. El caso puede concluir con un examen de 
laboratorio, como por ejemplo una prueba serológica.
El objetivo principal de los AAC es hacer un ejercicio 
de metodología o razonamiento diagnóstico; otros ob-
jetivos son conocer las alteraciones macroscópicas e his-
tológicas de la enfermedad y correlacionar los síntomas 
y signos con los hallazgos anatomopatológicos.
Esto último, o sea la correlación de signos y síntomas 
con los hallazgos patológicos, fue preconizado por 
Giovanni B. Morgagni (1682-1771) (Figura 6), quien 

nació en Italia y fue profesor en Padua durante 59 años. 
Sentó las bases del método anatomoclínico (utilizó la 
mesa de autopsia para comprensión con base anató-
mica de las síntomas y signos observados en la vida de 
los pacientes). Se lo considera el padre de la Anatomía 
Patológica. Trazó una estructura de pensamiento que se 
fue plasmando en la concepción de la Clínica Médica 
con base científica. En 1761 publicó su libro El asien-
to o lugar y las causas de las enfermedades median-
te estudios anatómicos (Figura 7). Es una colección de 
500 historias con sus signos y síntomas publicadas en 
5 tomos (enfermedades de la cabeza, tórax, abdomen, 
quirúrgicas y patología en general) con información so-
bre el aparato cardiovascular, aneurismas, endocarditis, 
lesiones coronarias, hemorragias cerebrales, neumonía, 
cirrosis. Formuló al igual que William Osler (1849-
1919) muchos años después una magistral descripción 
de la angina de pecho (o enfermedad de Heberden), 
además de la descripción de la hemiplejía del lado con-
tralateral a la lesión. El método anatomoclínico fue 
continuado por Bichat y Laennec en Francia, Virchow 
con Frerichs y Traube en Alemania y Rokitansky con 
Skoda en Austria. Desde Morgagni, la Clínica Médica 
dejó de ser meramente hipocrática, la de la simple ob-
servación y examen físico del paciente, y pasó a ser un 
estudio razonado profundo sobre una base anatomopa-
tológica siendo la clave de los AAC.

ALGUNAS CRÍTICAS A ESTOS ATENEOS

Si bien es de indiscutible valor el ejercicio de los AAC 
tradicionales, en la actualidad resulta anacrónica y su 
forma estereotipada no es congruente con el nuevo 
modo de ejercer la medicina9,10. Es probable que algu-
nas de las críticas que se han hecho a este ejercicio sean 
responsables de su menor interés. Se menciona que se 
hace énfasis excesivo en el diagnóstico anatómico en 

Figura 3. Dr. Tracy B. Mallory. Figura 4. Dr. Benjamin Castleman.
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detrimento de otros aspectos, como la fisiopatología y 
el estudio molecular de la enfermedad. No se discuten 
algunos puntos de gran interés, como el impacto social 
o psicológico del paciente o el costo de la atención mé-
dica. Se presentan casos poco comunes, diferentes a los 
observados en la práctica diaria. Otros posibles factores 
son el empleo de nuevos métodos, como la tomografía 
computada, la resonancia magnética y la endoscopia, 
que resuelve los problemas de diagnóstico en muchos 
casos. Casi todos los argumentos que condenan la uti-
lidad actual de estos ateneos se pueden contrarrestar si 
se conserva el objetivo fundamental de esta actividad9. 
Se ha considerado que los AAC son el mejor método 
de educación médica continua entendida como “el con-
junto de actividades de enseñanza que desarrolla, man-
tiene, amplía, actualiza y profundiza los conocimientos, 
valores, actitudes y destrezas”.

LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR 
CON ESTOS ATENEOS

A su vez, cuando el médico compara sus diagnósticos 
clínicos con los informes de autopsia (o biopsias), es ca-
paz de evaluar en forma objetiva sus habilidades y li-
mitaciones, lo cual le permite mejorar constantemen-
te su práctica profesional. Los AAC le dan al médico 
la oportunidad de revisar los conocimientos de una en-
fermedad, la expresión de la misma en un caso particu-
lar, las alternativas de diagnóstico, la validez de los estu-
dios paraclínicos, las propuestas de tratamiento y la for-
ma de prevenirla. Los casos seleccionados deben ejem-
plificar una variedad amplia de las enfermedades que se 
observen en cada hospital y también es conveniente in-
cluir las enfermedades raras debido a que ocurren en la 
práctica diaria.
Los AAC tienen un atractivo de juego por su estructu-
ra semejante a la de la novela policíaca en el que parti-
cipan cuatro protagonistas: la víctima es el enfermo que 
falleció, el culpable la enfermedad que lo mató, el inves-
tigador es el clínico y el juez el patólogo. Estos ateneos 
rememoran la época de Arthur Conan Doyle (1859-
1930) y del maestro de este, el Dr. Joseph Bell (1837-
1911), quien utilizó el método de Zadig para arri-
bar a sus diagnósticos, que fuera tomado de Zadig or 
Destiny, una novela escrita en 1747 por François Marie 
Arouet (1694-1778), más conocido como Voltaire. 
Zadig tenía una afinidad por la naturaleza y por cada 
detalle trivial, lo que utilizaba para realizar descripcio-
nes majestuosas, como Sherlock Holmes. Osler utilizó 
este método para la resolución de casos preconizando 
además este tipo de AAC11,12.
A veces existen diferencias entre la resolución de un 
AAC y el diagnóstico de un paciente en la práctica dia-
ria. En el AAC el médico tiene que basar su diagnóstico 
casi siempre en los datos del interrogatorio y el examen 
físico que otros médicos obtuvieron o interpretaron y 

no los puede corroborar. Los únicos datos objetivos que 
tiene son los estudios analíticos o de imágenes. Los ca-
sos seleccionados con frecuencia corresponden a enfer-
medades raras o casos comunes de presentación atípi-
ca. Las alteraciones fisiopatológicas (como la cetoacido-
sis diabética, el desequilibrio hidroelectrolítico, etc.) no 
pueden ser confirmadas o descartadas por la autopsia. 
En la vida real lo que importa es hacer el diagnóstico 
y curar además de siempre acompañar al enfermo, aun-
que nuestro diagnóstico a veces no coincida con el del 
patólogo.

CONSIDERACIONES FINALES

Aunque pueden aparecer otras modalidades, la sesión 
tradicional es la discusión de un caso de autopsia o 
biopsia (permite una correlación anatomoclínica más 
completa) y no solo proporciona información sobre la 
enfermedad principal (el diagnóstico), sino que desen-
mascara la presencia de otros padecimientos o compli-
caciones que actúan como distractores. La discusión 
por parte del patólogo debe incluir todos los méto-
dos de estudio disponibles (inmunohistoquímica, mi-
croscopia electrónica, biología molecular) siempre que 
aporten información relevante.
Hay que tener en cuenta siempre que el caso ideal es un 
caso de la vida real: se trata de analizar la expresión de la 
enfermedad en una situación particular (este enfermo) 
y no el concepto abstracto de una afección. La prácti-
ca de “inventar un caso” nunca logra el dramatismo y 
los matices que presenta el caso real y tampoco permite 
apreciar la utilidad y limitaciones de los métodos de es-
tudio, incluida la autopsia.
Lo ideal es que se discutan casos propios. Esto no es in-
dispensable; la publicación de los casos del NEJM ha 
mostrado que el ejercicio se puede hacer en casos ajenos. 
Sin embargo, el análisis del caso en relación al entorno 

Figura 5. Dr. Robert E. Scully.
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real de la atención de un hospital particular permite co-
nocer las estrategias alternas que conducen a la elabora-
ción de un diagnóstico con base en los métodos de diag-
nóstico disponibles y la forma racional de su uso.
La selección del caso es la parte más importante para 
el propósito de enseñanza. Los casos habitualmen-
te son seleccionados por el clínico o el especialista en 
conjunto con el patólogo y el criterio más importan-
te es que los hallazgos de la autopsia expliquen satis-
factoriamente las manifestaciones clínicas; para ello 
se requiere una historia clínica adecuada y exáme-
nes complementarios afines. En ocasiones se justifica 
la omisión de alguna información relacionada con el 
diagnóstico con la condición de que esto no induzca 
la formulación de un diagnóstico erróneo. Un requi-
sito esencial es que la expresión clínica de la enferme-
dad haga posible una discusión provechosa; un error 
relativamente frecuente es que el patólogo seleccione 
un caso muy interesante desde el punto de vista anato-
mopatológico pero que no dé lugar al ejercicio clínico. 
Es indudable que parte del éxito de los casos presenta-
dos por el Dr. Castleman fue resultado del amplio co-
nocimiento que este patólogo tenía de la clínica y de 
la correlación anatomoclínica.
El coordinador de los AAC debe ser un médico con ex-

