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Ecografía diafragmática. ¿En la cresta de la ola o 
pura espuma?	 9

Eduardo Luis De Vito

ARTÍCULO ORIGINAL

Estudio exploratorio, observacional de eco­
grafía diafragmática durante la prueba de 
ventilación espontánea y luego de una hora de 
reconexión a ventilación mecánica, en pacientes 
adultos previo a su extubación	 13

Facundo Bianchini, Federico Melgarejo, Ignacio Brozzi, Mauro 
Del Bono, Alejandra Sosa, Federico Pérez, Adolfo Ramírez, Mi-
lagros Amedey, Romina Domínguez, Emanuel Di Salvo, Valeria 
Acevedo, Malena Loustau, Sebastián Chapela, Nora Sills, Carlos 
Bazzalo, Carlos Almirón, Emiliano Descotte

Introducción. La ventilación mecánica invasiva (VMI) es una tera-
pia de soporte vital. Su prolongación se asocia a complicaciones 
tales como la debilidad muscular progresiva.

La prueba de ventilación espontánea en tubo en T (TT) previa 
a la extubación es una de las principales. Teniendo en cuenta 
la hipotrofia adquirida durante la VMI, algunos autores sugieren 
conectar 1 hora al ventilador previo a continuar con el procedi-
miento de desvinculación de la VMI.

Materiales y métodos. Estudio exploratorio, con el objetivo es 
describir la evolución de los valores medidos por ecografía dia-
fragmática.

Resultados. Se reclutaron 11 pacientes que ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, que requirieron VMI por más de 48 
horas cumpliendo criterios para ser puestos en TT previo a extu-
bación. Se evaluaron como resultados primarios las variaciones en 
el tiempo de los valores encontrados en excursión diafragmática 
(ED) y fracción de acortamiento diafragmático (FAD), en los que 
no se observaron modificaciones de la ED derecha e izquierda, 
contrario a la FAD, que evidenció una tendencia a aumentar el 
trabajo diafragmático, beneficiándose del descanso en VMI, con 
deltas de ascenso y descenso similares, siendo estadísticamente 

significativo el descenso de la FAD derecho (p<0.05). Se reportó 
0 fallo de destete, sin modificaciones en el monitoreo vital.

Conclusión. Se observó que durante la prueba de TT el múscu-
lo diafragma aumenta su trabajo y se beneficiaría del descanso 
posterior en asistencia respiratoria mecánica siendo esta práctica 
bien tolerada por el paciente. Nuevos estudios con mayor número 
de pacientes son necesarios para confirmar estos resultados.

Mejoría del control glucémico en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugía 
bariátrica	 18

Juliana Gómez, Melina Sabán, Clarisa Reynoso, Adriana Bejara-
no, Daniel Pirchi, Marina Curriá

Introducción. La obesidad es el factor de riesgo más relevante 
para el desarrollo de  diabetes tipo 2 (DM2). La cirugía bariátrica 
ha demostrado ser el tratamiento más eficaz para la obesidad 
mórbida, además de favorecer la resolución o mejoría de  comor-
bilidades, entre ellas  la DM2.

El objetivo de este trabajo fue estudiar los cambios metabólicos 
en pacientes con diagnóstico de DM2 y obesidad mórbida some-
tidos a cirugía bariátrica.

Materiales y métodos. Fueron evaluados 40 pacientes. Todos se 
encontraban bajo tratamiento con antidiabéticos orales (ADO) 
y 12.5% asociados a insulina. El 40% realizaron bypass gástrico 
(BPG) y el 60% gastrectomía vertical en manga (GM). 

Resultados. Luego de 12 meses, el índice de masa corporal, la glucemia 
en ayunas y el HbA1c mostraron reducción significativa respecto a los 
valores precirugía (p<0.01). Solo el 15% continuó tratamiento con ADO 
y ninguno  requirió insulina. El 60% alcanzó remisión completa de su dia-
betes, 25% lo sostuvo por más de 5 años y 20% alcanzó remisión parcial. 
Se evidenció disminución en valores de LDL,  triglicéridos y ácido úrico.

Conclusión. En el presente trabajo los pacientes sometidos a BPG 
tuvieron mayor pérdida de peso y la resolución o mejoría de DM2 
se observaron  tanto en pacientes con GM como BPG.

Utilización de la cánula nasal de alto flujo en 
niños con diagnóstico de bronquiolitis menores 
de dos años: estudio retrospectivo	 22

Federico Pérez Díaz, Nora Sills, Florencia Barrere Quiroga, Ana 
I. Uriburu, Sofía Landi, Lucila Ferni

Introducción. La cánula nasal de alto flujo (CNAF) podría funcio-
nar como terapia de rescate reduciendo las probabilidades de 
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requerir internación en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos (UCIP), disminuyendo la necesidad de ventilación mecánica 
invasiva en pacientes con bronquiolitis.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo en pacientes de 24 
meses de edad o menos, con diagnóstico de bronquiolitis y falla 
de la oxigenoterapia convencional, con posterior colocación de 
CNAF en sala pediátrica. El objetivo fue describir los registros de 
frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardíaca (FC), mecánica 
respiratoria (MR) y saturometría de pulso al inicio de la terapia, a 
la hora, a las 4, 24 y 48 horas y la falla del tratamiento interpre-
tada como el pase del paciente a la UCIP.

Resultados. Se incluyeron 27 pacientes cuyos resultados mostraron 
una disminución progresiva en el tiempo posterior a la colocación 
de la CNAF de FC, FR y MR. Un 26% (n=7) ingresaron a UCIP.

Conclusión. La CNAF podría ser una alternativa efectiva y segura 
como tratamiento en nuestra serie de menores de dos años con 
diagnóstico de bronquiolitis, y podría disminuir el ingreso a UCIP.

Arteritis de células gigantes: análisis de 15 casos	 26

Pablo Young, Franco Giuliani, Anastasia Fontana, Glenda Ernst, 
Nicolás Marín Zúcaro, María V. Faura, Juan C. Barreira, Geofre-
do Earsman, Damián Duartes Noé, Bárbara C. Finn, Julio E. 
Bruetman

Introducción. La arteritis de células gigantes es un trastorno in-
flamatorio crónico caracterizado por el compromiso de vasos de 
mediano y gran calibre que afecta principalmente las ramas cra-
neales que emergen del arco aórtico. 

Materiales y métodos. Se analizaron de manera retrospectiva pa-
cientes con diagnóstico de arteritis de células gigantes diagnosti-
cados entre 2000 y 2016.

Resultados. Se incluyeron 15 pacientes, de los que 11 (73.33%) 
eran mujeres. La edad promedio al diagnóstico fue de 68.53±9.13 
años (rango: 53-81). El 46.67% asoció polimialgia reumática. Las 
características clínicas más frecuentes fueron cefalea, anormalida-
des en la arteria temporal y claudicación mandibular en un 66.67, 
60 y 40%, respectivamente. Con respecto a los parámetros de la-
boratorio, el 80% presentó eritrosedimentación mayor a 50 mm/h 
y el 33% anemia. El 60% presentó biopsia confirmatoria. El 20% 
recibió pulsos endovenosos de metilprednisolona por déficit visual, 
el 13.33% requirió adición de metotrexato como ahorrador de 
corticoides. El 40% logró la remisión con descenso completo de 
corticoides en un promedio de 33 meses y el 33.33% experimen-
tó recaídas. El déficit visual postratamiento fue del 20%.

Conclusiones. El análisis de nuestros datos fue comparable con 
distintas series internacionales, y es la tercera serie local en im-
portancia. 

ARTÍCULO DE REVISIÓN

La importancia de la correcta interpretación del 
rotulado nutricional	 33

Nélida Karavaski, Marina Curriá

El rotulado nutricional (RN) es una herramienta que brinda informa-
ción sobre las propiedades nutricionales del alimento. Interpretar la 
información nutricional permite guiar a los pacientes en la elección de 
alimentos saludables.

Regulación. Internacional, regulada por el Codex Alimentarius, Argentina. 
Las normas están regidas por el Código Alimentario Argentino y las 
pautadas para el MERCOSUR. Información.: se expresa en una tabla 
donde figuran: tamaño de la porción, nutrientes y valor diario recomen-
dado.  Tamaño de la porción: Se brinda en gramos o mililitros, y en “me-
didas caseras”. Energía: se expresa en kilocalorías (kcal) y kilojoules (kJ). 

Es obligatorio declarar: carbohidratos, proteínas, grasas totales, grasas 
saturadas, grasas trans, fibra alimentaria, sodio.

Valor diario. Cantidad recomendada para mantener una alimentación 
saludable: se expresa en porcentaje. Se toma como referencia una die-
ta de 2.000 kcal / 8400 kJ.

Estudios. En Israel, una encuesta mostró que el 83,5% comprendía el 
RN. En EE.UU., una encuesta mostró que el 54% dijo que la elección 
de sus productos se veía influenciada por la información nutricional.

Conclusión. El rotulado nutricional es una información muy valiosa para guiar 
a las personas en la elección de alimentos más saludables. No obstante, 
es necesario elaborar estrategias de fácil comprensión para el consumidor. 
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CASO CLÍNICO

Neuropatía óptica isquémica anterior arterítica	 44

Gustavo Jung, Dolores M. Ribero Ayerza

La neuropatía óptica isquémica es un síndrome de gran impor-
tancia clínica, porque puede conducir a la ceguera rápida e irre-
versible. La identificación de pacientes con síntomas y signos com-
patibles con isquemia del nervio óptico es crítica, porque permite 
iniciar el proceso diagnóstico y favorece el tratamiento precoz que 
evite complicaciones potencialmente graves. 

Presentamos el caso de una mujer añosa con episodios recurren-
tes de amaurosis fugax, seguidos de pérdida completa, indolora 
y persistente de la visión del ojo derecho, provocados por una 
neuropatía óptica isquémica anterior de origen arterítico.

HISTORIA DE LA MEDICINA

Thomas Falkner (1707-1784): Médico,  
sacerdote y descubridor	 48

Juan D. C. Emery, Nicholas C. Emery, Pablo Young

Thomas Falkner nació en Manchester. Recibió educación en el 
Manchester Grammar School y estudió Medicina bajo la tutela 
del famoso Dr. Richard Meade en la Universidad de San Andrés, 
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en Edimburgo. Viajó en 1730 a América del Sur a estudiar las 
propiedades medicinales de las plantas. Llegó enfermo y fue cui-
dado por los hermanos jesuitas, por ello, abjuró a sus convicciones 
calvinistas, y fue recibido en el seno de la iglesia Católica. En 
1739, ya ordenado sacerdote católico jesuita, instaló la primera 
farmacia de la ciudad de Córdoba. Ahí fundó la primera cátedra 
de Matemáticas de la Universidad Nacional de Córdoba. La Or-
den lo envió a territorios Puelches ubicados entre los ríos Segundo 
y Cuarto, donde estableció una colonia. En el año 1740, por sus 
conocimientos de Medicina, fue enviado a prestar asistencia a los 
jesuitas en su misión entre los puelches del este y los tehuelches, 
que se encontraban en la zona del Cabo San Antonio. Ahí en 
una zona serrana próxima, y con la ayuda de los Padres Cardiel 
y Strobel, fundaron un asentamiento jesuítico para los indios –
Reducción de Nuestra Señora del Pilar–, todo ello en el paraje 
llamado Sierra y Laguna de los Padres. En 1750, hizo un mapa 
de la costa de Sudamérica, desde el sur de Brasil hasta Tierra del 
Fuego con increíble exactitud. Conoció personalmente la Patago-
nia, llegando tan al oeste como las estribaciones de los Andes, y 
el nacimiento de los ríos andinos. En la zona de los lagos andinos 
(conocido como camino de los 7 lagos), hay un lago y un cerro 
que llevan su nombre. Habiendo sido destinado en 1760 a misio-
nar en Santa Fe, descubrió un gliptodonte, primer fósil descripto 
en estas latitudes. Escribió grandes obras como Una descripción 
de la Patagonia…, Anatomía del cuerpo humano (primer libro 
de anatomía de nuestro país), y Fiebres americanas curables con 
drogas americanas, entre otros. Falleció en Inglaterra el 30 de 
enero de 1784. 

ATENEO ANATOMOCLÍNICO

El raro caso de un hemangioma adrenal, cuan­
do los síntomas apuntan a otro diagnóstico: 
reporte de caso	 54

Martina Lochocki, Marco Bonilha, Julián Méndez, Marisel Recal-
de, Adriana Bejarano, Marina Curriá, Adriana García.

El hemangioma cavernoso suprarrenal es un tipo de tu-
mor poco frecuente que suele diagnosticarse después de 
una operación y que a menudo se excluye del diagnóstico 

diferencial. Informamos un caso de hemangioma caverno-
so suprarrenal en una mujer de 66 años con aumento de 
catecolaminas y antecedentes de cáncer de mama extir-
pado hace 4 años. La paciente concurrió al Servicio de 
Endocrinología de nuestra institución con un diagnóstico 
reciente de una masa suprarrenal detectada en una reso-
nancia magnética abdominal realizada en otro centro, no 
disponiéndose en ese momento de las imágenes. Se rea-
lizó una nueva resonancia magnética abdominal en nues-
tro hospital, que confirmó la presencia de un nódulo bien 
definido de 3×2 mm en la glándula suprarrenal derecha, 
con realce heterogéneo con gadolinio. Según este hallaz-
go, además del aumento de los niveles de norepinefrina, 
se presumía que era un feocromocitoma. La masa se 
extirpó mediante cirugía laparoscópica transabdominal. 
Una inmunotinción fuerte y positiva para CD34 confirmó 
el diagnóstico de un hemangioma cavernoso. Aunque es 
poco frecuente, el hemangioma suprarrenal debe con-
siderarse entre los diagnósticos diferenciales, prestando 
especial atención al realce nodular periférico, más intenso 
en la fase de contraste posterior. La resección es el trata-
miento electivo para confirmar la benignidad.
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Utopía o utopia [del gr. ou (no) + tópos (lugar) + ia (cualidad): lugar que no existe.
Plan, proyecto, doctrina o sistema optimista que aparece como irrealizable

en el momento de su formulación.

El Hospital Británico de Buenos Aires es un hospital universitario donde se desarrolla una intensa actividad 
académica y científica. Su Departamento de Docencia e Investigación es el responsable de ordenar y coor-
dinar esta actividad.
La transmisión de conocimiento es constante e intensa en sus aulas de formación de pre- y posgrado, en 
cursos presenciales y a distancia, en programas de educación continua, talleres y congresos. La investigación 
clínica se realiza bajo los más estrictos estándares internacionales y parte de esa producción es volcada en 
publicaciones y presentaciones en diferentes eventos científicos.
En este contexto se concibió Fronteras en Medicina, una publicación trimestral del Departamento de 
Docencia e Investigación cuyo principal objetivo es el de acercar a todos aquellos relacionados con la activi-
dad médica algunos de los más importantes trabajos de investigación desarrollados en el hospital.
El primer número de Fronteras vio la luz hacia fines del año 2008, en formato de papel y con grandes dificultades 
para su sustento económico. Once años después de su lanzamiento es un escenario abierto donde se publican tra-
bajos de procedencia diversa que pueden ser compartidos ilimitadamente en su versión digital de acceso libre1.
En este primer número del año 2020, tengo el enorme orgullo de anunciar que Fronteras ha sido aceptada 
para su indización en LILACS, la base de datos del sistema de Bibliotecas de Latinoamérica y el Caribe de 
la Organización Panamericana de la Salud.
El ingreso a LILACS significa que Fronteras en Medicina ha alcanzado un estándar de calidad en la infor-
mación contenida en sus páginas y en la forma en la que está volcada, posición que ahora comparte con las 
más importantes revistas científicas de la región.
El esfuerzo ha sido de muchos, pero no voy a ser injusto si solo menciono la visión inicial de Juan Carlos 
Barreira (1955-2018), Director del Departamentode Docencia e Investigación y Jefe del Servicio de 
Reumatología del Hospital Británico2. Juan Carlos supo desde el comienzo cargar sobre sus hombros el 
peso del proyecto y trabajar incansablemente para su concreción. Las utopías sirven para seguir caminan-
do, dice Eduardo Galeano; seguramente muchos estarán de acuerdo en que algunas utopías, especialmente 
las relacionadas con la ciencia, tarde o temprano se transforman en realidad, no por generación espontánea 
sino por el trabajo y perseverancia de quienes están dispuestos a seguirlas.
Es la universalidad del conocimiento la que le da objetividad e incrementa su valor. La difusión científica 
juega un papel esencial en esta “universalización”, permitiendo la crítica y la valoración de pares, dos de los 
objetivos centrales en esta etapa de “madurez” de la revista.
Con la satisfacción por el camino recorrido, con el desafío de seguir creciendo en esta comunidad virtual, a 
todos ustedes, lectores y escritores, muchas gracias.

José A. G. Álvarez
Cardiología Intervencionista, Hospital Británico
Perdriel 74, C1280AEB CABA, Rep. Argentina

jagalvarez@gmail.com
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Ecografía diafragmática. ¿En la cresta  
de la ola o pura espuma?

Diaphragmatic ultrasound. On the cutting  
edge or pure foam?
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Prediction is very difficult, especially about the future.
Niels Bohr, físico danés (1885-1962)

La visualización del diafragma con ultrasonido ha sido posible por más de 40 años. Sin embargo, solo re-
cientemente la ecografía diafragmática se ha utilizado para su evaluación. Los aspecto de interés son: 1) 
diagnóstico de disfunción del diafragma, 2) predicción del éxito de la desvinculación de asistencia venti-
latoria mecánica (AVM), 3) posibilidad de evaluar la carga respiratoria y 4) posibilidad de evaluar atrofia1.
En consonancia con estas áreas prioritarias, en este número, Bianchini et al. presentan un estudio explora-
torio, observacional, en el que utilizan la ecografía diafragmática durante la prueba de ventilación espontá-
nea y luego de 1 hora de reconexión a AVM, en pacientes adultos, previo a su extubación. Ellos estudiaron 
11 pacientes que requirieron AVM por más de 48 horas y tenían criterios para ensayo de tubo en T (TT) 
previo a extubación.
Los resultados primarios fueron las variaciones en el tiempo de los valores de excursión diafragmática (ED) 
y fracción de acortamiento diafragmático (FAD). Los autores no hallaron cambios en la ED, a diferencia de 
la FAD que evidenció una tendencia a aumentar el trabajo diafragmático. De acuerdo a las Figuras 1a y 1b, 
no hubo cambios en la magnitud de la excursión diafragmática. Es tentador observar que a los 30 minutos 
nominalmente la excursión aumentó, pero dado número de casos y el notable grado de dispersión de la me-
diana, no fue posible hallar diferencias estadísticamente significativas. Un hecho que bien puede atribuir-
se a error de tipo II o beta (hallazgo negativo por n bajo) y que puede definirse con aumento del número de 
casos tal como los autores tienen planeado.
Ellos concluyeron que durante la prueba de TT el diafragma aumenta su trabajo y se beneficia del descanso 
posterior en AVM, siendo esta práctica bien tolerada por el paciente. Ellos consideran que este estudio pi-
loto requiere más pacientes que seguramente aportarán datos más significativos y contundentes. En otros 

términos, se trata de la búsqueda de validez exter-
na luego de un estudio exploratorio y de la puesta 
a punto de diversas variables.
Los datos aportados por Bianchini et al. son ex-
citantes. Los autores abordan complejos mecanis-
mos fisiopatológicos e interacciones con una nue-
va técnica que está en la cresta de la ola tal como 
lo muestra la Figura 1. La técnica no está aún es-
tandarizada, no obstante, tiene una potencial uti-
lidad para estudiar disfunción diafragmática seve-
ra en la práctica clínica.
Bianchini et al. comentan la controvertida pu-
blicación de Fernández et al., un artículo que no 
deja de sorprenderme2. De acuerdo al marco con-
ceptual vigente sobre el tema, es difícil hallar ex-
plicaciones desde la fisiología y la biomecánica 
que justifiquen los resultados de Fernández. De 
hecho, es un artículo muy polémico que ha gene-

EDITORIAL

Figura 1. Número de publicaciones por año registradas en PubMed. U: ultrasono-
grafía. D: diafragma. W: desvinculación. Por debajo del crecimiento exponencial del 
número de publicaciones con U+D (círculos negros), se observa un relativamente 
reciente y mucho menor número de publicaciones con U+D+W (círculos blancos).