periencia. No se trata de dictar una conferencia magis-
tral sobre una enfermedad o de relatar lo que mencio-
na la literatura. Los casos que aportan más enseñanza 
son aquellos en los que los clínicos muestran su propia 
experiencia e ilustran el proceso de toma de decisiones 
para abordar un problema de diagnóstico o de trata-
miento. Lo importante es el desarrollo o camino diag-
nóstico más que el resultado o diagnóstico final.
La presentación de los AAC debe hacerse con la parti-
cipación de todo el grupo de profesionales que intervie-
nen en la atención de los pacientes.
En algunos hospitales se ha intentado reemplazar los 
AAC por los ateneos de mortalidad; sin embargo, tie-
nen claros propósitos diferentes. En la sesión de morta-
lidad no importa el ejercicio clínico sino evaluar las con-
diciones en las que se proporciona la atención médica 
para detectar deficiencias y corregirlas oportunamente.
En conclusión, los AAC, casi siempre sustentados por la 
biopsia/autopsia, son la “expresión en valor” de un hospi-
tal y en parte una de las mejores medidas de su prestigio.

Figura 6. Dr. Giovanni B. Morgagni.

Figura 7. Portada del libro de Morgagni.
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John Keats (Figura 1) nació en Finsbury Pavement, 
en las afueras de Londres, el 31 de octubre de 1795 
y falleció en la ciudad de Roma el 23 de febrero de 
1821. Fue uno de los principales poetas británicos del 
Romanticismo.
Durante su corta vida, su obra fue objeto de constan-
tes ataques y no fue sino hasta mucho después que fue 
completamente reivindicada. La lírica de Keats se ca-
racteriza por un lenguaje exuberante e imaginativo, 
atemperado por la melancolía. Tuvo con frecuencia la 
sensación de trabajar a la sombra de los grandes poetas 
del pasado y solo hacia el final de su efímera vida, cuan-
do sentía cerca la oscuridad de la muerte, fue capaz de 
producir sus poemas más auténticos y memorables1-3.
Su padre era propietario de una caballeriza y murió de 
la caída de un caballo en 1803, cuando él tenía sólo sie-
te años. Su madre volvió a casarse, pero este segundo 
matrimonio fue infeliz y la madre no tardó en abando-
nar a su marido y trasladarse a vivir en casa de la abue-
la de Keats, en Enfield, con John, su hermana y otros 
tres hermanos, de los cuales uno falleció en esos tiem-
pos. Allí el poeta fue a una buena escuela y antes de los 
quince años ya estaba empapado de clásicos y traducía 
a Virgilio; sin embargo, su madre murió en 1810 de tu-
berculosis, dejándoles a él y a sus hermanos al cuidado 
de su abuela1.
Esta nombró dos tutores que pudieran cuidar a los 
huérfanos; estos sacaron a Keats de su antigua escuela 

y lo convirtieron en aprendiz de cirujano hasta 1814, 
cuando, tras una pelea con su maestro, abandonó ese 
puesto y se fue a estudiar a otro hospital de la zona. 
Durante aquel año dedicó cada vez más y más tiempo al 
estudio de la literatura y, aunque se graduó en Farmacia, 
sólo ejerció dos años, tras los cuales se entregó por com-
pleto a la poesía1,4.
La lectura de la obra de Edmund Spenser (1553-1599) 
(Figura 2), concretamente La Reina de las Hadas, su-
puso para Keats un punto de inflexión en su desarro-
llo literario e inspiró la creación de su primer poema: A 
imitación de Spenser. Enseguida conoció al poeta y edi-
tor Leigh Hunt (1784-1859) (Figura 3), embarcado 
en la defensa del Romanticismo; trabó amistad con él 
y este lo introdujo en el selecto círculo de los más des-
tacados poetas de su época, como Percy Bysshe Shelley 
(1792-1822) (Figura 4) y Lord Byron (1788-1824) 
(Figura 5), con los cuales estuvo en contacto. Hunt pu-
blicó su A imitación de Spenser en 1816 en su periódico 
Examiner, así como sus primeros sonetos, Oh, soledad 
si pudiera morar contigo y Al examinar por primera vez 
la traducción de Homero por Chapman, inspirado en la 
lectura de la Ilíada y la Odisea traducidas por George 
Chapman en el siglo XVII. Un año después, publi-
có su primer poemario titulado simplemente Poemas 
(1817). Esta primera colección no tuvo buena reper-
cusión, sobre todo por su relación con el controvertido 
editor, quien era además un crítico literario muy agrio y 
se había ganado enemigos poderosos entre los poetas y 
escritores de su época4.
En 1817 se trasladó a la Isla de Wight, donde empe-
zó a trabajar en un nuevo libro. Poco después tuvo que 
encargarse de cuidar a su hermano Tom, víctima de la 
tuberculosis, como su madre. Esta enfermedad supuso 
para el poeta casi una maldición bíblica, pues habría de 
diezmar a su familia y terminar con su propia vida. Tras 
finalizar su poema épico Endymion (Figura 6), inició 
un viaje por Escocia e Irlanda en compañía de su amigo 
Charles Brown, y durante este viaje él también empezó 
a mostrar signos de infección, por lo que tuvo que vol-
ver prematuramente. A su regreso, se encontró con que 
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Tom había empeorado considerablemente; al fin, mu-
rió en 1818. Al pesar por la muerte de su hermano se 
unió el hecho de que la crítica había recibido con hos-
tilidad su Endymion, al igual que había hecho antes 
con sus Poemas. Keats decidió entonces volver a trasla-
darse, esta vez a vivir en la casa londinense de su amigo 
Brown. Allí conoció a Fanny Brawne, quien había es-
tado viviendo en la casa de Brown con su madre, y, al 
poco, se enamoró de ella. La publicación póstuma de la 
correspondencia entre ambos escandalizó a la sociedad 
victoriana1,3.
Entre tanto, durante la primavera y el verano de 1819 
escribió sus mejores poemas: Oda a Psique, Oda a una 
urna griega y Oda a un ruiseñor, piezas clásicas de la 
literatura inglesa, que aparecieron en el tercero y me-
jor de sus libros, Lamia, Isabella, La víspera de Santa 
Inés y otros poemas (1820). El primero es un tributo a 
una diosa que, aparentemente, no tuvo un gran culto en 
la Grecia Antigua; Keats promete a Psique construir-
le un santuario. En el segundo, Oda a una urna grie-
ga, intenta hablar con una urna que descubre en un mu-
seo, sorprendido por el misterio suspendido en la eter-
nidad de lo que revela; la urna le responde con las pala-
bras siguientes “la belleza es la verdad, la verdad es be-
lleza, esto es todo... lo que necesitas saber”. En Oda a 
un ruiseñor, el yo lírico se eleva entre los árboles, con 
las alas de la palabra poética, para reunirse con el ruise-
ñor que allí canta; eso le sirve para comparar la natura-
leza eterna y trascendental de los ideales con la fugaci-
dad del mundo físico: el poeta, que se siente morir, an-
sía esa eternidad4.
Al año siguiente, su relación con Fanny tuvo que con-
cluir cuando su tuberculosis se agravó sensiblemente. 
Los médicos le aconsejaron que se alejara del frío cli-
ma londinense y marchase a la soleada Italia; marchó 
a Roma con su amigo el pintor Joseph Severn (1793-
1879) (Figuras 7 y 8), invitado por otro amigo, Percy 