Ecografía diafragmática, | De Vito EL | 9
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rado no pocas cartas al Editor de la Revista Intensive Care Medicine, lo que me exime de comentarios. Baste 
mencionar acá (validez externa mediante), que el número necesario para tratar y evitar la reintubación a las 
48 horas es de 4.3 pacientes. Seguramente ambos acordamos que es una aseveración intrépida sugerir que el 
diafragma se beneficiaría con 60 minutos de descanso en AVM previo a su extubación. La realidad no siem-
pre se corresponde con nuestros deseos.
Los autores consideran una limitación la participación de un solo operador de ecografía. Sabemos 
que las mediciones interoperador e intraoperador reportadas son altas y bien puede pensarse que esa 
es una fortaleza para este tipo de estudios exploratorios - piloto (aunque no sería posible evitar el bias 
del operador). Con el diario del lunes y si hubieran intervenido varios operadores, la explicación so-
bre la ausencia de diferencias significativas podría derivar en que fueron varios operadores y están re-
portadas las diferencias entre ellos. Claramente, es preferible un solo operador experto para este tipo 
de estudios.
Entiendo que todos los pacientes estudiados fueron desvinculados exitosamente. Este hecho impide com-
parar éxito vs. fracaso. En una unidad de cuidados intensivos, la amplísima mayoría de los pacientes en 
AVM son desvinculados del ventilador en el primer intento, sin necesidad de mediciones funcionales. 
Afortunadamente, solo un grupo reducido fracasa y el espectro puede conducir a AVM prolongada y a lar-
go plazo o crónica, un patrimonio de otras unidades de cuidados.
Los autores concluyen que durante la prueba de TT los pacientes ventilados por más de 48 horas tienden a 
aumentar su esfuerzo y se benefician del descanso posterior en AVM, ya que esta prueba genera un aumen-
to del trabajo respiratorio, aumentando el riesgo de fatiga diafragmática. Este es el mensaje central del artí-
culo de Bianchini et al.
Este Editorial tiene la intención, por un lado, de poner en perspectiva la complejidad inherente al proceso de 
desvinculación, tomar una posición sobre los métodos de evaluación del diafragma, revisar las publicaciones 
más recientes y mirar al futuro.
En primer lugar, si hay algo que es complejo son los mecanismos involucrados en el proceso de desvincu-
lación de AVM. Los sistemas complejos están compuestos por varias partes interconectadas o entrelazadas 
cuyos vínculos crean información adicional no visible antes por el observador. Como resultado de las inte-
racciones entre elementos, surgen propiedades nuevas que no pueden explicarse a partir de las característi-
cas de los elementos aislados, estas son las propiedades emergentes3. El orden emergente de un sistema com-
plejo (en este caso éxito o fracaso en la desvinculación) no es evidente, es muy difícil de predecir, como de-
cía el físico danés Niels Bohr. El fracaso de los músculos respiratorios es una causa, ciertamente importan-
te, de las múltiples causas involucradas tanto en el escenario de pacientes agudos como de crónicos4. ¿Es im-
portante decidir si nuestro problema tiene las propiedades de un sistema complejo? Sí, porque esta catego-
rización decidirá la metodología de análisis.
En segundo lugar, es necesario puntualizar que la cresta de la ola (esperemos que no sea pura espuma) en 
la que se halla la ecografía diafragmática puede impedir un hecho que lleva casi 50 años: la evaluación de 
los músculos respiratorios tiene diversos enfoques, no dicotómicos ni excluyentes. No hay un estudio me-
jor que otro, los enfoques son complementarios. El buen criterio clínico es el que dicta cuál elegir. En el ám-
bito de la investigación clínica, aliento fuertemente la utilización de varios métodos que permitan cotejar 
los nuevos métodos con otros ya consagrados y estandarizados. Veamos esto con algún detalle: 1) a diferen-
cia de otras técnicas neurofisiológicas y de imágenes, la presión transdiafragmática (Pdi) máxima (Pdimáx) 
provee una medida objetiva de la presión desarrollada por el diafragma; su valor es proporcional a la fuer-
za generada por este. Si bien es un estudio invasivo y se requiere una cuidadosa atención a los detalles de la 
técnica para obtener mediciones confiables, la medición de la Pdimáx sigue siendo el patrón de oro de pa-
rálisis diafragmática bilateral, 2) la caída de la capacidad vital forzada (FVC) en decúbito dorsal es un in-
dicador no invasivo de disfunción diafragmática. No se dispone aún de estudios que establezcan una rela-
ción entre la caída de la FVC (un dato numérico concreto) en decúbito dorsal con los hallazgos ecográfi-
cos 3) la ecografía diafragmática puede ser muy útil cuando se piensa en la posibilidad de parálisis diafrag-
mática unilateral (al igual que la radiografía y la radioscopia y ciertos valores de caída de FVC en decúbito 
dorsal), pero 4) la ecografía es muy imprecisa si se la solicita por sospecha de parálisis bilateral (como ocu-
rre con la radioscopia).
En tercer lugar, revisemos ahora algunos artículos. Conviene mencionar el de Mauricio Orozco-Levi 
et al. porque es muy demostrativo de lo que hace 10 años se conocía del tema: ellos concluían que la 
ecografía transtorácica del diafragma es un método no invasivo que ofrece resultados prometedores 
en la evaluación estructural y funcional (p. ej.: riesgo de fatiga) de dicho músculo. Estos hallazgos son 
de interés fisiopatológico y podrían ser de utilidad en el contexto asistencial clínico5. Poco después, 
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Vivier et al., del grupo de Brochard, sugirieron que la evaluación ecográfica del cambio de espesor del 
diafragma es un método no invasivo que puede resultar útil para evaluar la función diafragmática y su 
contribución a la carga de trabajo respiratorio en pacientes de la unidad de cuidados intensivos6.
En los últimos 5 años se han publicado en total cuatro metaanálisis y resúmenes sistemáticos sobre ecogra-
fía diafragmática y desvinculación7-10. Los cuatro estudios concluyeron que las respectivas medidas utiliza-
das (desplazamiento, espesor) pueden predecir extubación exitosa o falla en la desvinculación, con valores 
de 11-14 mm para la excursión y del 30-36% de la fracción de espesor.
Los tres metaanálisis son muy similares en cuanto a objetivos y resultados, pero tienen ligeras diferencias en 
los criterios de selección de los artículos (p. ej.: el idioma), criterios de fracaso de desvinculación y criterios 
de éxito. Los autores aceptan la heterogeneidad de los estudios analizados, las técnicas no fueron compara-
bles (de sentado a acostado), las frecuencias del ecógrafo eran diferentes (3.5 a 10 MHz), había diferencias 
en la población de pacientes (edades, sexo), algunos artículos habían evaluado solo un hemidiafragma (el 
derecho es más sencillo).
Además de esto, un tema central es el momento de la medición durante el tiempo de TT. Se describen me-
diciones intermitentes a intervalos regulares (en general cada 30 minutos) y obviamente antes de la extuba-
ción, y también un registro continuo, con el transductor fijo emplazado en un dispositivo adosado a la piel, 
con el objeto de ver cambios evolutivos en tiempo real.
El metaanálisis de Llamas-Álvarez concluye que la ecografía pulmonar y de diafragma puede ayudar a pre-
decir el resultado de los intentos de desvinculación, pero su precisión puede variar según la subpoblación 
del paciente7. De manera similar, el metaanálisis de Li concluye que la ecografía diafragmática es una herra-
mienta prometedora para predecir la reintubación dentro de las 48 horas posteriores a la extubación. Sin 
embargo, debido a la heterogeneidad entre los artículos incluidos, se requieren estudios a gran escala para 
confirmar nuestros hallazgos9. Qian et al. concluyen sobre un buen rendimiento diagnóstico para predecir 
los resultados del destete a pesar de las limitaciones incluidas, la alta heterogeneidad entre los estudios, y 
mencionan la alta heterogeneidad y bajo número de pacientes de los estudios en la interpretación de los re-
sultados10. Como se ve, es muy difícil escapar de la complejidad3.
De todos los artículos posteriores a estos metaanálisis, conviene comentar el de J Spiesshoefer et al. Ellos 
se preguntaron si las presiones de contracción después de la estimulación magnética frénica y las raíces del 
nervio torácico inferior se pueden predecir de manera no invasiva mediante parámetros de ultrasonido del 
diafragma y pruebas volitivas de fuerza muscular respiratoria. Sus conclusiones fueron categóricas: “La res-
puesta de la Pdi y la presión gástrica al estímulo único no se pueden predecir a partir de medidas volitivas 
de la fuerza muscular respiratoria, el registro del potencial de acción compuesto del diafragma y el abdo-
men, o la ecografía del diafragma. El registro invasivo de las presiones esofágicas y gástricas después de la es-
timulación del nervio frénico sigue siendo indispensable para la evaluación objetiva de la fuerza muscular 
respiratoria”11. Nuevamente, los métodos de evaluación son complementarios y no excluyentes.
El artículo de Spiesshoefer es un tanto desalentador para quienes como este editor intentan relacionar los 
métodos entre sí pero sin perder la visión de lo complementario y sin escapar de la complejidad inherente 
al tema. ¿Qué relación hay entre la velocidad de relajación del diafragma por ecografía y por estímulo úni-
co en el cuello? o ¿qué relación hay entre la paradoja abdominal (pletismografía de inductancia Respitrace) 
y del diafragma (balón intraesofágico e intragástrico) y los parámetros ecográficos?11,12 ¿Son pertinentes es-
tas preguntas? ¿hay que estudiar esto? Sí, hay que estudiar esto porque no se conocen las respuestas y por-
que pueden tener implicancias clínicas.
Y en cuarto lugar, revisemos los nuevos enfoques de la ecografía diafragmática y la combinación con otras 
técnicas diagnósticas: la ecografía diafragmática y el ecocardiograma pueden ayudar a explorar las causas 
cardiológicas de fracaso en la desvinculación; la aireación del parénquima pulmonar también puede ser 
evaluada simultáneamente. Se están desarrollando trabajos que comparan los índices ecográficos del dia-
fragma con la respiración rápida y superficial (índice de Tobin)1. La velocidad de acortamiento del diafrag-
ma (delta acortamiento en mm / delta tiempo), un índice de su estado contráctil, es un índice precoz de fa-
tiga que se enlentece antes de la caída de la presión o la excursión. Requiere una técnica muy cuidadosa y 
transductor fijo, registro continuo y un programa que analice los cambios en tiempo real. La velocidad de 
relajación (al otro lado de la curva de velocidad de ascenso), un índice precoz de fatiga muscular, no ha sido 
suficientemente explorada. No se dispone aún de parámetros ecográficos que puedan predecir la necesidad 
de ventilación mecánica no invasiva previo a la extubación.
Como suele ocurrir con todo método diagnóstico nuevo, es posible identificar un período de auge (cres-
ta de la ola), en parte generado por el genuino entusiasmo y esperanza de los profesionales ante algo nuevo 
que se espera sea mejor de lo ya vigente. Luego tiene lugar el posicionamiento final del método. En todos 
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los casos hay que insistir en que los métodos de evaluación del diafragma son complementarios y no exclu-
yentes. Las dificultades de estudiar un sistema complejo son evidentes. La exploración del diafragma me-
diante ecografía, junto con otros métodos diagnósticos, puede disminuir el grado de incertidumbre, no la 
complejidad.

Eduardo Luis De Vito
Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari, Universidad de Buenos Aires, CABA. Centro del 

Parque, Cuidados Respiratorios, CABA, Rep. Argentina.
eldevito@gmail.com
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Estudio exploratorio, observacional  
de ecografía diafragmática durante la prueba de 

ventilación espontánea y luego de una hora  
de reconexión a ventilación mecánica,  

en pacientes adultos previo a su extubación
Exploratory, observational study of the use  
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mechanical ventilation, in adult patients prior to extubation
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RESUMEN

Introducción. La ventilación mecánica invasiva (VMI) es una terapia de soporte 
vital. Su prolongación se asocia a complicaciones tales como la debilidad mus­
cular progresiva.
La prueba de ventilación espontánea en tubo en T (TT) previa a la extubación 
es una de las principales. Teniendo en cuenta la hipotrofia adquirida durante la 
VMI, algunos autores sugieren conectar 1 hora al ventilador previo a continuar 
con el procedimiento de desvinculación de la VMI.
Materiales y métodos. Estudio exploratorio, con el objetivo es describir la evo­
lución de los valores medidos por ecografía diafragmática.
Resultados. Se reclutaron 11 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados 
Intensivos, que requirieron VMI por más de 48 horas cumpliendo criterios para 
ser puestos en TT previo a extubación. Se evaluaron como resultados prima­
rios las variaciones en el tiempo de los valores encontrados en excursión dia­
fragmática (ED) y fracción de acortamiento diafragmático (FAD), en los que no 
se observaron modificaciones de la ED derecha e izquierda, contrario a la FAD, 
que evidenció una tendencia a aumentar el trabajo diafragmático, beneficiándo­
se del descanso en VMI, con deltas de ascenso y descenso similares, siendo es­
tadísticamente significativo el descenso de la FAD derecho (p<0.05). Se repor­
tó 0 fallo de destete, sin modificaciones en el monitoreo vital.
Conclusión. Se observó que durante la prueba de TT el músculo diafragma au­
menta su trabajo y se beneficiaría del descanso posterior en asistencia respi­
ratoria mecánica siendo esta práctica bien tolerada por el paciente. Nuevos 
estudios con mayor número de pacientes son necesarios para confirmar es­
tos resultados.

Palabras clave: ecografía, excursión diafragmática, fracción de acortamiento 
diafragmático, ventilación mecánica invasiva.

ABSTRACT

Introduction. Invasive Mechanical Ventilation (IMV) is a life support thera­
py. Its prolongation is associated to complications such as progressive muscle 
weakness.
The use of diaphragmatic ultrasound during spontaneous T-tube ventilation 
test prior to extubation is one of the main tests for evaluating diaphragmatic 
function. Considering the hypotrophy acquired during IMV, some authors su­
ggest connecting for one hour to the ventilator before continuing with the IMV 
weaning procedure.
Materials and methods. Exploratory study, with the aim of describing the evolu­
tion of the values measured using diaphragmatic ultrasound.
Results. Eleven patients admitted to the Intensive Care Unit were recruited, 
who required IMV for more than 48 hours, and met the criteria for being pla­
ced in a T-tube prior to extubation.  The primary results evaluated were the va­
riations in time of the values found in diaphragmatic excursion (DI) and in dia­
phragmatic shortening fraction (DSF). No modifications of the right and of the 
left DI were observed, contrary to the DSF which showed a tendency to in­
crease diaphragmatic work, benefiting from rest in IMV, with similar ascent and 
descent deltas, being statistically significant the decrease of the DSF (p<0.05). 
Weaning failure was reported to be 0, with no changes in vital monitoring.
Conclusion. It was observed that during the TT test the diaphragm muscle in­
creases its work and would benefit from later rest in mechanical respiratory as­
sistance, being this practice well tolerated by the patient. Further studies, increa­
sing the number of patients are needed to confirm these results.

Keywords: ultrasound, diaphragmatic excursion, diaphragmatic shortening 
fraction.
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INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica invasiva (VMI) es una terapia 
de soporte vital temporaria que se instaura con el ob-
jetivo de normalizar el intercambio gaseoso y mante-
ner una adecuada ventilación alveolar en pacientes crí-
ticamente enfermos1-12. Dicha estrategia ventilatoria es 
necesaria para la sobrevida de los pacientes durante el 
tiempo que demande la resolución de la causa que lle-
vó al paciente a la condición de insuficiencia respirato-
ria. Su prolongación se asocia a múltiples complicacio-
nes, entre ellas la debilidad muscular progresiva, que al-
tera el movimiento del diafragma, el músculo respirato-
rio más importante y necesario para mantener la venti-
lación pulmonar y asegurar la supervivencia2.
Un estudio reciente que midió las características del 
diafragma con ultrasonido en pacientes en VMI encon-
tró disminución de más del 10% en el grosor del mús-
culo en casi la mitad de los pacientes durante la prime-
ra semana de VMI y significativa reducción de su activi-
dad contráctil3. Stanford Levine et al., luego de analizar 
muestras de biopsia de espesor completo del diafragma 
en pacientes donadores de órganos, encontraron que la 
combinación de 18 a 69 horas de inactividad diafrag-
mática durante períodos de VMI se asoció con atrofia 
marcada tanto de las fibras de contracción lenta como 
de contracción rápida del diafragma4.
Debido a esto y pese a los beneficios aportados, el obje-
tivo del equipo tratante debe ser discontinuar el sopor-
te ventilatorio en el mismo momento en que el pacien-
te esté en condiciones de reasumir la respiración espon-
tánea y la estrategia preferida, que aporta mayor seguri-
dad para realizar la evaluación, es la prueba de respira-
ción espontánea (PRE) en tubo en T (TT)5. Fernández 
MM et al., con el objetivo de prevenir la insuficiencia 
respiratoria en las primeras 48 horas posextubación de-
bida a fatiga muscular y la necesidad de reintubación, 
sugieren en función de los resultados obtenidos reco-

nectar al ventilador durante 1 hora post-PRE a todos 
los pacientes que hayan requerido VMI por períodos de 
más de 24 horas6,7.
Este trabajo, teniendo en cuenta la falta de evidencia fisio-
lógica o biomecánica que sostenga los resultados obteni-
dos en el estudio de Fernández MM et al.,6 y los benefi-
cios aportados por la ultrasonografía diafragmática para la 
evaluación de la función muscular3,8,10,11, tiene por objetivo 
encontrar en los resultados de las mediciones ecográficas 
de fracción de acortamiento diafragmático (FAD) y excur-
sión diafragmática (ED), obtenidas de manera no invasiva, 
el sustento biomecánico necesario para llevar a cabo la re-
conexión durante 1 hora en la población seleccionada y re-
gistrar si hay relación entre los resultados encontrados con 
la incidencia de reintubaciones por insuficiencia respirato-
ria en las primeras 48 horas posextubación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio prospectivo exploratorio, obser-
vacional, el cual fue aprobado por el comité de revisión 
institucional del Hospital Británico de Buenos Aires.

Población estudiada
Los criterios de inclusión fueron pacientes adultos ma-
yores de 18 años, con requerimiento de asistencia respi-
ratoria mecánica invasiva por más de 48 horas, que es-

Figura 1: A y B) Excursión Diafragmática (Modo M). C y D) Fracción de acorta-
miento diafragmático (Modo B).

D

Tabla 1. Características de la población estudiada.
Características n=11 (100%)

Masculinos: n (%)
Edad: mediana (RIC)
Apache II: mediana (RIC) 

6 (54,5)
69 (56-77)
19 (14-25)

Razón de VMI
Shock séptico foco respiratorio: n (%)
Shock séptico foco abdominal: n (%)
Deterioro del sensorio: n (%)
Shock hemodinámico: n (%)
Reconexión a ARM: n (%)
Prueba TT: n (%)
Minutos de reconexión a ARM: n (%)
Días de VMI 
Falla de weaning

5 (45,5)
3 (27,7)
2 (18.2)

1 (9)
11 (100)
11 (100)
60 (100)
4 (3-6)
0 (0%)

Signos vitales
FR

0 min 
30 min.
90 min.

22 (18-26)
22 (18-28)
20(16-28)

FC
0 min.
30 min.
90 min.

81 (14-99)
90 (79-99)
86 (78-100)

TA
0 min.
30 min.
90 min.

122 (117-134)
125 (120-139)
122 (119-147)

SAT
0 min.
30 min.
90 min.

98 (97-99)
97 (95-99)
97 (96-99)
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taban en condiciones de realizar una PRE en TT, pre-
via a desvinculación de la asistencia respiratoria mecá-
nica (ARM).
Los criterios de exclusión incluyeron a pacientes que no 
tolerasen la PRE, aquellos en estado de excitación psi-
comotriz que imposibilitaba comenzar la prueba y po-
soperatorios de cirugías de tórax que alteraban la mecá-
nica ventilatoria.
En base al análisis cuantitativo de la población en este 
estudio, se estimó que se incluirían 11 pacientes. Este 
valor fue estimado según una diferencia promedio espe-
rada del 30% entre las mediciones, con un desvío están-
dar del 50% en el transcurso de agosto del 2018 y sep-
tiembre del 2019.

Procedimientos
Se solicitó la firma del consentimiento a los familiares 
luego de las 48 hs de VMI del paciente. Las mediciones 
de la función diafragmática se llevaron a cabo de ambos 
lados, derecho e izquierdo, en la región anterolateral del 
tórax (zona de aposición diafragmática) entre el 7mo y 
el 10mo espacio intercostal. Dicha zona fue delimitada 
con un marcador hipoalergénico y se utilizó un equipo 

de ecografía Esaote Mylab 40 con un transductor secto-
rial y otro lineal (de 4 a 12 MHz), en modo M y B se-
gún el requerimiento (Figuras 1A y 1B).
Las mediciones pertinentes se realizaron siempre en la 
PVE con TT, en tres momentos previos a la extubación 
(al comienzo de la PVE, a los 30 minutos y luego de 60 
minutos de descanso del paciente, conectado a VMI, pre-
vio a extubación). Las reconexiones se realizaron en el 
modo previo a comenzar la prueba de TT, siendo siempre 
en presión de soporte ventilatorio. Como dato secunda-
rio, se registró el número de pacientes que requirieron re-
intubación luego del destete dentro de las primeras 48 hs. 
También se registraron datos demográficos, APACHE II, 
signos vitales, tiempo de prueba y tiempo de reconexión.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se describieron como porcenta-
je y las variables continuas como mediana y rango inter-
cuartílico (RIC). Se utilizó Graphpad Prism 7 y se calcu-
ló la significancia estadística mediante el análisis no para-
métrico de ANOVA / test de Friedman de monitoreo vi-
tal, excursión y fracción de acortamiento diafragmático, 
evaluando su modificación y significancia en el tiempo.

Figura 3. Determinaciones de excursión diafragmáticas por paciente a tiempos 0, 30 y 90 minutos.

Figura 2. A) Excursión diafragmática derecha: 0 min: 11 (RIC: 9-20); 30 min: 13 (RIC: 9-22); 90 min: 13 (RIC: 9-21) (p=0.773). B) Excursión diafragmática izquierda. 
0 min: 13 (RIC: 11-22); 30 min: 17 (RIC: 13-22); 90 min: 13 (RIC: 9-17) (p= 0,111).
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RESULTADOS

Durante los meses de agosto de 2018 y septiembre de 
2019 se reclutaron 11 pacientes quienes cumplían con 
los criterios de inclusión. Fueron reclutados dentro de 
la terapia intensiva del Hospital Británico de Buenos 
Aires. Dichos datos se muestran en la Tabla 1, en la que 
los pacientes tenían una mediana de edad de 69 (RIC: 
56-77). La mayoría de los pacientes eran masculinos 
(54.5%).
La mayor causa de intubación y VMI fue el shock 
séptico a foco respiratorio (45.5%). Todos los pa-
cientes incluidos cumplieron con el tiempo estima-
do de prueba de TT y toleraron los 60 minutos de 
reconexión a VMI. El monitoreo a lo largo del tiem-
po no mostró grandes variaciones en cuanto a los sig-
nos vitales. En relación con la ED derecha se vio que 
la mediana fue similar al inicio en contraste con los 
30 minutos de prueba de TT, y también a los 90 mi-
nutos posdescanso en VMI; sin embargo, la ED iz-
quierda mostró cierta tendencia a aumentar al final 
de la prueba de TT, pero sin ser estadísticamente sig-
nificativa (Figuras 2A y 2B).

En un análisis individual de la ED se pudo ver una ten-
dencia a no modificarse la medición en el tiempo salvo 
algunos casos aislados de diafragma derecho e izquier-
do (DD y DI) con respecto a la excursión diafragmáti-
ca (Figuras 3A y 3B).
En cuanto a la FAD, se evidenció un aumento entre el 
inicio de la prueba y a los 30 minutos en ambos hemi-
diafragmas, con una mediana de DD 19% (RIC: 7-30) 
a 27.75% (RIC: 15-37) y DI de 31% (RIC: 21-38) a 
38% (RIC: 30-46). En ambos hemidiafragmas se notó 
un descenso de la FAD similar a su basal luego de la hora 
de reconexión a VMI, siendo solamente estadísticamen-
te significativo en la FAD D a los 90 minutos (38 a 22%; 
p<0.05) (Figuras 4A y 4B). El análisis por paciente de la 
FAD muestra una tendencia de la mayoría de los casos a 
aumentar a los 30 minutos de TT del DD y DI, disminu-
yendo esta a sus parámetros basales luego de 60 minutos 
de descanso conectados a AVM (Figura 5A y 5B).

DISCUSIÓN

Los datos demográficos y motivos de ventilación mecá-
nica invasiva de los pacientes de este trabajo se correla-
cionan con los de diversos estudios1,3,13. El monitoreo 

Figura 5: Determinaciones de fracción diafragmática por paciente a tiempos 0, 30 y 90 minutos.

Figura 4. A) Fracción de acortamiento derecho. 0 min: 31 (RIC: 21-38); 30 min: 38 (RIC: 30-46); 90 min: 22 (RIC: 14-25) (p=0.011). B) Fracción de acortamiento izquier-
do. 0 min: 29.5 (RIC: 20.75-37.75); 30 min: 33 (RIC: 30.50-45.75); 90 min: 27.50 (RIC: 21.7541.75-25) (p=0.224).
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vital no mostró cambios significativos durante la prue-
ba de TT, cumpliendo con los criterios de inclusión de 
nuestros pacientes.
En la Figura 2 que evalúa las variaciones de las media-
nas en cuanto a la excursión diafragmática en el tiem-
po que no muestra diferencias, en cambio la fracción de 
acortamiento diafragmático, si se ve una tendencia al 
aumento de la mediana a los 30 minutos de prueba de 
TT, que en concordancia con el trabajo de Fernández 
MM justificaría de forma biomecánica como el múscu-
lo tiende a aumentar su trabajo en dicha circunstancia y 
se beneficiaria de los 60 minutos de descanso en ARM 
previo a su extubación6.
Nuestras limitaciones fueron que el operador fue 
siempre el mismo teniendo en cuenta que es una téc-
nica operador dependiente y podrían existir diferen-
cias, aunque la correlación descripta por los trabajos de 

Dress et al. y Alain Boussuges et al. en mediciones in-
teroperadores e intraoperador fue alta, y además hacer 
hincapié en el número de pacientes que fue el esperado 
pero que tal vez si se hubieran reclutado más pacientes 
los resultados serían más contundentes3,10.
Como conclusión vimos que durante la prueba de TT 
en pacientes ventilados por más de 48 horas tienden a 
aumentar su esfuerzo y se benefician del descanso pos-
terior en ARM, ya que esta prueba genera un aumento 
del trabajo respiratorio, aumentando el riesgo de fatiga 
diafragmática. Por otro lado, se podría hablar de los be-
neficios de ecografía, porque es un elemento de utilidad 
por su aplicación para la evaluación del paciente a la ca-
becera de la cama. También mencionar sobre la seguri-
dad y buena tolerancia de la aplicación del descanso de 
60 min de descanso bajo ARM en pacientes críticos es 
factible y barata.
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Mejoría del control glucémico en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugía bariátrica
Improvement of glycemic control in patients with type 2 

diabetes mellitus undergoing bariatric surgery

Juliana Gómez1, Melina Sabán1, Clarisa Reynoso1, Adriana Bejarano1, Daniel Pirchi2, Marina Curriá1

RESUMEN

Introducción. La obesidad es el factor de riesgo más relevante para el desarro­
llo de  diabetes tipo 2 (DM2). La cirugía bariátrica ha demostrado ser el trata­
miento más eficaz para la obesidad mórbida, además de favorecer la resolución 
o mejoría de  comorbilidades, entre ellas  la DM2.
El objetivo de este trabajo fue estudiar los cambios metabólicos en pacien­
tes con diagnóstico de DM2 y obesidad mórbida sometidos a cirugía bariátrica.
Materiales y métodos. Fueron evaluados 40 pacientes. Todos se encontraban 
bajo tratamiento con antidiabéticos orales (ADO) y 12.5% asociados a insuli­
na. El 40% realizaron bypass gástrico (BPG) y el 60% gastrectomía vertical en 
manga (GM). 
Resultados. Luego de 12 meses, el índice de masa corporal, la glucemia en ayu­
nas y el HbA1c mostraron reducción significativa respecto a los valores preci­
rugía (p<0.01). Solo el 15% continuó tratamiento con ADO y ninguno  requirió 
insulina. El 60% alcanzó remisión completa de su diabetes, 25% lo sostuvo por 
más de 5 años y 20% alcanzó remisión parcial. Se evidenció disminución en va­
lores de LDL,  triglicéridos y ácido úrico.
Conclusión. En el presente trabajo los pacientes sometidos a BPG tuvieron ma­
yor pérdida de peso y la resolución o mejoría de DM2 se observaron  tanto en 
pacientes con GM como BPG. 

Palabras clave: cirugía bariátrica, diabetes tipo 2, obesidad.

ABSTRACT

Introduction. Obesity is the most relevant risk factor for the development of 
type 2 diabetes (DM2). Bariatric surgery has proven to be the most effective 
treatment for morbid obesity, in addition to favouring the resolution or impro­
vement of comorbidities, including DM2.
The objective of this work was to study metabolic changes in patients diagnosed 
as having diabetes mellitus 2 and morbid obesity, and undergoing bariatric surgery.
Material and methods. 40 patients were evaluated, all of whom were under 
treatment with oral antidiabetics, and 12.5% were associated with insulin use. A 
40% underwent gastric bypass (GBP) and a 60% vertical sleeve gastrectomy (SG). 
Results: After 12 months the body mass index (BMI), the fasting blood glucose 
and the HbA1c, all showed significant reduction compared to pre-surgical va­
lues, p <0.01. Only 15% continued treatment with oral antidiabetics agents and 
no patient required insulin. A 60% achieved complete remission of their diabe­
tes, 25% of which sustained it for more than 5 years, and a 20% achieved par­
tial remission. There was a significant decrease in LDL cholesterol, in triglyceri­
des and in plasma uric acid values.
Conclusion:In this work, patients undergoing GBP had significant weight loss, 
and solution or improvement of their DM2 was observed in patients both with 
SG and with GBP.

Keywords: bariatric surgery, diabetes type 2, obesity.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una epidemia en permanente aumento y es 
considerada el factor de riesgo más relevante para el desa-
rrollo diabetes tipo 2 (DM2), ya que presenta cambios fi-
siopatológicos que aumentan la resistencia a la insulina1-3. 
Dada la intersección entre estos procesos, la reducción de 
peso ha sido la recomendación de tratamiento fundamen-
tal para individuos diagnosticados con obesidad y diabe-

tes4. La cirugía bariátrica ha demostrado ser el tratamiento 
más eficaz para la obesidad mórbida, además de la dismi-
nución de peso y el sostenimiento del peso perdido a lar-
go plazo, favorece la resolución o mejoría de las comorbili-
dades que acompañan a la obesidad, entre ellas la DM25-7.
La American Diabetes Association (ADA) en Standard 
of Medical Care 2009 incluye por primera vez a la ci-
rugía bariátrica como opción terapéutica en pacien-
tes obesos con DM2 e inadecuado control metabóli-
co con tratamiento médico convencional. Este consen-
so define la remisión completa de la diabetes al demos-
trar niveles normales de glucosa en sangre en ayunas 
y/o HbA1c sin el uso de medicamentos antidiabéticos 
por al menos 1 año. La remisión parcial se definió como 
HbA1c <6.5% y glucosa en sangre en ayunas menos de 
126 mg/dL sin medicamentos durante 1 año8,9.
Distintos estudios clínicos demostraron la capacidad de la 
cirugía para mejorar la homeostasis de la glucosa e indu-
cir la remisión. Estudios de cohorte que comparan la ciru-
gía bariátrica con el manejo convencional de la obesidad 
han confirmado que los pacientes sometidos a cirugía ba-
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riátrica pueden lograr la remisión de la diabetes con ma-
yor frecuencia que aquellos que usan la terapia farmacoló-
gica únicamente5,8,10-12. El bypass gástrico (BPG) fue la pri-
mera cirugía en probar eficacia en remisión de la diabetes 
en pacientes con obesidad mórbida y es considerada el gold 
standard en cirugía metabólica13,14. No obstante, la gastrec-
tomía en manga (GM) también ha mostrado mejoría en el 
control de enfermedades metabólicas15. El objetivo de este 
trabajo fue estudiar los cambios metabólicos en pacientes 
con diagnóstico de DM2 que además presentaban obesi-
dad mórbida sometidos a cirugía bariátrica con ambas téc-
nicas quirúrgicas en nuestra población.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Estudio retrospectivo.

Población
Basado en una serie de pacientes con diagnóstico de 
diabetes, de ambos sexos, mayores de 18 años que fue-
ron sometidos a cirugía bariátrica desde enero de 2009 
a diciembre de 2017 atendidos en el Hospital Británico. 
Las cirugías realizadas fueron tanto BPG como GM.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisión 

Institucional del Hospital Británico (#973). Fueron ex-
cluidos aquellos pacientes que no presentaron diagnós-
tico confirmado de diabetes mellitus y los que presenta-
ron seguimiento en otro centro.

Evaluación clínica básica
Se realizó una anamnesis pre- y poscirugía (antecedentes, 
factores de riesgo y medicación habitual) y datos antro-
pométricos; peso, talla, circunferencia de cintura (CC) y 
análisis bioquímicos de sangre. Se obtuvieron muestras 
de sangre venosa en ayunas por la mañana para determi-
nación de glucosa y perfil lipídico, se determinaron por 
métodos enzimáticos estándar en un analizador Abbott 
ci8200 (Abbott, Abbott Park, Illinois, EE. UU).
Se utilizó el índice de masa corporal (IMC) como me-
dida general de la obesidad, definido como el peso (kg) 
dividido por la altura al cuadrado (m2) (kg/m2). Se uti-
lizaron los criterios de la OMS. Se midió la circunferen-
cia de cuello y cintura (cm) mediante una cinta inexten-
sible16. La circunferencia de la cintura fue medida como 
la circunferencia mínima del torso entre el margen infe-
rior de la caja torácica y la cresta ilíaca.
Se consideró remisión de DM2 a la presencia de gluce-
mias menores al nivel de diagnóstico de diabetes en au-
sencia de terapia farmacológica; remisión parcial: gluce-
mia de ayuno 100-125 mg/dl, durante al menos un año 
y en ausencia de terapia farmacológica; remisión com-
pleta: glucemia de ayuno <100 mg/dl durante un año y 
en ausencia de terapia farmacológica; y remisión prolon-
gada: remisión completa que dura más de 5 años9.

Análisis estadístico
Los resultados se presentaron como porcentajes en las varia-
bles categóricas o media ± desvío estándar, mediana y rango 
intercuartílico (RIC) en las variables numéricas. Para com-
parar diferencias en estadística descriptiva se utilizaron los 
tests de Fisher o de χ2 de Pearson. Para la comparación entre 
grupos pre- y poscirugía se utilizó el test de Wilcoxon. En to-
dos los casos se utilizó el software GraphPad Prism-6™.

RESULTADOS

Fueron evaluados 40 pacientes con diagnóstico de DM2, 
29 de ellos eran de sexo femenino (72%), la edad pro-
medio fue 55.6±11.1 años. Previo a la cirugía presen-
taban un IMC de 46.8±8.2 kg/m2, glucemia en ayunas 
123.4±37.9 mg/dl, HbA1c 6.5±1.4%. Todos los pacien-
tes se encontraban bajo tratamiento con antidiabéticos 
orales (ADO) y 12.5% estaban asociados a insulina.
De las dos técnicas quirúrgicas realizadas, en 16 pacien-
tes (40%) fue indicado el BPG y en 24 (60%) GM. No 
se encontraron diferencias significativas en los paráme-
tros pre- y posquirúrgicos entre ambas técnicas, a ex-
cepción de un menor IMC a tiempo final en aquellos 
sometidos a BPG vs. GM (33.3±6.9 vs 35.3±6.9, res-
pectivamente; p=0.0196).

Figura 1. Cambios en los parámetros antropométricos y metabólicos en pacientes 
pre- y poscirugía bariátrica.
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Se realizó una nueva evaluación metabólica cuando los pa-
cientes alcanzaron su menor peso, esto fue logrado con una 
mediana de seguimiento de 12 meses, el IMC fue 33.3±6.9 
kg/m2 (Figura 1A), HbA1c de 5.47±0.6% (Figura 1B) y 
glucemia en ayunas de 100.6±19.4 mg/dl (RIC: 64-170) 
(Figura 1C). Cuando se evaluaron los valores de IMC, glu-
cemia en ayunas y HbA1c, se observó una reducción sig-
nificativa respecto a los valores precirugía (p<0.01). Solo 
15% continuó bajo tratamiento con antidiabéticos ora-
les y ningún paciente requirió insulina. El 60% (n=24) al-
canzó remisión completa, 25% (n=6) lo sostuvo por más 
de 5 años (remisión completa prolongada) y el 20% (n=8) 
alcanzó remisión parcial. Del grupo BPG 50% (n=8) al-
canzó remisión completa y aquellos con GM 66% (n=16) 
(p=0.33).
Por otra parte, se evidenció una disminución significativa 
en los valores de LDL, triglicéridos y ácido úrico plasmáti-
co, sin cambios en el colesterol HDL (Tabla 1).

DISCUSIÓN

Tanto la DM2 como la obesidad plantean importantes 
desafíos a la salud pública a nivel mundial. Si bien existen 
múltiples opciones terapéuticas para la DM2, la obesidad 
severa limita su efectividad y promueve el mal control me-
tabólico de estos pacientes. En este sentido, la cirugía bariá-
trica es en la actualidad el tratamiento más efectivo para la 
obesidad severa y se ha convertido en una opción de trata-
miento para pacientes con DM2 y obesidad5-7.
En nuestro estudio se realizaron dos técnicas quirúrgicas 
para el tratamiento de la obesidad. Pudimos observar que 
tanto la GM como el BPG resultaron ser efectivos para el 
tratamiento de la obesidad severa. Esto fue evidenciado por 
la reducción en el IMC a los 12 meses de seguimiento. Sin 
embargo, en concordancia con la publicación de Sharples 
et al., se pudo observar una mayor reducción en el IMC a 
tiempo final en aquellos pacientes sometidos a BPG17.
En el estudio Sueco de Obesidad (SOS) participaron 343 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica. Este estudio de-
mostró que los pacientes podían revertir la diabetes luego 
de la cirugía de la obesidad, pero lo más importante fue que 
el 72.4% logró remisión de diabetes a los 2 años, en com-
paración con el grupo tratado solo con plan alimentario y 
ejercicio5. Del mismo modo, Madesn et al. observaron re-
misión de la diabetes en un 74% de los pacientes someti-

dos a BPG, luego del primer año posquirúrgico18. Gloy et 
al. publicaron un estudio en el año 2013 cuyo objetivo fue 
cuantificar los efectos generales de la cirugía bariátrica en 
comparación con el tratamiento no quirúrgico para la obe-
sidad. Este metaanálisis incluyó 11 estudios con un total de 
796 individuos, las personas asignadas a cirugía bariátrica 
perdieron más peso corporal en comparación con el trata-
miento no quirúrgico, presentaron una tasa de remisión de 
DM2 más alta y una reducción mayor en el uso de medica-
mentos antidiabéticos. Este estudio concluyó que la cirugía 
bariátrica conduce a una mayor pérdida de peso corporal y 
mayores tasas de remisión de la DM2 y del síndrome meta-
bólico. Sin embargo, los resultados se limitan a dos años de 
seguimiento y se basan en un pequeño número de estudios 
e individuos19. Otro metaanálisis, realizado por Buchwald 
et al., tuvo como objetivo determinar el impacto de la ciru-
gía bariátrica en la pérdida de peso, el resultado de la morta-
lidad operatoria y el impacto en enfermedades comórbidas 
que se asocian a obesidad (diabetes, hiperlipidemia, hiper-
tensión y apnea obstructiva del sueño). La diabetes se resol-
vió por completo en el 76.8% de los pacientes y se resolvió o 
mejoró en el 86%20.
La probabilidad de resolución de la DM2 varía según la 
técnica quirúrgica utilizada. Una revisión sistemática y un 
metanálisis publicados recientemente comparan los re-
sultados a 5 años de los ensayos controlados aleatorios en-
tre BPG y GM. El mismo mostró un porcentaje significa-
tivamente mayor de pérdida de exceso de peso en pacien-
tes sometidos a BPG en comparación con GM (65.7% vs. 
57.3%; p<0.0001). La resolución de la diabetes se observó 
en 37.4% y 27.5% después de BPG y GM, respectivamen-
te, no habiendo diferencias significativas en las tasas de re-
solución o mejora de la diabetes. Del mismo modo, los ni-
veles de HbA1c no fueron significativamente diferentes en-
tre los dos procedimientos. La resolución de la dislipide-
mia fue mayor tras la realización de BPG (68.6% vs. 55.2%; 
p=0.04). Concluyen que tanto el BPG como la GM obtie-
nen como resultado una pérdida de peso sostenida y con-
trol de la DM2 a los 5 años17.
En nuestro estudio, luego de la cirugía bariátrica, los pa-
cientes presentaron una mejoría significativa de los valores 
glucémicos y de Hba1c comparados con los previos a la ci-
rugía. Además, se evidenció una disminución significativa 
en los valores de LDL, triglicéridos y ácido úrico plasmáti-
co, sin cambios en el colesterol HDL. Es importante desta-

Tabla 1. Variaciones en los parámetros metabólicos pre y poscirugía.

Variables Precirugía Poscirugía p
IMC (kg/m2) 45,84 (41.08-49.63) 31.96 (27.74-38.09) p<0.01
Glucemia (mg/dl) 109,500 (96-137.5) 98.50 (88-110) p<0.01
HbA1C (%) 6.1 (5.57-7.07) 5.4 (5.17-5.6) p<0.01
HDL (mg/dl) 44.50 (38.5-51.4) 49.5 (42-57) p=0.09
LDL (mg/dl) 116.5(95.25-133.5) 102 (90-117.5) p<0.01
TG (mg/dl) 161 (120-209) 114.5 (90-146) p<0.01
Ácido úrico 6 (4.6-7) 4.8 (4.0-5.6) p<0.01
Antidiabéticos orales 40 (100%) 6 (15%) p<0.01
Uso de insulina 5 (12.5%) 0 p=0.24
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car que una importante proporción de pacientes alcanzó la 
remisión completa y una cuarta parte de este grupo la remi-
sión fue prolongada. Al analizar las distintas técnicas qui-
rúrgicas no encontramos diferencias significativas en la tasa 
de remisión, coincidiendo con publicaciones previas reali-
zadas por Sharples et al.17 En contraposición a esto, otros 
autores hallaron que luego de 4 años de seguimiento el 
BPG fue mejor que la GM en la resolución de DM221.