Bysshe Shelley. Durante un año su salud pareció mejo-
rar, pero al cabo volvió a quebrantarse y murió a princi-
pios del año siguiente, en 18211-4.
En honor a su amigo, Shelley escribió su poema 
Adonaïs. El cuerpo de Keats está enterrado en el ce-
menterio protestante de Roma. Sobre su lápida, se-
gún quería que fuera su epitafio, se lee “Aquí yace al-
guien cuyo nombre fue escrito en el agua” (Figura 9). 
Existe un retrato de Keats pintado por William Hilton 
(Figura 1).
Ahora sí su relación con la medicina. En una carta di-
rigida a sus hermanos en diciembre de 1817 escribió: 
“(...) capacidad negativa, es decir, aquella por cual un 
hombre es capaz de existir en medio de incertidum-
bres, misterios, dudas, sin una búsqueda irritable del he-
cho y la razón”. El concepto alude a la habilidad de con-
templar el mundo sin desear reconciliar los contrarios 
o intentar encerrarlos en un sistema racional y cerrado. 

Figura 1. John Keats. Figura 2. Edmund Spenser.

Figura 3. Leigh Hunt.
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Añade que es “un estado emocional caracterizado por la 
indecisión, la inquietud, la incertidumbre y la tensión 
que resulta de necesidades internas incompatibles o 
unidades de igual intensidad”. Para poder crear auténti-
ca poesía, hay que poder permanecer en lo que podrían 
ser estados conflictivos, sin intentar reducirlos a unida-
des racionales. La apertura de la imaginación debe im-
ponerse a la voluntad del yo poético de resolver las opo-
siciones y tensiones.
En medicina es clave ejercitar la capacidad negativa de-
finida por Keats o porque no podríamos llamarla “capa-
cidad positiva” ya que es una virtud o sabiduría de tole-
rar el no saber.

Las preguntas a responder serían: ¿Algunos médicos 
tienen espíritu crítico?, y ¿este espíritu crítico es ense-
ñable? En realidad, esto sería como preguntar si la to-
lerancia a la incertidumbre es enseñable. La tolerancia 
a la duda se desarrolla dentro de la formación de la per-
sonalidad con sus características genotípicas y fenotípi-
cas, es probable que requiera receptores y neurotrans-
misores, es probable que esta tolerancia esté ubicada en 
alguna parte del cerebro. Ante tanto desconocimiento, 
las soluciones son el estudio de la tolerancia por un lado 
y su ejercicio por el otro5.
Dice Agrest que el escepticismo es hijo del espíritu crí-
tico, algo que comienza con una credulidad ingenua 
pero madura que significa que la aceptación es proviso-
ria, que está sometida a evidencias demostrativas y que 
las evidencias demostrativas permiten predicciones que 
obedecen a principios probabilísticos5. No se trata aquí 
del escepticismo que cuestiona la posibilidad de llegar a 
la verdad sino el que enfatiza la necesidad de la cautela.
El escepticismo también nos enseña que nuestra rela-
ción con la realidad es con nuestra invención de la rea-
lidad y a veces, lamentablemente, ni siquiera con nues-
tra propia invención sino la de algún personaje carismá-
tico o ni siquiera carismático, pero que utiliza un medio 
masivo de comunicación que siempre encontrará terre-
no fértil para hacer crecer sus mentiras o sus conclusio-
nes caprichosas.
La pretensión es que el escepticismo no sea una mez-
cla de desconfianza paranoide y credulidad infantil. Sin 
embargo, es posible asistir a la existencia en una misma 
persona de escepticismo en algunas áreas y la mezcla de 
desconfianza paranoide y credulidad infantil en otras. 
Ello explica que aun científicos brillantes puedan com-
portarse con una credulidad infantil en áreas ajenas a su 
especialidad y que intelectuales importantes manten-
gan creencias creacionistas, y que ambos puedan caer 

Figura 4. Percy Bysshe Shelley. Figura 5. George Gordon Byron.