Cabe destacar que en nuestro trabajo, ninguno de los pa-
cientes requirió insulina poscirugía y solo un pequeño gru-
po continuó con ADO luego de la cirugía. 
La eficacia de la cirugía bariátrica en el tratamiento de la 
DM2 es reconocido en todo el mundo y directrices inter-
nacionales acordaron en la definición de criterios de remi-
sión parcial y/o completa de DM2 después de la cirugía22. 
Sin embargo, se estima que aproximadamente el 10-20% 

de los pacientes recuperan una porción significativa de su 
pérdida de peso en el seguimiento a largo plazo23,24. Esta re-
ganancia de peso tiene importantes consecuencias para la 
salud, incluida la recurrencia de comorbilidades relaciona-
das con la obesidad. La recuperación de peso puede ocu-
rrir después de todo procedimiento bariátrico común-
mente realizado en diferentes proporciones e intervalos de 
tiempo25, algunos trabajos han demostrado mayor reduc-
ción en el IMC a tiempo final en aquellos pacientes some-
tidos a BPG, al igual de lo que podemos observar en nues-
tro estudio25.
En concordancia con algunas otras publicaciones, los resul-
tados de nuestro trabajo muestran que la resolución o me-
joría de la DM2 en pacientes obesos que se sometieron a ci-
rugía bariátrica se observaron tanto en pacientes que reali-
zaron GM como BPG.
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Utilización de la cánula nasal de alto flujo  
en niños con diagnóstico de bronquiolitis 

menores de dos años: estudio retrospectivo
Effectiveness of high-flow nasal cannula in children  

under two years, diagnosed with bronchiolitis:  
a retrospective study

Federico Pérez Díaz1, Nora Sills1, Florencia Barrere Quiroga2, Ana I. Uriburu2, Sofía Landi2, Lucila Ferni2

RESUMEN

Introducción. La cánula nasal de alto flujo (CNAF) podría funcionar como te­
rapia de rescate reduciendo las probabilidades de requerir internación en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), disminuyendo la necesidad 
de ventilación mecánica invasiva en pacientes con bronquiolitis.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo en pacientes de 24 meses de edad 
o menos, con diagnóstico de bronquiolitis y falla de la oxigenoterapia conven­
cional, con posterior colocación de CNAF en sala pediátrica. El objetivo fue 
describir los registros de frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardíaca (FC), 
mecánica respiratoria (MR) y saturometría de pulso al inicio de la terapia, a la 
hora, a las 4, 24 y 48 horas y la falla del tratamiento interpretada como el pase 
del paciente a la UCIP.
Resultados. Se incluyeron 27 pacientes cuyos resultados mostraron una dismi­
nución progresiva en el tiempo posterior a la colocación de la CNAF de FC, FR 
y MR. Un 26% (n=7) ingresaron a UCIP.
Conclusión. La CNAF podría ser una alternativa efectiva y segura como trata­
miento en nuestra serie de menores de dos años con diagnóstico de bronquio­
litis, y podría disminuir el ingreso a UCIP.

Palabras clave: cánula nasal de alto flujo, bronquiolitis, saturometría.

ABSTRACT

Introduction. The use of high-flow nasal cannula (HFNC) may function as res­
cue therapy in patients with bronchiolitis, reducing the chances of requiring 
hospitalization in the pediatric intensive care unit (PICU), and decreasing the 
need for invasive mechanical ventilation.
Materials and methods. Retrospective study with pediatric patients ≤24 months, 
with diagnosis of bronchiolitis and failure of conventional oxygen therapy and 
subsequent placement of HFNC in a pediatric ward. The objective was to des­
cribe the recording of respiratory frequency (RF), of cardiac frequency (CF), of 
respiratory mechanics (RM) and of pulse saturation at the beginning of therapy, 
at the hour, at 4, 24 and 48 hours, and the failure of the treatment interpreted 
as the patient's passage to the PICU.
Results. Twenty-seven patients were included whose results showed a progres­
sive decrease in CF, RF and RM after HFNC placement. Twenty-six percent 
(n=7) were admitted to the PICU.
Conclusion. In our series HFNC could be an effective and safe alternative as 
treatment for children under 2 years of age with a diagnosis of bronchiolitis, 
and could decrease the admission to PICU.

Keywords: high flow nasal cannula, bronchiolitis, pulse saturation.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) pertenecen 
al grupo de enfermedades infecciosas más frecuentes en 
pediatría1. En Argentina, las IRA constituyen la terce-
ra mayor causa de muerte en niños menores de 1 año2. 
Entre las principales entidades clínicas incluidas en las 

IRA, la bronquiolitis y la neumonía son las más impor-
tantes por su impacto en la morbimortalidad infantil3.
La Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) ha mencio-
nado previamente numerosos elementos que forman 
parte del tratamiento de esta patología: oxigenoterapia, 
la cual busca una saturación ≥94%; hidratación (por 
boca o parenteral), alimentación, antitérmicos, kinesio-
terapia y broncodilatadores adrenérgicos3.
El soporte respiratorio en la sala de emergencias se suele li-
mitar a la utilización de una cánula nasal estándar, con un 
flujo máximo de 2 litros de oxígeno por minuto, sin ne-
cesariamente alcanzar una FIO2 del 100%4. La escala en 
el soporte respiratorio es la utilización de ventilación no 
invasiva (VNI), la cual reduce la tasa de intubación e in-
cidencia del síndrome de dificultad respiratoria aguda5,6. 
Sin embargo la aparición de nuevas tecnologías capaces 
de calentar y humidificar elevados flujos de gas logró la 
administración de estos a través de una cánula nasal7.
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La emergente evidencia de que la cánula nasal de alto 
flujo (CNAF) en la población pediátrica y la imple-
mentación de esta tecnología en pacientes internados 
condujeron al estudio de esta terapéutica en niños me-
nores de 2 años con bronquiolitis, con el objetivo des-
cribir variables tales como frecuencia respiratoria (FR), 
frecuencia cardíaca (FC), mecánica respiratoria (MR), 
saturación por oximetría de pulso y fracaso del tra-
tamiento interpretado como el pase del paciente a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, 
en el período comprendido entre junio de 2017 y junio 
de 2018. Se incluyó a todos los niños menores de 24 me-
ses de vida con diagnóstico de bronquiolitis, definido 
como el primer (o segundo) episodio de sibilancias vi-
ral en un niño menor de dos años, asociado a manifes-
taciones clínicas de infección con presencia de dificultad 
respiratoria, determinada a través criterios clínicos como 
FR, FC, saturación, utilización de músculos respirato-
rios accesorios y requerimiento de oxígeno suplementa-
rio, con posterior cambio a CNAF por falta de respues-
ta al tratamiento de oxigenoterapia convencional defini-
da como la falta de descenso de los parámetros inicial-
mente registrados. Se excluyeron pacientes con signos 
de distress respiratorio, necesidad inminente de ventila-
ción mecánica no invasiva o invasiva (VMI), alteraciones 

de la vía aérea superior, portadores de trastornos genéti-
cos, alteraciones neurológicas, trastornos de la deglución, 
inmunosuprimidos, diagnóstico de cardiopatía congé-
nita, utilización de oxígeno domiciliario o enfermedad 
respiratoria crónica. Este protocolo fue aprobado por el 
Comité de revisión Institucional del Hospital Británico 
en acuerdo con las normativas de Helsinski.

Cánula de alto flujo
Para la aplicación de CNAF se utilizaron 5 dispositi-
vos Airvo2® de Fisher&Paykel®. En cuanto al seteo ini-
cial se usó un flujo máximo de 2 l/min por kilogramo 
de peso del paciente. La FIO2 se determinó según satu-
ración ≥94%.
A toda la población se le realizó un estudio virológico 
de secreciones nasofaríngeas (VSNF), para determi-
nar si un agente externo desencadenó el proceso infec-
cioso, registrándose la positividad para VSR, Influenza, 
Parainfluenza o Metapneumovirus.
Al momento del ingreso del paciente, se utilizó la esca-
la de Tal como método de valoración inicial de la seve-
ridad del cuadro respiratorio. Se registraron para el aná-
lisis de este estudio el porcentaje de pases a UCIP por 
falla del tratamiento o por requerimiento de mayor mo-
nitoreo; los valores de FR, FC, saturación por oxime-
tría de pulso y MR en los pacientes previa colocación 
de la CNAF y luego de la colocación de la misma (a la 
hora, a las 4, 24 y 48 horas). Estas variables se midieron 
por defecto en todos los pacientes con oxigenoterapia, 
ventilación invasiva o no invasiva.

Total, n: 94
pacientes < 2 años
con bronquiolítis

Incluidos, n: 27
Pacientes con 
requerimiento 

de CNAF en sala 

20 continuaron con CNAF 7 pasaron a UCIP

3 continuaron con CNAF

3 requirieron ventilacion
mecanica no invasiva 

1 requirio ventilacion 
mecanica invasiva

Excluidos, n: 67
por  utilizar sólo 

oxigenoterapia convencional  

Figura 1. Flujograma descriptivo de los pacientes incluidos en este estudio. Figura 2. Progresión de la frecuencia cardíaca (A), respiratoria (B) y mecánica (C) 
desde el ingreso hasta las 48 horas de colocada la CNAF.



24 | Fronteras en Medicina 2020;15(1):22-25

Por consenso de los servicios de Kinesiología y Pediatría 
se clasificó la MR en 5 grupos: buena mecánica ventila-
toria, o ausencia de tirajes y aleteo nasal, un valor de 0; 
tiraje subcostal, 1; tiraje sub- e intercostal, 2; tiraje sub-, 
inter- y supraesternal, 3, y tiraje generalizado con aleteo 
nasal, un valor de 4.

Análisis estadístico
Se expresaron aquellas variables no numéricas en tér-
minos de porcentaje e intervalo de confianza y las va-
riables numéricas como mediana. Se utilizó el software 
GraphPad Prism 7.04.

RESULTADOS

Se analizaron datos de un período de un año. Se inter-
naron un total de 94 pacientes por bronquiolitis, de 
los cuales el 29% requirió CNAF en la sala pediátri-
ca por falla de la oxigenoterapia convencional (Figura 
1). Estos pacientes presentaron una edad media de 
10.00±8.5 meses, siendo el 59% de sexo masculino. Las 
características de la población se describen en la Tabla 
1.
De los 27 pacientes, 48% resultaron positivo en el 
VSNF, siendo predominante el VSR (62%, n=8).
La CNAF mostró una buena adaptación en todos los 
pacientes, buena tolerancia al flujo elevado y a la cale-
facción de los gases entregados. Aunque en las primeras 
horas de colocada la CNAF los pacientes no se alimen-
taron por decisión del servicio de Pediatría, luego del 
período agudo todos pudieron hacerlo vía oral, sin re-
querimiento de la colocación de una sonda nasogástrica 
por incapacidad de ingesta.
Los hallazgos de este estudio mostraron que el 75% de 
los pacientes con CNAF evolucionaron favorablemente 
con un promedio de uso de la misma de 3.75±1.25 días; 
sin embargo; un 26% (n=7) de los pacientes no respon-
dieron al tratamiento por lo que debieron ingresar a la 
UCIP. Tres casos ingresaron por requerimiento de ma-
yor monitoreo, tres por requerimiento de ventilación no 
invasiva y solo un caso requirió de VMI (Figura 1).

El análisis de variables tales como FC, FR y MR demos-
tró una disminución progresiva asociada a las horas de 
tratamiento de CNAF (Figura 2). La Tabla 2 detalla la 
evolución de las variables. No obstante, no se registra-
ron variaciones significativas en la saturación.
No se presentaron complicaciones secundarias, tales 
como eritema en narinas, distensión abdominal y baro-
trauma, con el uso de la CNAF en ninguno de los casos.

DISCUSIÓN

LA CNAF podría ser una buena terapéutica de resca-
te, como se observó recientemente en diversos estu-
dios controlados y aleatorizados, donde los principa-
les outcomes/resultados medidos fueron la falla del tra-
tamiento, inclusive la diferencia entre el tratamiento es-
tándar y la CNAF, días hasta el destete de la terapia, 
pase a UCIP, estadía hospitalaria, tasa de intubación y 
efectos adversos8-10.
De los 94 pacientes que ingresaron con diagnóstico de 
bronquiolitis, fueron 27 los que, por falta de respuesta a 
la oxigenoterapia convencional, se los escaló a la terapia 
de CNAF. Una limitación de este estudio fue la ausen-
cia de un grupo control ya que consideramos poco éti-
co restringir una terapéutica superior a dichos pacientes 
con insuficiencia respiratoria.
Como era esperable y en concordancia con dos estudios 
controlados y randomizados8,9, el virus con mayor presen-
cia fue el VSR. Un 52% de los pacientes presentaron un 
VSNF negativo. No se observó diferencia en la evolución 
de los pacientes según el resultado de los mismos. Una li-
mitación fue que en nuestra institución no se utilizó la téc-
nica de reacción en cadena de la polimerasa (PCR).
La falta de requerimiento de colocación de una son-
da nasogástrica para la alimentación de estos pacientes 
ha sido considerada como un punto a favor respecto de 
otros métodos de oxigenoterapia. En concordancia con 
Kepreotes et al.9, consideramos que la CNAF mantie-
ne una mejor habilidad para alimentarse y mayor con-
fort. Por otra parte, se han reportado estudios durante 
los cuales los pacientes no fueron alimentados para no 
interrumpir la administración de VNI11. Otra fortaleza 
de nuestro estudio fue la permanencia de los mismos en 
sala general, permitiendo a los padres acompañarlos du-
rante todo el proceso.

Tabla 1. Características de los pacientes menores de 2 años con 
requerimiento de CNAF. 
Número de pacientes 27
Edad (meses): mediana (RIC) 10 (3-20)
Peso (g): mediana (RIC) 8200 (6400-11000)
Sexo masculino: % 59
Escala de Tal (puntaje): mediana (RIC) 6 (4-7)
Fr. cardíaca (lat/min): mediana (RIC) 150 (140-170)
Fr. respiratoria (resp/min): mediana (RIC) 55 (44-60)
Mecánica respiratoria: mediana (RIC) 3 (2-3)
VSNF:

VSR: n (%)
Metaneumovirus: n (%)
Negativo: n (%)

9/27 (33)
4/27 (15)
14/27 (52)

CNAF: cánula nasal de alto flujo. RIC: rango intercuartílico 25-75%. Fr.: frecuencia. 
VSNF: estudio virológico de secreciones nasofaríngeas. VSR: virus sincitial respiratorio 

Tabla 2. Evolución de las variables clínicas utilizadas para el 
seguimiento de estos pacientes y el tiempo de CNAF

Frecuencia 
cardíaca
Mediana (RIC)

Frecuencia 
respiratoria
Mediana (RIC)

Mecánica 
respiratoria
Mediana (RIC)

0 hs 150 (140-170) 55 (44-60) 3 (2-3)
1 hs 140 (130-152) 44 (35-50) 2 (1-3)
4 hs 130 (120-140) 40 (30-45) 2 (1-2)
24 hs 120 (110.5-130) 40 (32.5-51.4) 1 (1-2)
48 hs 110 (100-130) 38 (30-40) 1 (0-1)
CNAF: cánula nasal de alto flujo. RIC: rango intercuartílico 25-75%.
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El índice de falla de la CNAF fue el uno de los obje-
tivos de este estudio. El 26% de los pacientes no evo-
lucionó favorablemente. Este porcentaje es superior al 
de los estudios realizados en Australia por Franklin et 
al. o los realizados en Nueva Zelanda por Kepreotes 
et al., donde el porcentaje de falla es de 12 y 14%, 
respectivamente.
El análisis de variables tales como FR, FC y MR demos-
tró que la CNAF resultó ser una terapéutica efectiva en 
esta población. La mejoría de la MR fue la variable con 
los resultados más significativos, aunque cabe destacar 
que también es la variable más subjetiva.
La ausencia de complicaciones asociadas a la CNAF fue 
otro de los motivos del éxito de la terapia, ya que no se 
interrumpió ningún tratamiento.
Las limitaciones de este estudio son el tamaño limita-
do de la muestra, la subjetividad de los criterios para el 
ingreso a CNAF y la falta de un score validado trans-
versalmente para unificar criterios de conexión a la mis-

ma. Aunque los costos hospitalarios de las cánulas nasa-
les utilizadas con los equipos de alto flujo son elevados, 
la permanencia en sala general disminuye los costos res-
pecto de la internación en UCIP.
Para concluir, en este estudio se describe que la CNAF 
es un método de oxigenoterapia eficaz y bien tolerado 
en menores de dos años con diagnóstico de bronquioli-
tis, ya que demostró ser efectivo en el descenso de la FR, 
FC y utilización de músculos accesorios, permitiendo 
mantener la alimentación vía oral sin necesidad de uti-
lizar métodos invasivos. Nuevos estudios aumentando 
la cantidad de pacientes son necesarios para confirmar 
los hallazgos aquí descriptos.
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RESUMEN

Introducción. La arteritis de células gigantes es un trastorno inflamatorio cróni­
co caracterizado por el compromiso de vasos de mediano y gran calibre que 
afecta principalmente las ramas craneales que emergen del arco aórtico. 
Materiales y métodos. Se analizaron de manera retrospectiva pacientes con 
diagnóstico de arteritis de células gigantes diagnosticados entre 2000 y 2016.
Resultados. Se incluyeron 15 pacientes, de los que 11 (73.33%) eran mujeres. 
La edad promedio al diagnóstico fue de 68.53±9.13 años (rango: 53-81). El 
46.67% asoció polimialgia reumática. Las características clínicas más frecuentes 
fueron cefalea, anormalidades en la arteria temporal y claudicación mandibu­
lar en un 66.67, 60 y 40%, respectivamente. Con respecto a los parámetros de 
laboratorio, el 80% presentó eritrosedimentación mayor a 50 mm/h y el 33% 
anemia. El 60% presentó biopsia confirmatoria. El 20% recibió pulsos endove­
nosos de metilprednisolona por déficit visual, el 13.33% requirió adición de me­
totrexato como ahorrador de corticoides. El 40% logró la remisión con des­
censo completo de corticoides en un promedio de 33 meses y el 33.33% ex­
perimentó recaídas. El déficit visual postratamiento fue del 20%.
Conclusiones. El análisis de nuestros datos fue comparable con distintas series 
internacionales, y es la tercera serie local en importancia.

Palabras clave: arteritis de células gigantes, biopsia, vasculitis, polimialgia reu­
mática, corticoides.

ABSTRACT

Introduction. Giant cell arteritis is a chronic inflammatory disorder characteri­
zed by the involvement of medium and large caliber vessels, mainly affecting the 
cranial branches that emerge from the aortic arch. 
Materials and methods. Patients diagnosed with giant cell arteritis between 
2000 and 2016, were analyzed retrospectively. 
Results. We included 15 patients, 73.33% being women with an average age 
at diagnosis was 68.53 ± 9.13 years (range 53-81). 46.67% were associated 
to polymyalgia rheumatica. The most frequent clinical features were headache, 
temporal artery abnormalities and mandibular claudication in 66.67%, 60% and 
40% respectively. Regarding the laboratory parameters, 80% presented blood 
sedimentation rate greater than 50 mm/hour and 33% anemia. A 60% presen­
ted confirmatory biopsy. A 20% received intravenous pulses of methylpredni­
solone due to visual deficit, and 13.33% required the addition of methotrexa­
te as a corticosteroid saver. A40% achieved remission with complete corticos­
teroid descent in an average of 33 months and a 33.33% experienced relapses. 
The post-treatment visual deficit was 20%. 
Conclusion:The analysis of our data was comparable with different international 
series, being the third local series in importance.

Keywords: giant cell arteritis, biopsy, vasculitis, polymyalgia rheumatica, 
corticosteroids.
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INTRODUCCIÓN

La arteritis de células gigantes (ACG) es un trastorno 
inflamatorio crónico caracterizado por el compromiso 
de vasos de mediano y gran calibre. Aunque es una en-
fermedad sistémica, fundamentalmente afecta a las ra-
mas craneales que emergen del arco aórtico1,2. La etio-
logía y patogenia es desconocida aunque, a partir de da-
tos observacionales, la edad, factores genéticos y las in-
fecciones podrían tener un rol causal3,4.
En 2008 se estimó que 228.000 residentes de Estados 
Unidos tenían ACG, siendo la vasculitis sistémica más 

común con una incidencia de 18 por 100.000 habi-
tantes y un riesgo de desarrollo a lo largo de la vida de 
0.5% en hombres y del 1% en mujeres3-5. En mayores 
de 50 años la prevalencia se estima en 1 por cada 500 
individuos6-14.
El objetivo de nuestro estudio fue describir la casuísti-
ca de arteritis de células gigantes en nuestro centro por 
medio de la determinación de características clínicas, 
analíticas, epidemiológicas, su evolución y pronóstico 
luego del tratamiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Estudio retrospectivo, autorizado por el Comité de 
Revisión Institucional del Hospital Británico.

Registro
Se incorporaron todos los pacientes con diagnóstico de 
ACG que fueron atendidos en el Hospital Británico de 
Buenos Aires durante los años 2000 a 2016. Para el diag-
nóstico se utilizaron elementos clínicos y anatomopato-
lógicos, así como criterios clasificatorios propuestos por 
el American College of Rheumatology 1990 (ACR).
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Los pacientes se reclutaron en base a dos estrategias de 
búsqueda. Se accedió mediante la palabra clave arteritis 
de células gigantes en la descripción anatomopatológi-
ca y se buscaron las mismas palabras por ICD9 o GRD.
Se evaluaron las historias clínicas de los pacientes que 
cumplieron criterios de inclusión a fin de determinar 
características clínicas, epidemiológicas, asociación 
con polimialgia reumática (PMR), tratamiento ins-
taurado y la posterior respuesta al mismo.
Se consideró como anormalidades en la arteria tem-
poral, a la sensibilidad a la palpación de la misma y/o 
a la disminución del pulso. Se consideró como altera-
ciones visuales a la pérdida brusca de la visión uni- o 
bilateral o a los defectos campimétricos. Se incorpo-
raron variables de laboratorio como: hematocrito, 
eritrosedimentación (VSG) y/o proteína C reactiva 
(PCR). Se definió como biopsia compatible a una ar-
teria anormal, caracterizada por infiltración mononu-
clear o inflamación granulomatosa.

Análisis estadístico
Se expresaron aquellas variables no numéricas en térmi-
nos de porcentaje e intervalo de confianza y las varia-
bles numéricas como medianas. Se utilizó el software 
GraphPad Prism 7.04.

RESULTADOS

Se incluyó a un total de 15 pacientes de 40 potencia-
les con diagnóstico de ACG, 11 mujeres (73.33%) y 4 
hombres (26.67%) con una edad promedio en la últi-
ma consulta de 73.3±9.8 años (rango: 57 a 89 años). 
La edad promedio al diagnóstico fue de 68.5±9.1 años 
(rango: 53 a 81 años) y la duración media de enferme-
dad fue de 4.73±2.6 años.
La asociación con PMR fue del 46.67% (Tabla 1). Con 
respecto a sus características de base, el 66.67% eran hi-
pertensos, el 26.67% diabéticos, el 33.33% tabaquistas 
y el 26.67% dislipémicos (Tabla 2).
Con respecto al análisis de las características diag-
nósticas, los resultados clínicos fueron los siguientes: 
66.67% presentó cefalea, 60% anormalidades a nivel de 
la arteria temporal, 40% déficit visual al inicio del trata-
miento, 40% claudicación mandibular (CM) y 26.67% 
fiebre sin otra etiología clara. Con respecto a los pará-
metros de laboratorio, el 80% presentó VSG mayor a 
50 mm/h y el 33% anemia. El 60% presentó biopsia 
confirmatoria (Tabla 3).
La totalidad de los pacientes recibió tratamiento inmu-
nosupresor con glucocorticoides vía oral, con una do-
sis media de 60 mg de meprednisona; de estos, el 20% 
requirió adicionar pulsos endovenosos de metilpredni-
solona. El 13.33% requirió agregar metotrexato como 
agente ahorrador de esteroides (Tabla 4).
Al finalizar el estudio, 40% de los pacientes habían lo-
grado remisión con descenso completo de corticoides 

en un promedio de 33 meses, por otro lado, el 33.33%, 
presentaron recaídas.
Aunque no se registraron eventos cardiovasculares o frac-
turas osteoporóticas durante el tratamiento, el 20% de los 
pacientes intercurrió con déficit visual después de él.

DISCUSIÓN

Los criterios de clasificación de la ACG fueron formu-
lados por el ACR en 1990 con fines de poder distinguir 
esta patología de otros subtipos de vasculitis. La presen-
cia de tres de cinco criterios (edad superior a 50 años, 
cefalea, VSG mayor a 50 mm/h, anormalidades en la 
arteria temporal y biopsia compatible), tienen una sen-
sibilidad del 94% y una especificidad del 91% para el 
diagnóstico10.
La edad al diagnóstico en nuestro estudio fue en pro-
medio de 68 años, cifra 6 a 8 años menor que la publi-
cada en series internacionales y nacionales (Tabla 5)7-25. 
La distribución por género fue similar a los casos repor-
tados, con un predominio 3:1 mujer-hombre19,20.
La presentación clínica puede ser insidiosa o aguda. El 
diagnóstico debe sospecharse en pacientes mayores de 50 
años, con cefalea, inicio abrupto de trastornos visuales, 
anemia no explicada, síntomas de PMR o VSG y PCR ele-
vadas. El síntoma más frecuente fue cefalea (66.6%) y el de 
menor ocurrencia, fiebre (26.6%), dato inferior a lo publi-
cado en series internacionales (75 y 50%, respectivamen-
te)22-25. El 40% de los pacientes presentó déficit visual per-
manente, de los cuales el 50% no presentó mejoría luego 
del tratamiento, datos comparables con lo reportado in-
ternacionalmente13. La causa más común de pérdida visual 
en nuestros pacientes fue 2° aneuropatía óptica isquémica 
anterior, aunque el compromiso ocular puede ser muy va-
riado (obstrucción de la arteria central de la retina, neuri-
tis óptica retrobulbar, isquemia del segmento anterior e is-
quemia quiasmática o cortical)26. Si bien es poco frecuen-
te, se puede presentar con amaurosis fugax recurrente si-
mulando enfermedad carotídea aterosclerótica. Los fac-
tores de riesgo de pérdida visual permanente en pacientes 
con diagnóstico de ACG son la edad, sexo masculino, sín-
tomas reumatológicos, claudicación mandibular, fiebre y 
síntomas visuales isquémicos transitorios27. Las pérdidas 
visuales parciales o completas de uno o ambos ojos rondan 
el 15 a 20%14.
En cuanto a la forma de presentación, el 80% de los pa-
cientes tienen la forma típica (cefalea, tumefacción de 
la arteria temporal, PMR, etc.) y un 20% una forma ati-
pica sin la clínica clásica (solo aortitis, derrame pericár-
dico, etc.). Se deben esclarecer los mecanismos fisiopa-
tológicos de estos diferentes fenotipos, además de esta-
blecer si los diferentes patrones clínicos se tratan de ma-
nera diferente28.
El 40% de los pacientes en nuestro estudio presentaron 
CM, que es un síntoma isquémico de fatiga o dolor con 
la masticación que se debe al estrechamiento u obstruc-
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ción de ramas faciales de la carótida externa (que irri-
gan los músculos de la masticación) y está presente en 
el 45% de los pacientes con ACG. La CM se vio en el 
54% de los pacientes que tuvieron biopsia positiva en 
contraste con un 3% de biopsia negativa (p<0.001)29-31.
Otras causas menos comunes de CM son la amiloido-
sis primaria, la poliarteritis nodosa (PAN), el síndrome 
de Churg-Strauss (SCS), la arteritis de Takayasu (AT), 
la granulomatosis con poliangeítis (GPA), la leucemia 
de células vellosas, la enfermedad de MacArdle, la crio-
globulinemia asociada a vasculitis y la aterosclerosis ca-
rotídea30-32. Para aumentar la complejidad del tema, la 
ACG puede afectar el riñón y el pulmón al igual que la 
GPA32,33. A su vez, la ACG se puede asociar a otras vas-
culitis (como SCS, PAN y GPA), a la artritis reumatoi-
dea, a la cirrosis biliar primaria y a neoplasias.
Hasta el 20% de los pacientes, según las distintas series, 
presentan aneurisma de aorta torácica, y de manera me-
nos frecuente claudicación intermitente de miembros 
inferiores por compromiso de aorta abdominal y sus ra-
mas34. A veces se presenta como aortitis sin aneurisma 
con síntomas constitucionales, aumento de marcadores 
inflamatorios con o sin compromiso de la arteria tem-
poral sintomática35,36.
Hasta en el 16% de los pacientes, se puede presentar 
como fiebre de origen de origen desconocido37,38. La 
ACG se encuentra entre las causas raras de tos crónica 
(en algunas series hasta 13%) con mecanismo descono-
cido39. También es conocida la asociación de ACG con 
gammapatía monoclonal (GM), descripta por prime-
ra vez en 1980 por Calamia et al. en 100 pacientes con 
ACG, y en dos de ellos se diagnostica en forma concu-
rrente GM sin mieloma (IgG-kappa)40. Estrada et al. en 
1998 describieron 5 casos de ACG y GM sobre un total 
de 33 pacientes examinados (15.2%)41. La ACG ha sido 
asociada con amiloidosis sistémica primaria, lo cual su-
giere un posible rol del depósito de amiloide para el de-
sarrollo de esta vasculitis. En 1994, Salvarani et al. des-
cribieron el primer caso de ACG y mieloma múltiple 
(MM) asociado a amiloidosis42. Nuestro grupo presen-
tó el primer caso de un paciente con MM sin amiloido-
sis sistémica, con una biopsia de la arteria temporal que 
mostró ACG, postulándose una posible relación pato-
génica entre ambas entidades42.
El compromiso neurológico puede presentarse con 
afectación del sistema nervioso central (accidente cere-

brovascular, demencia multinfarto, hipoacusia, diabe-
tes insípida, sincope, ataxia, temblores, mielitis trans-
versa, entre otros) como del periférico (compromiso de 
pares craneales y/o polineuropatía)43,44. Como manifes-
tación oftalmológica menos común se ha descripto la 
presentación como síndrome de Charles Bonnet. Este 
cuadro es una entidad clínica caracterizada por la pre-
sencia de seudo alucinaciones visuales en pacientes an-
cianos con disminución de la agudeza visual subdiag-
nosticada, y en ocasiones erróneamente interpretada y 
manejada como enfermedad mental45.
Otras formas infrecuentes de presentación son la necro-
sis lingual, la necrosis del cuero cabelludo, el síndrome 
de Ortner o cardiovocal, el compromiso mesentérico, la 
pericarditis, los nódulos pulmonares y la colestasis46-53.
En la literatura se han descrito 89 casos de vasculitis que 
se presentan como tumoración o masa48. La mayoría de 
ellos en una única localización u órgano. El promedio 
de edad de los casos mostrados fue 50.5±15.8 años y 
el 51% fueron de sexo femenino. En el 82% de los ca-
sos, el “tumor” se asoció con síntomas constitucionales 
y una VSG elevada. En aproximadamente la mitad de 
los pacientes la cirugía se realizó antes del diagnóstico. 
Las localizaciones más comunes de las lesiones fueron 
la mama (22%), seguida de lesiones en el sistema ner-
vioso central (16%). Otra localización frecuente fue el 
ovario (10%), causada por la ACG. Y en el varón, en el 
sistema genitourinario por la PAN. La GPA es la cau-
sa más común de masas vasculíticas (32 casos), seguida 
por ACG (18 casos) y PAN (17 casos), entre otras. En 
los pacientes con ACG, las masas solo se localizaron en 
mama u ovario48.
Se han reportado asociaciones de ACG con tiroideo-
patía, con enfermedad coronaria (la cual es una de las 
causas de mortalidad en estos pacientes además de las 
infecciones), con enfermedad inflamatoria intestinal y 
con cáncer, entre otras54-60.
Con respecto a las neoplasias, los nuevos trabajos no 
muestran mayor riesgo de malignidad en pacientes con 
ACG en relación a la población general, aunque algu-
nos muestran sí mayor riesgo de leucemia57-59. Sí se ha 
observado una asociación de síndromes mielodisplási-
cos y mieloproliferativos con ACG, mostrando un fe-
notipo de expresión distinto con mayor dependencia a 
los esteroides y mayores recaídas60.
El valor promedio de VSG en nuestro estudio fue de 71 
mm/h. Es mayor que lo comunicado en Argentina (67 
mm/h), con 80% de pacientes con VSG por encima de 

Tabla 1. Distribución de arteritis de células gigantes y sus 
características demográficas.
Pacientes 15 (100%)
Mujeres1 11 (73.33%)
Edad en la última consulta2 73.27±9.83 (57-89)
Edad al diagnóstico2 68.53±9.13 (53-81)
Duración de la enfermedad2 4.73±2.6
Asociación con PMR1 7 (46.67%)
1: expresado en número y porcentaje. 2: promedio, desvío estándar y rango, ex-
presado en años. PMR: polimialgia reumática.

Tabla 2. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
asociados a  ACG.
Antecedentes N %
Hipertensión 10 66.67
Diabetes	 4 26.67
Dislipemia 4 26.67
Tabaquismo 5 33.33
Expresado en número y porcentaje. ACG: arteritis de células gigantes.
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50 mm/h, pero menor que lo publicado internacional-
mente (95%)20-24. El 33% de los pacientes presentaron 
anemia frente al 54% reportado en series internaciona-
les9. Dependiendo de las series, el 5-11% tienen VSG 
normal. La PCR parecería ser más sensible que la VSG 
y está elevada aun en pacientes con VSG normal. En 
una minoría de los pacientes se ha observado hematu-
ria microscópica, lo cual no tiene significancia pronós-
tica negativa (el compromiso renal se observa en menos 
del 10% de los pacientes).
Se ha observado al amiloide A como nuevo marcador 
de actividad. Esta proteína interviene en la fisiopato-
logía de la ACG produciendo reorganización y des-
trucción de los vasos por sus propiedades proangiogé-
nicas61. Induce además la síntesis de interleuquina 6, la 
mayor citoquina proinflamatoria en la ACG. Falta de-
terminar si es más específica que la VSG y PCR.
La PMR es una entidad estrechamente relacionada 
con este tipo de vasculitis, con una incidencia del 40 
al 50% en este grupo de pacientes. Contrariamente, la 
ACG ocurre solo en el 15% de los pacientes con PMR. 
La asociación con PMR en nuestro trabajo fue similar 
a los datos publicados a nivel nacional e internacional 
(46.67%)8,9-25.
Como dato interesante se han encontrado parvovi-
rus B19, virus de varicela zoster (VVZ), herpes 6 en la 
biopsia de arteria temporal62. Es necesario comprender 
los mecanismos de reactivación viral y su relación con 
el proceso inflamatorio de la temporal. Enfocándonos 
en el VVZ, este está presente en las biopsias temporales 
de los pacientes con ACG confirmada histológicamen-
te, tanto como los que tienen ACG biopsia negativa. 
Sin embargo, el 20% de las biopsias post mortem de pa-
cientes sin ACG también lo tienen, lo que sugiere que 
el VVZ por sí solo no es suficiente para producir la en-
fermedad63. La reactivación del VVZ puede causar me-
ningoencefalitis, mielitis, trastornos oculares y vasculo-
patía, aun en ausencia de erupción64. Además de acci-
dente cerebrovascular, el VVZ puede producir aneuris-
mas cerebrales con o sin hemorragia. Existen claros re-
portes de pacientes con infección por VVZ que pueden 
simular una ACG65. Mientras los pacientes por ACG 
mejoran con el tratamiento esteroideo, el uso prolonga-
do de esteroides podría potenciar la infección por VVZ 
llevando a una vasculopatía fatal. Por ello algunos auto-

res sugieren adicionar al esteroide tratamiento antiviral, 
aunque es un tema de controversia actual62-64.
La biopsia de las arterias temporales es el gold standard 
para el diagnóstico, aunque esta puede ser negativa has-
ta en el 40% de las veces. No se debe demorar el inicio 
del tratamiento ante la sospecha de enfermedad, dado 
que la recuperación del infiltrado inflamatorio ocurre 
lentamente y puede demorar semanas en resolverse por 
completo. El 60% de nuestros pacientes tuvieron biop-
sia compatible con ACG, frente al 51% de estudios lo-
cales20. Es importante considerar que entre las causas 
de células gigantes en una biopsia de arteria temporal 
se encuentran el lupus eritematoso sistémico, la angeí-
tis aislada del sistema nervioso central, el SCS, la AT, la 
GPA, tanto como la ACG. El compromiso de la arteria 
temporal sin células gigantes también se ha descrito en 
algunas vasculitis sistémicas como en la angeítis por hi-
persensibilidad, la crioglobulinemia, el SCS, la GPA y 
la PAN.
Para concluir, este grupo clasificó en cinco categorías el 
compromiso de la arteria temporal de tipo vasculítico: 
1) Arteritis de la temporal sin células gigantes debido 
a múltiples entidades; 2) Arteritis de la temporal con 
células gigantes debido a la ACG o no; 3) ACG más 
GPA concurrente u otras vasculitis; 4) GPA con clíni-
ca de vasculitis de la temporal con biopsia negativa y 5) 
ACG con características clínicas de GPA32. Como cau-
sas de biopsia de arteria temporal negativa, se encuen-
tran la resección de segmentos cortos de la misma (1 
cm; lo correcto es 4 cm), afectación parcheada o el no 
compromiso de la misma por la enfermedad (lo cual 
no es excluyente para el diagnóstico). Según diferen-
tes trabajos, la biopsia se puede realizar hasta los 14 días 
del inicio de los esteroides, sin que se produzcan cam-
bios anatómicos que afecten el reconocimiento de esta 
entidad66-69.
Si bien existió el concepto de que la biopsia siempre era 
necesaria, ha emergido la positividad del Doppler de ar-
teria temporal como una alternativa, dado que en los 
casos de positividad (signo del halo por un operador 
entrenado), hacen que la biopsia ya no sea necesaria70-72.
En el último tiempo se ha agregado la tomografía por 
emisión de positrones (PET) que ayuda, en el contexto 
de una vasculitis de grandes vasos como la ACG, a diag-
nosticar la inflamación de los grandes vasos como la 
aorta. El estudio no es de utilidad para efectuar el diag-
nóstico de ACG, ya que las arterias temporales no pre-
sentan captación73-75.
El tratamiento inicial en pacientes sin signos o sín-
tomas orientativos de daño isquémico se realiza con 

Tabla 3. Características diagnósticas.
N %

Cefalea 10 66.6
Anormalidades de la arteria temporal 9 60
Déficit visual 6 40
Claudicación mandibular 6 40
Fiebre 4 26.6
VSG>50 mm/h 12 80
Anemia 5 33
Biopsia confirmatoria 9 60
VSG: eritrosedimentación.

Tabla 4. Tratamiento.
N %

Glucocorticoides vía oral 15 100
Glucocorticoides endovenosos 3 20
Metotrexato 2 13.3
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corticoides vía oral a dosis de 40 a 60 mg con un des-
censo gradual en 9 a 12 meses. En aquellos pacien-
tes con pérdidas visuales y sospecha diagnóstica de 
ACG, el tratamiento de elección es metilprednisolo-
na endovenosa seguida de corticoides vía oral a al-
tas dosis11,12. La tasa de recaída es variable, situándo-
se en el 35% a los 2 años13. Todo paciente con este-
roides debe evitar el incremento de peso, controlar la 
glucemia y la presión arterial. A la par del esteroide, 
se debe instaurar profilaxis antibiótica con trimetro-
prima sulfametoxazol tres veces por semana; profi-
laxis de hemorragia digestiva alta con omeprazol 20 
mg/día o similar; profilaxis de osteoporosis con cal-
cio 2 g/Vit D 800 Ui día y alendronato 70 mg por 
semana70.
La mayor mortalidad se observó dentro de los dos años 
del diagnóstico y más allá de los 10. Los pacientes cuyo 
diagnóstico se realizó antes de los 70 años tuvieron ma-
yor mortalidad76.
La dosis media utilizada de corticoides en nuestro estu-
dio al inicio de la enfermedad fue de 60 mg de mepred-
nisona (Tabla 6), mayor que la reportada a nivel nacio-
nal (40 mg)20. De estos, el 20% requirió pulsos endo-
venosos con metilprednisolona por déficit visual, simi-
lar a lo reportado en la literatura internacional, aunque 
mayor que lo publicado en Argentina20-24. La disminu-
ción gradual de esteroides de acuerdo al esquema está 
siempre ad referendum del control clínico estricto y la 
evolución del cuadro clínico. Durante el tratamiento, el 
33% experimentó recaídas a 30 meses, dato compara-
ble a los nacionales e internacionales13-20. El 13.3% re-
cibió metotrexato como ahorrador de corticoides, con 
respuestas favorables.

Recientemente se ha aprobado para las recaídas o enfer-
medad refractaria el tocilizumab (antirreceptor alfa de 
interleuquina 6); sin embargo, se ha notado que mien-
tras la droga suprime la respuesta inflamatoria (VSG y 
PCR) la enfermedad puede continuar activa en la pa-
red del vaso, lo que está siendo motivo de estudio70, 77-82.
En el análisis global, el 40% de nuestros pacientes lo-
gró un descenso completo de corticoides, con una me-
dia de 30 meses de tratamiento. Todos utilizaron ácido 
acetilsalicílico (AAS) a la par del tratamiento esteroi-
deo. Dos trabajos retrospectivos demostraron que una 
pequeña dosis de AAS asociada a los corticoides resul-
tó ser más efectiva en la prevención de la pérdida visual 
en comparación con los esteroides solos83-85. A pesar de 
ello, en el nuevo consenso del EULAR se recomienda 
que esta solo debería ser usada si hay otra indicación di-
ferente a la ACG70.
Los avances son constantes y se siguen sumando a lo 
largo de la historia. Hablando de historia, se adjudi-
có la primera descripción a Tadhkiratof Ali Ibn Isa, 
de Baghdad (c. 940-1010 d.C.), en la Edad Media86. 
Jonathan Hutchinson fue el segundo en describir la ar-
teritis de la temporal, en 1889, seguido por Horton, 
Gilmour, Magath y Brown87,88.
El análisis de nuestros datos fue comparable con 
las distintas series a nivel nacional e internacional. 
Destacamos la importancia de la alta sospecha clínica 
para el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno a fin 
de disminuir la morbilidad de los pacientes. Si bien en 
la actualidad la biopsia de la arteria temporal continúa 
siendo el gold standard para el diagnóstico, no se debe 
descartar dicha patología ante la negatividad de la mis-
ma, ni demorar el inicio de tratamiento.