Figura 6. Endymion.
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en el fanatismo o que casi todos se entreguen a leer el 
horóscopo.
En realidad, esta observación es más optimista que la de 
Einstein quien afirmaba que la estupidez humana, a di-
ferencia del universo que es infinito y limitado, es in-
finita e ilimitada. El escepticismo constituye el muro 
ante el cual algunos logran limitar la inherente estu-
pidez de la condición humana. Muro inútil cuando la 
mentira viene oculta en los caballos de Troya informáti-
cos o en el simple rumor.
Es claro que a la ciencia le interesa fundamentalmen-
te la exactitud, esto es la verdad que es pasible de me-
dición y el grado de probabilidad previsible o predicti-
bilidad de la ocurrencia de cualquier fenómeno. Es cla-
ro también que al individuo y a la sociedad les debería 
interesar sobre todo lo importante. Es muy importante 
que las conclusiones de la medicina científica estén res-
paldadas por evidencias demostrativas, pero eso no ga-
rantiza que esas conclusiones sean importantes.
La ciencia se ocupa de la demostración de la verdad a sa-
biendas de que su validez, el alcance de esa verdad, es 
aproximativa e incompleta y que finalmente esa verdad 
se convertirá en un error relativo. Es que la ciencia se 
eleva hacia verdades más abarcativas sobre los hombros 
de los errores relativos.
La medicina, que es ciencia y arte aplicada a individuos, 
ha puesto cada vez más énfasis en la exactitud, y de ahí 
la corriente de medicina basada en la evidencia. El ol-
vidarse de lo importante le ha valido, por momentos, 
a esa medicina, el mote de cientificista. El problema es 
que la evidencia puede ser de trivialidades, de objeti-
vos irrelevantes o de costos totalmente desproporcio-
nados respecto de los beneficios. Exigencias del escepti-
cismo médico debieran ser que los resultados de las in-
vestigaciones se expresaran en términos más compren-
sibles, valores absolutos y no porcentajes relativos, be-
neficios absolutos y no relativos, analizar qué protege a 

los pacientes con riesgos que no se efectivizan; quizás 
buscar factores protectores en esa población sea más di-
fícil pero cambiaría nuestro enorme esfuerzo para tener 
resultados estadísticamente significativos y clínicamen-
te despreciables.
Como corolario, el escepticismo no es nuevo, es sano 
y lo más importante es ejercitarlo y tolerar el no sa-
ber. Dejo a continuación una serie de máximas sobre 
él: “El escepticismo pudiera estar o no estar de moda. 
Yo no os aconsejo que figuréis en el coro de sus adep-
tos ni en el de sus detractores. Yo os aconsejo, más 
bien, una posición escéptica frente al escepticismo” 
(Antonio Machado, Juan de Mairena, 1936); “Popper 
dio a su filosofía el nombre de racionalismo crítico. La 
falta de escepticismo nos deja en manos de los vende-
dores de aceite de serpiente científico, mientras que su 
exceso nos puede llevar al solipsismo” ( John Horgan, 
La mente por descubrir, 1999); “El escepticismo sa-

Figura 7. Joseph Severn.

Figura 9. Lápida y epitafio de John Keats.

Figura 8. John Keats pintado por Joseph Severn.
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ludable, te ayuda a contrarrestar las afirmaciones in-
fundadas y exageradas, y a evitar temores innecesa-
rios y falsas esperanzas” (Woloshin, L Schwartz, G 
Welch, Know your chances, 2008); “El viejo escepti-
cismo sostuvo que ‘no conocemos mientras no sepa-
mos que conocemos’. El nuevo escepticismo moder-

no matiza que ‘no conocemos mientras no sepamos 
qué conocemos’. El escepticismo contemporáneo afi-
na: ‘no conocemos mientras no sepamos cómo cono-
cemos” (Fernando Broncano, El laberinto de la iden-
tidad: El sueño de Helbing).
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en la Introducción. No repetir la información que fi-
gure en otras secciones del trabajo.

• Agradecimientos: si corresponde deben prece-
der a la bibliografía; si cabe se citarán: recono-
cimiento por apoyo técnico, aportes financieros, 
contribuciones que no lleguen a justificar autoría. 
Deben declararse los Conflictos de Intereses.