Tabla 5. Comparación de casuísticas nacionales de ACG.
Italiano/Clínicas 

Paraguay 
(%)

Hospital 
Británico 

(%)

Hospital 
Privado 

Córdoba
Período 2000-13 2000-16 2000-08
Casos 101 15 40
Sexo femenino 78.2 73.3 65
Edad media 74.9 73.2 71

Biopsia
52 pos / 21 neg / 

28 NR
60 43

Seguimiento (años) 2.9 4.4 ---
Cefalea 80 67 50
Oculares 44 40 ---
CM 44 40 ---
PMR 48 46 32.5
NR: no hay registro. ACG: arteritis de células gigantes. CM: claudicación mandibu-
lar. PMR: polimialgia reumática.

Tabla 6. Pauta de esteroides con meprednisona.
Dosis Duración
60 mg/día 4 semanas
50 mg/día 1 semana
40 mg/día 1 semana
30 mg/día 1 semana
20 mg/día 2 semanas
16 mg/día 4 semanas
10 mg/día 3 meses
10/8 mg días alternos 3 meses
8 mg/día 3 meses
8/4 mg días alternos 3 meses
4 mg/día 3 meses
4/2 mg días alternos 3 meses
2 mg 3 meses
2/0 mg días alternos 3 meses y suspender
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

La importancia de la correcta interpretación 
del rotulado nutricional

The importance of correct interpretation  
of nutritional labelling

Nélida Karavaski, Marina Curriá

RESUMEN

El rotulado nutricional (RN) es una herramienta que brinda información sobre 
las propiedades nutricionales del alimento. Interpretar la información nutricional 
permite guiar a los pacientes en la elección de alimentos saludables.
Regulación. Internacional, regulada por el Codex Alimentarius, Argentina. Las 
normas están regidas por el Código Alimentario Argentino y las pautadas para 
el MERCOSUR.
Información. Se expresa en una tabla donde figuran: tamaño de la porción, nu­
trientes y valor diario recomendado.
Tamaño de la porción: Se brinda en gramos o mililitros, y en “medidas caseras”. 
Energía. Se expresa en kilocalorías (kcal) y kilojoules (kJ). 
Es obligatorio declarar : carbohidratos, proteínas, grasas totales, grasas saturadas, 
grasas trans, fibra alimentaria, sodio.
Valor diario. Cantidad recomendada para mantener una alimentación saluda­
ble: se expresa en porcentaje. Se toma como referencia una dieta de 2.000 
kcal / 8400 kJ.
Estudios. En Israel, una encuesta mostró que el 83,5% comprendía el RN. En 
EE.UU., una encuesta mostró que el 54% dijo que la elección de sus productos 
se veía influenciada por la información nutricional.
Conclusión. El rotulado nutricional es una información muy valiosa para guiar a 
las personas en la elección de alimentos más saludables. No obstante, es nece­
sario elaborar estrategias de fácil comprensión para el consumidor.

Palabras clave: información nutricional, alimentación saludable, rótulo 
nutricional.

ABSTRACT

The Nutritional Labelling (NL) is a tool that provides information about the nu­
tritional properties of food. Interpreting the nutritional information helps guide 
patients in making healthy food choices.
Regulation. Internationally, NL is regulated by the Codex Alimentarius. In 
Argentina, the standards are governed by the Argentine Food Code and by the 
guidelines for MERCOSUR.
Information. Is expressed in a table where the size of the portions, the nutrients 
and the recommended daily values are shown.
Serving size. Is given in grams or milliliters, and in "home measurements". 
Energy. Is expressed in kcal and kJ. 
It is mandatory to declare: carbohydrates, proteins, total fat, saturated fat, trans 
fat, dietary fiber, and sodium content.
Daily value. Recommended amounts to maintain a healthy diet are expressed 
as a percentage. A diet of 2,000 kcal / 8400 kJ is taken as a reference.
Studies. In Israel, a survey showed that 83.5% understood NL. In USA, a sur­
vey showed that 54% said their product-choice was influenced by nutritional 
information.
Conclusion: Nutrition labeling is valuable information to guide people in ma­
king healthier food choices. However, there is a need to develop consumer-
friendly strategies. 

Keywords: nutrition information, healthy eating, nutrition labeling.

Fronteras en Medicina 2020;15(1):31-35. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202001/0033-0037

INTRODUCCIÓN

Saber qué comemos y comprender qué componentes 
de los alimentos nos permiten cuidar nuestra salud. Los 
rótulos nutricionales brindan ese tipo de información, 
pero no siempre de una manera clara o entendible para 
la población general.

El rotulado nutricional es una herramienta importan-
te que brinda al consumidor la posibilidad de conocer 
las propiedades nutricionales que poseen los alimentos, 
permitiéndoles realizar elecciones saludables.
Para ello es necesario que la información destinada a 
los consumidores sea adecuada a los niveles de alfabe-
tización, las dificultades de comunicación, la cultura lo-
cal, y que sea comprensible para todos los sectores de la 
población1-4.
Es importante considerar que no todas las personas tie-
nen los mismos requerimientos nutricionales. Los mis-
mos varían según sexo, edad, conformación física, el es-
tado actual de salud y el momento biológico que la per-
sona transita.
Hoy en día existe una alta prevalencia de enfermeda-
des crónicas no transmisibles, las cuales son prevenibles 
mediante el control de los factores de riesgo; dentro de 
las estrategias de prevención, mantener una alimenta-
ción saludable es una herramienta fundamental6-11.
Comprender la información nutricional de los alimen-
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tos constituye la clave para aconsejar y guiar a los pa-
cientes sobre la elección de alimentos saludables y que 
así puedan seguir indicaciones médicas de manera co-
rrecta; por ejemplo, en el caso de restricción del sodio 
dietario a un paciente hipertenso o con insuficiencia 
renal.
Si bien los nutricionistas están capacitados en esta área, 
que todos los profesionales de la salud posean conoci-
mientos mínimos del tema les permitirá despejar ciertas 
dudas a los pacientes.
Ahora, ¿qué entendemos por rotulado nutricional? 
¿Cómo se compone?

MARCO REGULATORIO

A nivel internacional, la rotulación nutricional se en-
cuentra regulada por el Codex Alimentarius, que fue 
creado en 1963 por la FAO y la OMS. Entre sus prio-
ridades, declaradas en el Artículo 1 de sus Estatutos, fi-
guran proteger la salud de los consumidores y asegurar 
prácticas equitativas en el comercio de los alimentos7.
El Codex Alimentarius establece que el rotulado de ali-
mentos envasados no puede ser falso, y que el rotula-
do nutricional no es obligatorio a menos que se pre-
sente un Nutricional Claim (Información Nutricional 
Complementaria) o se trate de un alimento para algu-
na dieta especial7,12.
The Guidelines on Nutrition Labelling (Las guías del 
Rotulado Nutricional) desarrolladas por el Comité 
del Codex del Rotulado de Alimentos establece que 
el Rotulado Nutricional es efectivo al proveer al con-
sumidor: datos sobre alimentos para que pueda selec-
cionar su alimentación con discernimiento, informa-
ción sobre el contenido nutricional de los alimentos, 
información que estimule la aplicación de principios 
nutricionales sólidos en la preparación de alimentos, 
en beneficio de la salud pública, la oportunidad de 
incluir información nutricional complementaria7.
La OMS en el año 2004 realizó un estudio sobre las 

reglamentaciones nacionales sobre el rotulado nutri-
cional, que incluyó en su libro Nutrition Labels and 
Health Claims: the global regulatory environment; 
se evaluaron los reglamentos vigentes en 74 países en el 
año 20048,9.
En Argentina, las normas de rotulado nutricional están 
regidas por el Código Alimentario Argentino, al cual 
se incorporaron las normas pautadas para Mercosur 
(Mercado Común del Sur)4,5.
El 26 de marzo de 1991 se aprueba el tratado para la 
constitución de un Mercado Común entre la República 
Argentina, la República Federativa del Brasil, la 
República de Paraguay y la República Oriental del 
Uruguay, en este tratado se establece la necesidad de in-
corporar al código Alimentario Argentino las resolucio-
nes del Mercosur en relación al rotulado nutricional1.
En el Mercosur se han desarrollado una gran cantidad 
de resoluciones que fueron dando origen a las que se 
encuentran actualmente en vigencia.
La primera de las Resoluciones del Grupo Mercado 
Común (GMC) que hizo hincapié en el rotulado nu-
tricional es la No 18/94 Rotulado Nutricional de 
Alimentos Envasados. En ella se establece que el rotula-
do nutricional es de carácter optativo4,5.
En el año 2003, dicha resolución fue derogada por la 
Resolución GMC No 44/03 Reglamento Técnico 
Mercosur (RTM) para la Rotulación Nutricional de 
Alimentos Envasados, donde se especifica que la rotu-
lación nutricional será obligatoria a partir del 1 de agos-
to del 20063.
La Resolución GMC N° 44/03 es complementada por 
las Resoluciones GMC N° 46/03 RTM sobre Rotulado 
Nutricional de Alimentos Envasados, N° 47/03 
RTM de Porciones de Alimentos Envasados a los fi-
nes del Rotulado Nutricional y N° 48/06 Rotulado 
Nutricional de Alimentos Envasados4,5.
A partir del año 2006 entran en vigencia las 
Resoluciones Conjuntas 149/2005 y 683/2005 y 
la Resolución Conjunta 150/2005 y 684/2005 que 

Figura 1. Forma en la que se expresa el tamaño de la porción. Figura 2. Unidades en la que se expresa la información nutricional.
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incorporan al Código Alimentario Argentino las 
Resoluciones del Grupo del Mercado Común N° 
26/2003. El rotulado nutricional en los alimentos en-
vasados se convierte en obligatorio a través de las Res. 
GMC 46/03 y la 47/03, reglamentos técnicos que se 
incorporaron al código Alimentario Argentino4,5.

DETALLE DE LA INFORMACIÓN 

Hay que hacer una distinción entre el rotulado de ali-
mentos y el rotulado nutricional.

Rotulado de alimentos
Tiene por objeto suministrar al consumidor informa-
ción sobre características particulares de los alimentos, 
su forma de preparación, manipulación y conservación, 
sus propiedades nutricionales y su contenido2.
•	 Deberá presentar la siguiente información:
•	 Denominación de venta del alimento.
•	 Lista de ingredientes.
•	 Contenidos netos.
•	 Identificación del origen.
•	 Nombre o razón social y dirección del importador, 

cuando corresponda.
•	 Identificación del lote.
•	 Fecha de duración.
•	 Preparación e instrucciones de uso del alimento, 

cuando corresponda.

Rotulado nutricional
El rotulado nutricional es toda descripción destinada a 
informar al consumidor sobre las propiedades nutricio-
nales de un alimento. Comprende:
•	 Declaración de nutrientes: es la enumeración nor-

malizada del valor energético y del contenido de nu-
trientes de un alimento.

•	 Declaración de propiedades nutricionales o in-
formación nutricional complementaria: es cual-
quier representación que afirme, sugiera o implique 

que un producto posee propiedades nutricionales 
particulares2.

La información nutricional se va a expresar en una tabla 
donde figura el tamaño de la porción, los nutrientes y el 
porcentaje de valor diario recomendado.
Tamaño de la porción: el tamaño de la porción se brin-
da en gramos o mililitros, según corresponda, y en “me-
didas caseras” para facilitar al consumidor el fracciona-
miento (Figura 1).
La información nutricional debe expresarse por por-
ción, pero también puede tener una columna que ex-
prese los valores por 100 g de alimentos (Figura 2).
Energía: aporte de energía expresado en kilocalorías 
(kcal) y kilojoules (kJ) (Figura 3).
En relación al aporte de macronutrientes y micronu-
trientes es obligatorio declarar: carbohidratos, pro-
teínas, grasas totales, grasas saturadas, grasas trans, fi-
bra alimentaria, sodio (Figura 4). Si bien los nutrien-
tes expresados en la Figura 4 son de carácter obligato-
rio, cuando el alimento no contiene alguno de ellos o 
bien lo contienen en tan pocas cantidades, la reglamen-
tación permite que se omita en la gráfica y que se acla-
re con la siguiente leyenda: “No aporta cantidades sig-
nificativas de….”
Porcentaje del valor diario (VD): indica que porcen-
taje del valor diario recomendado aporta ese alimen-
to de cada nutriente (Figura 5). El VD es la cantidad 
diaria recomendada de un nutriente para mantener 
una alimentación saludable. El % VD le mostrará cuán-
to (en porcentaje) de los valores diarios recomendados 
le aporta la porción de alimento indicada en el rótulo. 
Para los fines del rotulado nutricional, se toma como re-
ferencia una dieta de 2.000 kcal (Figura 6).
En este punto, es importante destacar que estas canti-
dades están calculadas para la población adulta sana en 
base a un régimen de 2000 kcal, lo cual no significa que 
todas las personas deban consumir dichas cantidades, 
ya que los requerimientos deben calcularse en base a las 

Figura 3. Contenido de energía del alimento expresada en kilocalorías y kilojoules. Figura 4: Nutrientes que deben declararse de manera obligatoria
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necesidades individuales considerando además las en-
fermedades que pueda o no tener cada individuo.
Por este motivo, esta información es uno de los puntos 
que mayor confusión genera al consumidor.
Estas pautas están relacionadas con normas de elabora-
ción y contenido de nutrientes en general del producto; 
pero no están enfocadas en la presentación de produc-
tos saludables, por lo que es importante entender e in-
terpretar los datos que nos aportan.

ESTUDIOS SOBRE LA COMPRENSIÓN 
DEL CONSUMIDOR

En Brasil, el Ministerio de Salud realizó una encuesta 
al respecto en 2001. Los resultados mostraron que de 
los 250 consumidores encuestados un 75% lee el rotu-
lado nutricional en el momento de la compra, un 41% 
considera muy importante el rotulado nutricional para 
hacer la elección de alimentos, un 36.4% lo considera 
importante, y un 21% considera que el rotulado nutri-
cional no tiene importancia alguna. Más del 50% de los 
encuestados respondió que leían la información nutri-
cional para obtener datos sobre calorías10.
En noviembre del 2002 ANVISA (Agencia Nacional 
de Vigilancia Sanitaria) realizó una investigación y 
mostró que, de las 6055 personas encuestadas, el 89% 
había observado el rotulado nutricional, el 61.4% lo 
utilizaba en la elección de los productos alimenticios, 
y el 90.5% consideraba que la información nutricional 
era realmente importante10.

RÓTULOS OBLIGATORIOS EN OTRAS 
PARTES DEL MUNDO

En Israel, el rotulado nutricional es obligatorio desde 
1993. La comprensión del mismo es actualmente muy 
elevada. Entre los años 1999 y 2001 el Ministerio de 
Salud realizó una encuesta a 3246 adultos entre 25 y 64 
años de edad. Los resultados mostraron que el 83.5% 

comprendía bien o muy bien el rotulado nutricional. 
Casi el 50% de los encuestados declaró leer siempre o 
casi siempre la información nutricional.
El 57.4% de las mujeres declararon leer el rotulado nu-
tricional, comparado con el 35.6% de los hombres. El 
grupo de edad que más leía el rotulado nutricional era 
el comprendido entre 35 y 44 años de edad (49.5%), y 
el menos interesado, entre 55 y 64 años (43.1%)10.
En EE.UU. el rotulado nutricional es obligatorio desde 
hace ya más de una década, anteriormente era voluntario.
Diferentes estudios muestran que, desde que el rotula-
do nutricional es obligatorio, tanto el número de mu-
jeres como el de hombres que lo leen ha aumentado. 
Generalmente los americanos leen la información nu-
tricional con el fin de conocer la presencia de grasas, 
calorías y sal en los alimentos. Los más interesados en 
el rotulado nutricional son las mujeres jóvenes con un 
buen nivel educacional, y aquellos que previamente han 
recibido educación nutricional10.
Las encuestas demostraron que la elección de alimentos 
se ve influenciada por el rotulado nutricional. En una 
encuesta que se llevó a cabo en 1994, el 54% de los en-
cuestados dijo que la elección de sus productos se veía 
influenciada por la información nutricional, y el 27% 
dijo que había productos que no volverían a consumir. 
El nutriente que más influenciaba en las elecciones fue 
la grasa. En 1995 se realizó otra encuesta que demos-
tró que el 22% de los consumidores habían comenzado 
a consumir algún alimento por haber leído el rotulado 
nutricional, mientras que el 34% había dejado de con-
sumir algún alimento por la misma razón10.

CONCLUSIÓN

El rotulado nutricional fue creado con el objetivo de 
orientar al consumidor en la elección de alimentos más 
saludables, pero la dificultad que presenta la correcta 
compresión de la información genera la necesidad de 
plantear nuevas formas de comunicar la información.

Figura 5. Porcentaje del valor diario recomendado de cada nutriente. Figura 6: Aclaración sobre el valor diario recomendado
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Es necesario elaborar estrategias de rotulado nutricio-
nal que sean de fácil compresión para el consumidor 
y logren un consenso a nivel Mercosur para establecer 
una manera de mostrar la información nutricional, lo 
cual es uno de los retos más difíciles a enfrentar. Por lo 
tanto, estos cambios y modificaciones deberían plan-
tearse a nivel nacional y regional, ya que es difícil des-
de nuestra posición generar un cambio en lo inmediato.

Es fundamental que todo el personal de salud pueda 
conocer e interpretar la información nutricional para 
guiar de manera adecuada a los pacientes en la elección 
de alimentos.
Una alimentación balanceada y equilibrada constitu-
ye la clave para la prevención y/o tratamiento de cier-
tas enfermedades.
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Perforación intestinal por cuerpo extraño
Foreign body perforation
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Varón de 71 años de edad, con antecedentes de artrode-
sis de columna lumbar y colecistectomía, que inició con 
dolor en hemiabdomen derecho de 12 horas de evolu-
ción, sordo, de intensidad moderada. Debido a la mala 
evolución en la madrugada (intensidad 10/10) consul-
tó a guardia. A su ingreso, normotenso, sin fiebre, he-
modinámicamente normal. Se constató aumento de la 
tensión superficial y reacción peritoneal en flanco dere-
cho con ruidos hidroaéreos escasos. En laboratorio pre-
sentó discreta leucocitosis. Se realizó tomografía com-
putarizada (TC) de abdomen con contraste que infor-
mó en fosa iliaca derecha un asa de intestino delgado 
de paredes engrosadas, asociado a sutil alteración de los 
planos grasos circundantes y pequeñas burbujas aéreas 
extraluminales (Figura 1) e imagen lineal de alta den-
sidad en relación a sitio de alteración intestinal com-
patible con cuerpo extraño embebido en material de 
contraste oral (Figura 2). Se decidió exploración qui-
rúrgica. Se realizó laparoscopia exploradora con ente-
rostomía segmentaria constatándose perforación intes-
tinal por cuerpo extraño (escarbadiente) (Figura 3). 
Presentó buena evolución. 
Muchas complicaciones como la obstrucción, perfo-
ración, fístula y sangrado han sido reportadas en la li-
teratura por la ingesta de escarbadientes1-3. La angula-
ción aguda y fisiológica con áreas de estenosis en el trac-
to gastrointestinal aumenta el riesgo de perforación. 
Por lo tanto, el esfínter esofágico superior o inferior, 

el píloro, el duodeno, el ciego y la unión rectosigmoi-
dea (como en nuestro paciente) son sitios frecuentes de 
perforación. La perforación gastrointestinal como re-
sultado de la ingestión de cuerpos extraños es menor 
al 1%, y del total de ellos, el 9% corresponde a escarba-
dientes. Sin embargo, la ingestión de un palillo lleva un 
mayor riesgo de perforación y lesión de órganos inter-
nos que otros cuerpos extraños debido a su forma pun-
tiaguda. Los palillos de dientes pueden, a menudo, ser 
ingeridos sin que el paciente se dé cuenta; solo se refi-
rió como antecedente en el 12% de los casos de perfora-
ción1. Los factores asociados con la ingestión de mon-
dadientes incluyen sexo masculino, alteración de la sen-
sación palatina (como resultado de dentaduras postizas 
o placas dentales), alcohólicos (también asociado con 
sensación palatina reducida), demencia, niños o tener 
la costumbre de “masticar” palillos de dientes. La varia-
ción en sitios potenciales de lesión interna puede retra-
sar el diagnóstico si no está claro. Si el médico ignora 
el antecedente, la lesión producida por el escarbadiente 
produce lesión interna que simula otros procesos pato-
lógicos, como la apendicitis aguda, por ejemplo. Los si-
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Figura 1. TC de abdomen que mostró en fosa iliaca derecha un asa de intestino 
delgado de paredes engrosadas, asociado a sutil alteración de los planos grasos cir-
cundantes y pequeñas burbujas aéreas extraluminales (fecha).
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tios de lesión son predominantemente gastrointestina-
les; sin embargo, otras áreas, como las estructuras me-
diastínicas, hígado, uréteres, vejiga, vena cava y aorta 
han sido reportadas. Los palillos de madera representan 
un problema adicional para diagnóstico preoperatorio 
temprano debido a su radiolucidez, por lo que solo el 
5.5-15% de cuerpos extraños se detectan en radiogra-
fías estándar2,3.
Se han reportado en la literatura hasta el 2014 un total 
de 136 casos (74% hombres, edad media de 52 años). 
Los síntomas de presentación más comunes fueron do-
lor abdominal (82%), fiebre (39%) y náuseas (31%). 
Las ubicaciones de los palillos de dientes antes de la ex-

tracción fueron esófago (2%), estómago (20%), duo-
deno (23%), intestino delgado (18%) e intestino grue-
so (37%)1. Cuando el diagnóstico de la patología sub-
yacente está en duda y el paciente presenta factores de 
riesgo para ingestión de cuerpos extraños, recomenda-
mos considerar de lesión por palillo de dientes como 
signos de perforación intraabdominal, y así interrogar 
específicamente este antecedente para limitar la mor-
bimortalidad, ya que el retraso diagnóstico aumenta las 
tasas de mortalidad hasta en el 18% de los casos.
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Figura 2. TC con imagen lineal de alta densidad en relación a sitio de alteración 
intestinal, compatible con cuerpo extraño embebido en material de contraste oral.

Figura 3. Pieza quirúrgica que mostró perforación intestinal por cuerpo extraño 
(escarbadiente).
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INTRODUCCIÓN

Se define a los abscesos profundos de cuello (APC) 
como procesos de origen infeccioso, que forman una 
colección a través de los planos profundos del cue-
llo, delimitados por fascias, músculos y huesos pro-
pios del cuello y base de cráneo. Pueden involucrar 
uno o varios de estos espacios y estar localizados o 
diseminados generando complicaciones de extrema 
gravedad locales o a distancia que ponen en riesgo la 
vida. Afecta generalmente a individuos con mala hi-
giene bucal de cualquier edad; con frecuencia asocia-
do a diabetes mellitus, portadores de HIV o inmu-
nocomprometidos. El mecanismo es por disemina-
ción de una bacteria por vía hematógena, contigüi-
dad o más frecuentemente por vía linfática a los gan-
glios cervicales1,2.
El objetivo de esta guía clínico-quirúrgica es uniformar 
conceptos y conductas para el manejo de los APC, con 
el fin de protocolizar y unificar el tratamiento multidis-
ciplinario de dicha patología.
Luego de analizar guías y consensos internacionales, 
se propone un protocolo del Hospital Británico de 
Buenos Aires, para optimizar el manejo de los APC.

 

CLASIFICACIÓN

Se clasifican según su localización con respecto a las es-
tructuras que delimitan la cavidad3,4 (Tabla 1).

Espacio masticatorio
•	 Lateral: capa superficial de la aponeurosis cervical 

que cubre el músculo masetero.
•	 Medial: músculo pterigoideo medio.
•	 Posterior: rama ascendente de la mandíbula
•	 Anterior: borde anterior del masetero y el músculo 

pterigoideo medio.
•	 Inferior: superficie inferior de la rama ascendente 

de la mandíbula.
•	 Superior: fascia y músculo temporal y borde infe-

rior de hueso esfenoide.

Espacio submandibular
•	 Lateral: borde medial de mandíbula y capa superfi-

cial de la aponeurosis cervical.
•	 Posterior: músculo estilohioideo y vientre posterior 

del músculo digástrico.
•	 Superior: borde inferior de lengua.
•	 Inferior: hoja superficial de fascia cervical profunda.

Espacio parafaríngeo
•	 Superior: base de cráneo.
•	 Inferior: hueso hioides.
•	 Medial: fascia pretraqueal y constrictor de la faringe.
•	 Lateral: fascia superficial, parótida, músculo pteri-

goideo y mandíbula.
•	 Posterior: fascia carotídea.

Espacio retrofaríngeo
•	 Superior: base de cráneo
•	 Inferior: mediastino posterior.
•	 Anterior: fascia bucofaríngea y esófago.
•	 Posterior: capa alar de la fascia cervical profunda.
•	 Lateral: fascia carotídea.
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Hospital Británico de Buenos Aires

Correspondencia: Germán Riquelme. Servicio de Cirugía Gen-
eral, Hospital Británico de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB 
CABA, Rep. Argentina. Tel.: (011) 43096400. riquelmegerman28@
gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 23/11/2019  | Aceptado: 17/12/2019



Abscesos profundos de cuello | Riquelme G y cols. | 41

Espacio periamigdalino
•	 Lateral: constrictor superior de la laringe
•	 Posterior: palatofaríngeo.
•	 Anterior: palatogloso.

Espacio prevertebral
•	 Superior: base de cráneo.
•	 Inferior: coxis.
•	 Posterior: fascia prevertebral.
•	 Anterior: ligamento longitudinal anterior.

La causa más frecuente de APC, cualquiera sea su loca-
lización, es el origen odontógeno. Sin embargo, el espa-
cio periamigdalino se caracteriza porque el origen del 
absceso es la infección de la propia amígdala; y el espa-
cio parafaríngeo tiene un porcentaje de causa amigdali-
na por la proximidad de la región2,5,6 (Figura 1).

CUADRO CLÍNICO

Si bien el cuadro clínico de un paciente con absceso tiene 
como factor común dolor, fiebre y leucocitosis, la presen-
tación clínica de los APC va a depender de su localización. 
De este modo, existen cuadros de disfagia, alteraciones de 
la voz, sialorrea o elevación del piso de boca en los absce-
sos submandibulares; disfagia, trismus o desplazamiento 
de la línea media en los parafaríngeos; odinofagia y altera-
ciones en la voz asociados a abombamiento del pilar ante-
rior en los abscesos periamigdalinos; disfagia, trismus o tu-
moración gingival en los del espacio masticatorio; disfagia, 
abombamiento de la pared posterior de faringe en los abs-
cesos retrofaríngeos. De estos, deben priorizarse los signos 
o síntomas que lleven a identificar la emergencia o la ur-
gencia de esta patología, como, por ejemplo, la elevación 
de la lengua, el abombamiento marcado de alguna estruc-
tura, ya sea el espacio amigdalino o la pared posterior de la 
faringe; el trismus o los cambios en el tono de la voz indi-
can el compromiso de la vía aérea, que es la parte funda-
mental de identificar en esta patología2,7.

EVALUACIÓN INICIAL

Los objetivos principales son:
•	 Sospechar o hacer el diagnóstico de absceso.
•	 Determinar si hay o no compromiso de la vía aérea.
•	 Derivación a especialista para resolución mediante 

drenaje quirúrgico.

ANAMNESIS

Debe interrogarse a los pacientes acerca de extracciones 
de piezas dentarias recientemente, infecciones odonto-
lógicas, amigdalitis o algún proceso infeccioso locorre-
gional. Interrogar acerca de disnea, disfagia o trismus y 
siempre si están acompañados de dolor, fiebre o sensa-
ción de abultamiento2.

Factores de riesgo: diabetes mellitus, HIV, inmuno  
compromiso.

EXPLORACIÓN

•	 Identificar el grado de emergencia del cuadro 
(anamnesis breve): Proceso odontógeno reciente, 
amigdalitis o infección locorregional reciente.

•	 Sospecha de APC: bulto, dolor y fiebre.
•	 Evaluar compromiso de vía aérea: disnea, trismus, eleva-

ción de lenga o abombamiento de región amigadlina o 
pared posterior de faringe. En caso de compromiso, ase-
gurar vía aérea mediante intubación o traqueostomía.

•	 Una vez asegurada la vía aérea, se debe realizar una 
tomografía para definir la localización del absceso.

•	 Completar el interrogatorio: hablar con familiares 
en busca de posible causa y buscar factores de ries-
go: diabetes, HIV, inmunocompromiso.

LABORATORIO

Solicitar un laboratorio que incluya como mínimo:
•	 Hemograma.
•	 Coagulograma. 
•	 Función renal.

MANEJO INICIAL

El primer paso en el manejo inicial del paciente con 
APC es determinar si presenta o no compromiso de la 
vía aérea (Figura 2).
•	 Si no presenta compromiso de la misma y el pa-

ciente no se encuentra séptico, se puede realizar un 
buen interrogatorio, laboratorio, iniciar antibióti-
cos (ATB) de manera empírica y realizar una tomo-
grafía computarizada (TC).

•	 En el caso de que el paciente no presente compromi-
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so de la vía aérea pero se encuentre séptico, se debe-
rá dar apoyo vital y monitorización en unidad cerra-
da realizando lo antes posible un laboratorio, iniciar 
ATB empíricos y una vez que se encuentre estable 
realizar una TC a la brevedad. La TC debe indicarse 
de cuello y tórax, con contraste endovenoso (CEV).

•	 En el escenario en el que el paciente presente com-
promiso de la vía aérea, se deberá asegurar la mis-
ma mediante intubación orotraqueal simple, asisti-
da por fibroscopia y, en los casos que no se pueda o 
de antemano se sospeche que no va a ser posible (li-
mitación de la apertura bucal, trismus, obstrucción 
de la cavidad oral u orofaringe por abultamiento de 
las estructuras), se deberá implementar la cricotiroi-
dotomía o la traqueostomía.

•	 La TC permitirá, una vez que el paciente se encuen-
tre con una vía aérea segura y estable, definir la locali-
zación y la extensión del absceso, lo que determina qué 
servicio será el indicado para su drenaje quirúrgico.

Tomografía con contraste endovenoso
La tomografía contrastada es la exploración de elección 
en los APC, ya que nos va a determinar la localización y 
la extensión del absceso. Nos va a manifestar la relación 
con los demás tejidos ya sean estructuras óseas o partes 
blandas, a diferencia de la resonancia, que no nos va a 
definir las partes óseas. La ecografía no se recomienda 
por la baja definición y la falta de determinación de al-
gunos abscesos de mayor profundidad. Gracias al CEV 
podemos dar más definición al absceso en sí ya que va a 
realzar su pared lo que también nos ayuda a delimitarlo 
y con esto hacer la derivación al servicio correspondien-
te para su drenaje3. 

TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es el drenaje quirúrgico rea-
lizado por el servicio correspondiente siempre asocia-
do al manejo antibiótico, que siempre tendrá en cuen-
ta los gérmenes de la flora habitual de la cavidad bu-
cal: Streptococcus viridans sp, Streptococcus no B hemo-

lítico, Streptococcus pyogenes, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas, Peptostreptoccocus, Staphylococcus epider-
midis, Bacteroides, Neisseria sp, Haemophilus sp, fuso-
bacterias, Prevotella, Eikenella, entre otros)8.
De inicio se utilizan antibióticos como betalactámicos de 
amplio espectro (para gram positivos y negativos) más me-
tronidazol o clindamicina para anaerobios. Si inicia tra-
tamiento empírico con cefalosporinas de 3ra generación 
como ceftriaxona 1 a 2 gramos cada 12 hs y metronida-
zol 500 mg cada 8 hs y/o clindamicina 600 mg cada 6 hs. 
Como alternativas se pueden utilizar esquemas como am-
picilina sulbactam o ciprofloxacina más clindamicina. Este 
esquema inicial se modificará de acuerdo al resultado del 
cultivo, antibiograma y la evolución clínica del paciente.
Si bien el foco de cabeza y cuello (CyC) no es común 
en pacientes inmunocomprometidos como neutropé-
nicos febriles, en tal caso el esquema antibiótico se aco-
modará de acuerdo a lo que sugieren las guías en cada 
caso en particular.
El tratamiento con ATB sin drenaje solo se emplea en 
casos de celulitis, sin descompensación y en pacientes 
que no tengan factores de riesgos asociados.

¿Cuándo operar?
El drenaje quirúrgico está indicado siempre que haya 
un absceso, ya que es la terapéutica definitiva asociada 
al tratamiento antibiótico.
Son diferentes los servicios que llevan a cabo el drenaje 
de cada absceso (Tabla 2).
Si el origen del absceso fue odontógeno, habrá que re-
solverlo en la misma internación o por diferido extra-
yendo la pieza dentaria en mal estado. Y los pacientes se 
deberán irse de alta con una orden para realizar Rx pa-
norámica de maxilar.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Tumores del espacio parafaríngeo
Son tumores que se localizan en el espacio parafa-
ríngeo y pueden confundir con un absceso sin ser-
lo. Representan entre el 0,5 a 1% de las neoplasias 

Figura 2. Algoritmo de evaluación del paciente.



de CyC. El 80% son benignos, los más comunes son 
de glándulas salivales (45%) y los tumores neuroen-
docrinos (40%). El tratamiento primario es la re-
sección quirúrgica. No representan una urgencia 
médico-quirúrgica9-11.

Presentación clínica
•	 Asintomáticos en el 44% de los casos.
•	 Hallazgo incidental.
•	 Crecimiento lento.
•	 Los síntomas se deben al aumento de tamaño o 

compromiso de estructuras nerviosas.
•	 Disfagia, disfonía, otalgia, disartria, sensación de 

cuerpo extraño, bulto.

El diagnóstico se realizará mediante:

•	 TC cortes axiales y coronales, ventana ósea y partes 
blandas con y sin CEV.

•	 RM+angio-RM.
•	 Angiografía.
•	 Centellograma (metaiodobenzilguanidina) PGL.
•	 PET/TC Ga-DOTATATO (análogo de la 

somatostatina).

Una vez realizado el método de imagen se puede aso-
ciar una punción aspirativa con aguja fina en casos de-
terminados (siempre que no sean tumores ricamente 
vascularizados).

CONCLUSIÓN

El primer paso en el manejo inicial del paciente con 
APC es determinar el compromiso o no de la vía aérea. 
El manejo va a dirigirse hacia la misma dirección de la-
boratorio, tomografía contrastada y drenaje quirúrgico, 
con la salvedad de que si hay compromiso de la vía aé-
rea primero debe asegurarse la misma mediante intuba-
ción u ostomía (cricostomía o traqueostomía) y poste-
riormente proseguir con el drenaje quirúrgico realizado 
por el servicio correspondiente.
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Tabla 2. Servicios involucrados en los drenajes.
Otorrinolaringología Cirugía de CyC Cirugía plástica
Absceso amigdalino Absceso parafaríngeo

Absceso retrofaríngeo
Submandibular 
	 inframilohioideo

Región masticatoria 
Submandibular 
	 supramilohioideo
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Tabla 1. Clasificación según la localización.
Espacio Subdivisión

Masticatorio

Temporal superficial
Temporal profundo
Maseterino
Pterigomandibular

Submandibular
Supramilohioideo
Inframilohioideo

Parafaríngeo
Preestíleo
Retroestíleo

Retrofaríngeo
Periamigdalino
Prevertebral
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Neuropatía óptica isquémica anterior arterítica
Anterior ischemic optic neuropathy

Gustavo Jung1, Dolores M. Ribero Ayerza2 

RESUMEN

La neuropatía óptica isquémica es un síndrome de gran importancia clínica, 
porque puede conducir a la ceguera rápida e irreversible. La identificación de 
pacientes con síntomas y signos compatibles con isquemia del nervio óptico es 
crítica, porque permite iniciar el proceso diagnóstico y favorece el tratamiento 
precoz que evite complicaciones potencialmente graves. 
Presentamos el caso de una mujer añosa con episodios recurrentes de amau­
rosis fugax, seguidos de pérdida completa, indolora y persistente de la visión del 
ojo derecho, provocados por una neuropatía óptica isquémica anterior de ori­
gen arterítico. 

Palabras clave: neuropatía óptica isquémica, amaurosis fugax, arteritis de cé­
lulas gigantes, razonamiento clínico.

ABSTRACT

Acute optic neuropathy is a very important clinical syndrome, because it can 
result in a rapid and permanent blindness. Clinical recognition of patients with 
symptoms or signs related to optical nerve ischemia is critical, as it prompts 
the diagnostic process, and favours early treatment to prevent potentially se­
vere complications.
We present the case of an elderly woman with recurrent episodes of amau­
rosis fugax, followed by a complete, painless and persistent loss of vision of the 
right eye, caused by an arteritic anterior ischemic optical neuropathy.

Keywords: ischemic optical neuropathy, amaurosis fugax, giant cell arteritis, cli­
nical reasoning.
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INTRODUCCIÓN

El término amaurosis fugax describe un síndrome clíni-
co caracterizado por episodios de pérdida de la visión 
transitoria, breve (minutos) e indolora. El mecanismo 
subyacente es la isquemia retinal o del nervio óptico. Se 
asocia principalmente con causas vasculares embólicas 
y suele ser recurrente1. Existen, sin embargo, otras cau-
sas vasculares de pérdida transitoria de la visión mono-
cular de origen no aterosclerótico ni embólico.
Las etiologías más frecuentes de neuropatía óptica son 
de origen isquémico (vascular o inflamatoria) y desmie-
linizante. La neuropatía óptica isquémica es un síndro-
me de gran importancia clínica, porque puede condu-
cir a la ceguera rápida e irreversible.
La identificación de pacientes con síntomas y signos compa-
tibles con isquemia del nervio óptico es crítica, porque per-
mite iniciar el proceso diagnóstico y favorece el tratamien-
to precoz que evite complicaciones potencialmente graves.
Presentamos el caso de una mujer añosa con episodios 
recurrentes de amaurosis fugax, seguidos de pérdida 

completa, indolora y persistente de la visión del ojo de-
recho, provocados por una neuropatía óptica isquémica 
anterior de origen arterítico.
Aunque la arteritis de células gigantes (ACG) común-
mente afecta el ojo, la amaurosis fugax no es la forma 
más frecuente de presentación de la neuritis óptica 
arterítica2.

Conceptos clave
* Tríada clínica de amaurosis fugax: (1) pérdida de la visión agu­
da, (2) transitoria y (3) indolora. La causa más frecuente es enfer­
medad carotídea sintomática. Suele anticipar eventos neurológi­
cos mayores.
* Tríada clínica de neuropatía óptica isquémica:(1) pérdida de la 
visión uni- o bilateral, (2) defecto pupilar aferente, (3) alteración de 
la visión de los colores. Localiza la lesión en el nervio óptico. 
* El fondo de ojo es parte fundamental del examen clínico porque 
localiza la neuropatía óptica isquémica en anterior o posterior. La 
neuropatía óptica isquémica anterior puede ser de origen arteríti­
co o no arterítico. 
* La búsqueda de síntomas o signos de arteritis de células gigan-
tes en un contexto clínico adecuado es tarea fundamental del mé­
dico suspicaz. 

CASO CLÍNICO

Una mujer de 79 años consulta por disminución de la 
visión del ojo derecho. Comenzó 10 días previos a la 
consulta en nuestro centro con varios episodios de pér-
dida completa, transitoria e indolora de la visión del 
ojo derecho. Manifestó que fue atendida en otro cen-
tro oftalmológico, donde la agudeza visual y el fondo de 
ojo eran “normales” y donde le programaron exámenes 
complementarios adicionales.

1.	 Servicio de Emergencias del Hospital Británico de Buenos Aires
2.	 Servicio de Oftalmología del Hospital Británico de Buenos Aires
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Evolucionó con pérdida completa, persistente e indolo-
ra de la visión del ojo derecho, motivo por el cual ingre-
sa en emergencias de nuestra institución.
Como antecedentes, la paciente presentó vitiligo, y se 
realizó un tratamiento de conducto molar inferior por 
dolor de un mes. Para el alivio sintomático utilizaba di-
clofenac a demanda. No reportó uso de otras drogas.
Al examen ocular presentó defecto pupilar aferente 
del ojo derecho (Video 1: https://drive.google.com/fi
le/d/1H40hUh0co3P9hClnKULh1P5ljpDR0U-M/
view?usp=drivesdk) y pérdida sub total de la visión del 
ojo derecho en el campo visual por confrontación. La 
exploración del fondo de ojo mostró borramiento y so-
breelevación de los bordes del disco óptico, con marca-
da palidez del mismo, y hemorragia en llama en hora 5 
(Figura 1).
Al examen clínico se identifican cordones visibles y pal-
pables en ambas regiones temporales (Figuras 2 y 3) y 
retroauricular izquierda (Figura 4), con engrosamiento 
y ausencia de pulso de ambas arterias temporales, que 
resultaban dolorosas al tacto.
En el laboratorio se encontró anemia normocítica y eri-
trosedimentación elevada (89 mm/hora).
La paciente se internó para tratamiento con corticoides 
en altas dosis, sin mejoría de la visión del ojo afectado. 
Se realizó una biopsia de la arteria temporal derecha, 
que confirmó el diagnóstico de vasculitis de células gi-
gantes. Recibió tratamiento con esteroides y metotrexa-
to. Un año más tarde sufrió un accidente cerebrovascu-
lar, otra de las complicaciones isquémicas de la ACG, 
falleciendo dos meses más tarde.