• La Bibliografía se limitará a aquellos artículos di-
rectamente relacionados con el trabajo mismo, evi-
tándose las revisiones bibliográficas extensas. Se 
numerarán las referencias consecutivamente, en el 
orden en que se las mencione en el trabajo. Se in-
cluirán todos los autores cuando sean seis o menos; 
si fueran más, el tercero será seguido de la expre-
sión “et al”. Los títulos de las revistas serán abrevia-
dos según el estilo empleado en el Index Medicus. 
La lista puede obtenerse en http://www.nlm.nih.
gov. En el texto las citas serán mencionadas por sus 
números en superíndices. En la lista de referencias, 
las revistas, los libros, los capítulos de libros, y los 
sitios de Internet se presentarán de acuerdo a los si-
guientes ejemplos:

1. Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA, et al. 
HFE genotype modifies the influence of heme 
iron intake on irón status. Epidemiology 
2005;16(6):802-805.

2. Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. 
Serum ferritin is associated with visceral fat 
area and subcutaneous fat area. Diabetes Care 
2005;28(10):2486-2491.

3. Humason GL. Humason’s Animal Tissue 
Techniques, 5th ed. San Francisco, CA, USA: 
Johns Hopkins University Press; 1997.

4. Laird DW, Castillo M, Kasprzak L. Gap 
junction turno-ver, intracellular trafficking, 
and phosphorylation of connexin 43 in bre-
feldin A-treated rat mammary tumor cells. J 
Cell Biol 1995;131:1193-1203.

• Las comunicaciones personales se citan en el 
texto.

• Las Tablas, presentadas en hojas individuales, 
y numeradas con números arábigos, deben ser 
indispensables y comprensibles por sí mismas, 
y poseer un título explicativo. Las notas acla-
ratorias irán al pie, y no en el título. No em-
plear líneas verticales de separación entre co-
lumnas ni líneas horizontales, salvo tres: las 
que separan el título de la Tabla, los encabe-
zamientos del resto, y la que indica la termina-
ción de la Tabla.

• Las Figuras han de permitir una reproducción 
adecuada y serán numeradas correlativamente 
con una inscripción al dorso que permita identi-
ficarlas, y una leyenda explicativa en hoja aparte. 
Las flechas, símbolos o letras incluidas deben pre-
sentar buen contraste con el fondo. En el desarro-
llo del texto, las figuras se citarán de la siguiente 
manera (Figura 1) así como en el epígrafe.

• Los Casos Clínicos, siguiendo igual estructura 
que los Trabajos Originales, pero con una exten-
sión de no mas de 1100 palabras, con hasta 3 fi-
guras o tablas y 15 referencias.

• Los Artículos Especiales, Adelantos en medici-
na (actualizaciones, reviews, historia de la medi-
cina), tendrán una extensión máxima de 7000 pa-
labras y no más de 70 referencias.

• Caminos Críticos, hasta 2000 palabras, se pue-
den incluir además graficos, tablas y no mas de 10 
referencias.

• Las Imágenes en Medicina pueden correspon-
der a radiografías, electrocardiogramas, ecogra-
fías, angiografías, tomografías computadas, re-
sonancia nuclear magnética, microscopía ópti-
ca o electrónica, etc. Dichas imágenes, no nece-
sariamente excepcionales pero sí ilustrativas, irán 
acompañadas de una leyenda explicativa que no 
excederá de las 200 palabras, deben permitir una 
reproducción adecuada e incluir flechas indica-
doras en caso necesario.

• Las Cartas al Comité de Redacción estarán 
referidas preferentemente a artículos publica-
dos en la revista. No excederán las 700 palabras, 
pueden incluir hasta seis referencias y una Tabla 
o Figura. La oportunidad y las eventuales carac-
terísticas de los Editoriales quedan exclusiva-
mente a criterio del Comité de Redacción.

• Cada manuscrito recibido es examinado por los 
editores asociados, y además por uno o dos revi-
sores externos. Después de esa revisión se notifi-
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ca al autor responsable sobre la aceptación (con 
o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo 
del manuscrito. Los editores asociados se reser-
van el derecho de introducir, con conocimiento 
de los autores, todos los cambios editoriales exi-
gidos por las normas gramaticales y las necesida-
des de compaginación.

•  Envío de la versión final: además de dos copias 
impresas de la versión final del trabajo, ya aceptado 
para publicación, el mismo se enviará en un CD, 
con etiqueta en la que figure el título del artículo, 
el procesador de textos empleado, y los programas 
usados para figuras y fotografías.