DISCUSIÓN

Las manifestaciones visuales son algunas de las compli-
caciones más temidas de la arteritis de células gigantes. 
Los síntomas pueden incluir pérdida transitoria o per-

sistente de la visión, dolor ocular o diplopía. Los epi-
sodios intermitentes de pérdida de la visión transito-
ria de nuestra paciente corresponden al síndrome clíni-
co denominado amaurosis fugax, que es una forma in-
frecuente de presentación (sólo 5 a 6% de los casos) de 
esta vasculitis sistémica3. En mayores de 40 años la cau-
sa más frecuente de amaurosis fugax es la embolia vas-
cular. La principal fuente es la ateromatosis carotídea1. 
Nos enfrentamos, por tanto, con una enfermedad rara y 
cuya forma de presentación es infrecuente. Además, es 
importante reconocer que las complicaciones isquémi-
cas de la ACG resultan principalmente de la demora en 
establecer el diagnóstico más que en la severidad propia 
de la enfermedad4. ¿Cuáles son entonces los elementos 
clave que el médico suspicaz debe buscar para llegar al 
diagnóstico?
Los elementos clave son aquellos que modifican signifi-
cativamente la probabilidad clínica de una determinada 
entidad, y por lo tanto mejoran la precisión diagnóstica. 
Lamentablemente, ninguno de los signos o síntomas de 
la ACG cuenta con una sensibilidad alta, por lo que algu-
nos de ellos pueden estar ausentes aun cuando la entidad 
esté presente. Incluso los síntomas clásicos de arteritis de 
la temporal como cefalea, dolor temporal e hipersensibi-
lidad del cuero cabelludo, pueden faltar3,5. La presencia 
de claudicación mandibular y la diplopía tienen un alto 
likelihood ratio positivo para esta entidad (4.2 y 3.5, res-
pectivamente)3. Sin embargo, dado que su sensibilidad es 
baja, su ausencia no descartaría el diagnóstico.
En ocasiones, los pacientes pueden sufrir demoras diag-
nósticas u otros eventos adversos producto de factores 
ambientales, como la fragmentación de la medicina hí-
per-sub-especializada6. Dicho factor no es fácilmente 
modificable, por lo que es necesario atender a aquellas 
fuentes de errores que sí lo son. Aproximadamente la 
mitad de las demandas contra médicos emergentólogos 
surge de fallos o demoras en el diagnóstico7.

Figura 1. Video que muestra el defecto pupilar aferente evidenciado por la ilumi-
nación alternante entre ambos. El signo clinico corresponde a la midriasis anormal 
del ojo derecho al ser iluminado por el defecto en el reflejo iridocontrictor debido a 
un defecto en las fibras aferentes del nervio óptico.

Figura 2. Fotografía del fondo de ojo magnificado. Se observa borramiento y so-
breelevación de los bordes del ótico, con marcada palidez y hemorragia en llama 
o en astilla en hora 6.
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Entonces, ¿cuáles son las fuentes de errores diagnósti-
cos más comunes? La mayoría de los errores no están 
relacionados con falta de conocimiento, sino con fallos 
en la obtención, la elaboración, interpretación y verifi-
cación de la información8. También son fuentes comu-
nes de error médico los sesgos cognitivos7. Se denomina 
sesgo cognitivo a la predisposición a pensar de determi-
nada manera, que lleva a errores de juicio9.
Ejemplos de sesgos cognitivos aplicados a nuestro caso 
serían: descartar el diagnóstico de arteritis de la tem-
poral por la ausencia de cefalea y otros síntomas sisté-
micos (sesgo de representatividad); insistir en las cau-
sas vasculares embólicas, por ser las más comunes (ses-
go epidemiológico). O considerar el problema como li-
mitado al ojo, por su forma de presentación (sesgo de 
encuadre).
Algunas estrategias cognitivas para evitar estos erro-
res son las reglas heurísticas (como el “unicismo” de 
sir William Osler), la reflexión crítica8-10, el trabajo en 
equipo, los sistemas de apoyo, supervisión y feedback9, y 
la educación médica9, en particular el entrenamiento en 
razonamiento clínico8.
Otro de los elementos clave del caso es la evaluación 
del fondo de ojo: la presencia de hemorragias retinales 
y edema del nervio óptico sugiere neuropatía óptica is-
quémica anterior11. Sin embargo, un estudio prospec-
tivo sobre 350 pacientes en emergencias identificó que 
los médicos solo realizaron fondo de ojo a 48, 14% de 
los pacientes que lo necesitaban. Las causas suelen ser 
falta de entrenamiento, poco tiempo disponible y sub-
estimación de la importancia de los potenciales hallaz-
gos del mismo12.
Una estrategia que podría favorecer la práctica de la of-
talmoscopia es promover la realización del examen físi-
co basado en hipótesis13. Un clásico aforismo de la me-
dicina expresa que el médico “no encuentra lo que no 
busca, y no busca lo que no conoce”. Además, existe evi-

dencia de que la recolección exhaustiva de información, 
como el examen físico “de pies a cabeza”, no aumen-
ta la precisión diagnóstica14,15. Es necesario, por tan-
to, dirigir el examen físico hacia elementos clave, es de-
cir, aquellos hallazgos que, de estar presentes o ausentes, 
modifican nuestras hipótesis diagnósticas iniciales y su 
probabilidad clínica16. Al mismo tiempo, el examen fí-
sico basado en hipótesis permite no solo dirigir la bús-
queda de información relevante, sino también antici-
par la presencia de signos que podrían pasar inadverti-
dos de no buscarlos en forma intencionada. La práctica 
del proceso de razonamiento clínico basado en elemen-
tos clave y la búsqueda activa de información basada en 
hipótesis previas son algunos de los mecanismos que fa-
vorecerían la organización del conocimiento17. La inte-
gración del conocimiento es uno de los elementos que 
distingue al desempeño experto18.
En nuestro caso, la presencia de arterias temporales, au-
riculares posteriores (todas ramas de la carótida exter-
na) engrosadas, dolorosas y palpables, en forma bilate-
ral, en contexto de déficit de la agudeza visual, sugiere 
muy fuertemente la posibilidad de una vasculitis de cé-
lulas gigantes. Cuando el médico juzga una alta proba-
bilidad clínica para una determinada entidad, puede re-
querir exámenes complementarios para confirmarla. En 
nuestra paciente se logró a través del gold standard diag-
nóstico para la ACG: la biopsia de la arteria temporal.
En conclusión, presentamos el caso de una mujer año-
sa con amaurosis fugax recurrente, seguida de pérdida 
completa y persistente de la visión monocular, como 
forma de presentación inicial de una vasculitis sistémi-
ca de grandes vasos.
Consideramos que el desafío clínico consiste en identi-
ficar temprano a aquellos pacientes con pérdida transi-
toria de la visión, para prevenir la ceguera irreversible.
En la mayoría de los casos no fueron necesarios exáme-
nes complementarios sofisticados, sino una sistemática 

Figura 3. Arterias temporales, se observan cordones evidentes a simple vista, en-
grosados con ausencia de pulso en ambas regiones temporales correspondientes a 
las arterias temporales (flechas).

Figura 4. Arteria auricular posterior. Se observa un cordón palpable, engrosado y 
doloroso, correspondiente a la arteria auricular posterior, rama de la arteria caró-
tida externa (flechas).
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e intencionada búsqueda de elementos clínicos clave y 
su correcta interpretación para arribar al diagnóstico y 

ofrecer un tratamiento que puede modificar el pronós-
tico de la paciente.
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Thomas Falkner (1707-1784): Médico, 
sacerdote y descubridor 

Thomas Falkner (1707-1784): Physician, priest and 
discoverer

Juan D. C. Emery, Nicholas C. Emery, Pablo Young

RESUMEN

Thomas Falkner nació en Manchester. Recibió educación en el Manchester 
Grammar School y estudió Medicina bajo la tutela del famoso Dr. Richard Meade 
en la Universidad de San Andrés, en Edimburgo. Viajó en 1730 a América del Sur 
a estudiar las propiedades medicinales de las plantas. Llegó enfermo y fue cuida­
do por los hermanos jesuitas, por ello, abjuró a sus convicciones calvinistas, y fue 
recibido en el seno de la iglesia Católica. En 1739, ya ordenado sacerdote católi­
co jesuita, instaló la primera farmacia de la ciudad de Córdoba. Ahí fundó la pri­
mera cátedra de Matemáticas de la Universidad Nacional de Córdoba. La Orden 
lo envió a territorios Puelches ubicados entre los ríos Segundo y Cuarto, don­
de estableció una colonia. En el año 1740, por sus conocimientos de Medicina, 
fue enviado a prestar asistencia a los jesuitas en su misión entre los puelches del 
este y los tehuelches, que se encontraban en la zona del Cabo San Antonio. Ahí 
en una zona serrana próxima, y con la ayuda de los Padres Cardiel y Strobel, fun­
daron un asentamiento jesuítico para los indios –Reducción de Nuestra Señora 
del Pilar–, todo ello en el paraje llamado Sierra y Laguna de los Padres. En 1750, 
hizo un mapa de la costa de Sudamérica, desde el sur de Brasil hasta Tierra del 
Fuego con increíble exactitud. Conoció personalmente la Patagonia, llegando tan 
al oeste como las estribaciones de los Andes, y el nacimiento de los ríos andinos. 
En la zona de los lagos andinos (conocido como camino de los 7 lagos), hay un 
lago y un cerro que llevan su nombre. Habiendo sido destinado en 1760 a misio­
nar en Santa Fe, descubrió un gliptodonte, primer fósil descripto en estas latitu­
des. Escribió grandes obras como Una descripción de la Patagonia…, Anatomía 
del cuerpo humano (primer libro de anatomía de nuestro país), y Fiebres ame­
ricanas curables con drogas americanas, entre otros. Falleció en Inglaterra el 30 
de enero de 1784.

Palabras clave: médico, sacerdote, historia de la medicina.

ABSTRACT

Thomas Falkner was born in Manchester in 1707, educated at Manchester 
Grammar School, and studied Medicine at Edinburgh University. He practiced 
Medicine in London, where the Royal Society entrusted him to study the me­
dicinal properties of plants in South America. He was sick at the time and tra­
velled to Buenos Aires as a ship´s doctor, and was unable to continue with 
his ship due to bad health. He was cared for in Buenos Aires by priests of the 
Jesuit Order, and on regaining his health, he abjured his Calvinist faith, and be­
came a Roman Catholic. In 1738 he was ordained into the priesthood of the 
Jesuit Order: soon he founded the first Pharmacy in Córdoba city. There, in the 
University, he founded the School of Mathematics. At that time he was sent by 
the Order to evangelize the Puelche indians, their territory being between the 
Segundo and Cuarto rivers. In 1740, partly due to his expertise in Medicine, he 
was sent to the area of the Tehuelches and the eastern Puelches indians, clo­
se do the Cape San Antonio. There, with two other jesuit priests, they set up a 
Mission –Nuestra Señora del Pilar– in the area of Sierra de Los Padres, next to 
a lake of the same name. In 1750 he was commissioned to map the coastline of 
Southern Brazil till Tierra del Fuego, which was successful; followed by establis­
hing the limits of Paraguay and the Province of Tucuman: He travelled extensi­
vely in northern Patagonia; describing its geography; its inhabitants; its plants and 
wildlife. A lake and a mountain in the Andes bear his name. On a mission in the 
Santa Fe area he discovered a Glyptodon, the first to be found in these latitu­
de, in the embankment of a river : After being evicted with all the jesuit order; 
he returned to England where he wrote his memoirs on his times in Patagonia, 
he wrote the first Anatomy book with his experience in South America, and he 
also wrote a treatise on Fevers curable with herbs:  He died in 1784.

Keywords: physician, surgery, history of medicine.
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PERSPECTIVA HISTÓRICA

Thomas Falkner (Figura 1) nació el 6 de octubre de 
1707 (según otras fuentes 1702) en Manchester, hijo 
de Thomas Falkner y Hannah Walker. Su padre era un 
boticario o farmacéutico de la ciudad de Manchester y 
fue educado en el renombrado Manchester Grammar 
School1,2. Sus padres le dieron una estricta forma-

ción en la fe calvinista3. Después de terminar el co-
legio, y habiendo estudiado Medicina bajo la tutela 
del famoso Dr. Richard Meade (1673-1754) (Figura 
2) en la Universidad de San Andrés en Edimburgo, y 
Matemáticas y Física posiblemente bajo la de Isaac 
Newton (1642-1726) (Figura 3), ejerció como ciruja-
no en Londres4.
Poco después de terminar sus estudios, la Real Sociedad 
de Medicina de Londres lo comisionó para estudiar las 
propiedades medicinales de las plantas de América del 
Sur, y estando delicado de salud, se le recomendó ha-
cer un viaje embarcado en alta mar para mejorar su con-
dición física. Como conocía a un ministro de la iglesia 
que pertenecía a la tripulación del Assiento (Molteni in-
formó que viajó en la galera El Rudge), un barco que co-
merciaba transportando principalmente esclavos entre 
la Guinea Africana y Sudamérica, aceptó la invitación 
de acompañarlo en el siguiente viaje de la embarcación 
como cirujano (Figura 4)4,5. Esto era en al año 1730. Al 
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llegar a Buenos Aires (ciudad que en ese entonces de-
pendía del Virreinato del Perú, tenía unos 10.000 ha-
bitantes), estaba tan enfermo que el capitán del bar-
co, en vista del deterioro de su salud, y antes de par-
tir, decidió dejarlo en tierra, bajo el cuidado del Oficial 
Superior del Colegio Jesuítico, el Padre Machoney (o 
Mahoney)6,7.
En una sociedad hostil a extranjeros, fue cuidado por 
los hermanos jesuitas, orden fundada por San Ignacio 
de Loyola (1491-1556) (Figura 5). Luego de recupe-
rar su salud, abjuró de sus convicciones calvinistas y 
fue recibido en el seno de la Iglesia Católica Apostólica 
Romana. El 15 de mayo de 1732 ingresó a la Sociedad 
de Jesús, como miembro activo de la Provincia Jesuítica 
de Paraguay, donde también fue conocido como Tomás 
Falconer. Esta provincia jesuítica superaba con creces a 
la extensión del Paraguay actual, cubriendo gran parte 

de lo que cuarenta años después sería el Virreinato del 
Río de la Plata y luego las Provincias Unidas posterior a 
la Revolución de Mayo en 1810.
Pasó un tiempo en el Colegio Jesuítico de Córdoba 
del Tucumán, en la ciudad de Córdoba, estudiando 
Teología, Filosofía y Lógica. En 1738 renunció a sus 
bienes futuros y al año siguiente se ordenó sacerdote. 
En los tres años en que se preparó para ser misionero, 
ejerció su profesión, instalando además la primera boti-
ca o farmacia de la ciudad de Córdoba. Su influencia en 
la Universidad de Córdoba como profesor de Medicina 
y Matemáticas (fundó la cátedra de esta última) fue tal 
que se introdujeron cambios sustanciales en los conte-
nidos de los programas de Filosofía y de Ciencias, acor-
des con sus sugerencias.
Inició sus actividades de misionero en las provincias de 

Figura 1. Thomas Falkner en 1778. Dibujo perteneciente al Padre Bernardo Ha-
vestadt (1714-1781), extraído del libro Acerca de los Patagones, obra tradu-
cida por el padre Guillermo Furlong en 1956. https://articulo.mercadolibre.com.ar/
MLA-606455740--patagonia-guillermo-furlong-tomas-falkner-patagones-_JM (Con-
sultado 4/01/2020.

Figura 2. Dr. Richard Meade. https://en.wikipedia.org/wiki/Richard_Mead (Consul-
tado 4/01/2020).

Figura 3. Sir Isaac Newton. https://en.wikipedia.org/wiki/Isaac_Newton (Consul-
tado 4/01/2020).

Figura 4. La Goleta “Clotilda” transportó esclavos africanos a Estados Unidos en 
1860. https://www.nationalgeographic.es/historia/2019/05/descubren-en-alabama-
el-ultimo-barco-de-esclavos-que-llego-estados-unidos (Consultado 5/01/2020).
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Córdoba, Santiago del Estero y Tucumán, y, encontrán-
dolo capaz, la Orden lo envió inicialmente a los puel-
ches ubicados entre los ríos Segundo y Cuarto, donde 
estableció una colonia y empezó su vida entre los indios 
nativos. Sus aptitudes como médico y su manejo de ac-
tividades mecánicas prácticas le depararon importante 
influencia entre los indios de la zona.
Aproximadamente en el año 1740, por sus conoci-
mientos de Medicina, fue enviado a prestar asistencia al 
Padre Strobel en su misión entre los puelches del este y 
los tehuelches, que se encontraban en la zona del Cabo 
San Antonio. Ahí, en una zona serrana próxima, y con 
la ayuda del Padre Cardiel, fundaron un asentamien-
to jesuítico para los indios –la Reducción de Nuestra 
Señora del Pilar–, construyendo en 1747 una capilla, 
todo esto en el paraje llamado Sierra y Laguna de los 

Padres. Cinco años después el sitio fue abandonado, 
luego de una incursión guerrera de indios liderados por 
el cacique Cangapol (Figura 6).
Unos años después, en 1750, fue contratado por la co-
rona española para explorar y hacer un mapa de la cos-
ta de Sudamérica (Figura 7) desde el sur de Brasil hasta 
Tierra del Fuego, hecho que hizo a bordo de una nave 
española, la fragata San Antonio (Figura 8), en expe-
dición para tal fin. Una vez completado, su trabajo fue 
publicado en Quito 1761, y ha despertado admiración 
por su exactitud. Posteriormente, relevó el territorio de 
Paraguay y el de Tucumán, diagramando sus primeros 
mapas.
Todas las tierras al sur del río Salado, desde el Atlántico 
hasta la Cordillera eran desconocidas para el hom-
bre blanco, y generalmente referidas como parte de “la 

Figura 5. San Ignacio de Loyola (1620-1622) por Pedro Pablo Rubens. https://
es.wikipedia.org/wiki/Ignacio_de_Loyola (Consultado 5/01/2020).

Figura 7. Ilustración al pie del mapa de Sudamérica incluido por Thomas Falkner 
en su libro de 1774. https://www.diarioalfil.com.ar/2019/07/22/vida-cordobesa-del-
hermano-tomas-el-medico-primera-parte/ (Consultado 5/01/2020).

Figura 6. El cacique Cangapol, retratado por Tomás Falkner. https://es.wikipedia.
org/wiki/Cangapol (Consultado 5/01/2020).

Figura 8. Fragata española “San Antonio” a izquierda y fragata estadouniden-
se “South Carolina” frente a Nassau, en acción conjunta para arrebatar las Is-
las Bahamas a los británicos en 1782. Pintura de Augusto Ferrer-Dalmau. https://
ar.pinterest.com/pin/842384305275055073/ (Consultado 5/01/2020).
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Patagonia”. Se sabe que Falkner conoció personalmente 
muchas de estas tierras hasta el río Negro, llegando tan 
al oeste como las estribaciones de los Andes, y el naci-
miento de los ríos andinos. Salvo la costa atlántica, que 
recorrió cartográficamente, se cree que sus descripcio-
nes del interior de la Patagonia fueron transcripciones 
de datos provistos por indios y por viajeros ocasiona-
les (Figura 9). En la zona de los lagos andinos, hay un 
lago y un cerro que llevan su nombre (Figura 10 y 11). 
Ahí, entre los indígenas vuruloches, reconoció y descri-
bió a la isla Victoria (Figura 12), en el lago que los abo-
rígenes denominaban Nahuelhuaupi (isla de los tigres). 
Es extensa su descripción de las tribus moluche (mapu-
che), en continua guerra con los españoles en Chile7-9.
Habiendo sido destinado en 1760 a misionar en Santa 
Fe, produjo uno de los primeros hitos científicos del 
Virreinato de la época, cuando descubrió en las ba-
rrancas del río Carcarañá, entre tres y cuatro leguas de 
su desembocadura en el río Paraná, el esqueleto de un 
enorme armadillo, que mucho tiempo después sería 
identificado como un gliptodonte (Glyptodon clavipes) 

(Figura 13). Este fue el primer fósil descripto en estas 
latitudes.
En lo que respecta a su siguiente período de residen-
cia en la ciudad de Córdoba, luego de sus viajes por la 
Patagonia y hasta el fin de su estadía en América del 
Sur: “desde 1760 o 1762 residía Falkner en el Colegio 
Máximo de Córdoba y tenía, a lo menos en los últimos 
años de su vida en tierra argentina, el cargo de médi-
co de dicho colegio, de la universidad y del colegio de 
Monserrat”. Furlong remite a su vez a otras autoridades, 
como los jesuitas contemporáneos de Falkner y asimis-
mo al historiador de la medicina Félix Garzón Maceda, 
para hablar de la vida de Falkner en Córdoba7. Cita 
por ejemplo al padre jesuita José Peramás, quien se re-
fiere a la gran “pericia en el curar, de la cual eran tes-
tigos los pobres y los ricos de Córdoba del Tucumán, 
que durante tantos años y gratuitamente habían disfru-
tado de ella”. Y también acude al citado historiador cor-
dobés: “El Dr. Félix Garzón Maceda en su volumino-
sa y eruditísima obra La Medicina en Córdoba afirma 
que Falkner ‘ejerció en esta Capital su doble apostola-
do, de sacerdote y de médico, alcanzando gran popula-
ridad; era aquí muy querido y muy respetado’. […] Al P. 
Falkner se deben —añade el mismo historiador— algu-
nos antecedentes sobre el origen de la viruela entre no-
sotros. Según el respetable médico, la viruela fue impor-
tada a las provincias de Cuyo por los capitanes españo-
les que pasaron de Chile a fundar pueblos y disputar el 
dominio de los que habían venido por el Tucumán”. El 
Dr. Garzón Maceda ha sido el primer historiador que 
ha publicado un curioso fallo de Falkner, pronuncia-
do a petición del alcalde de Córdoba y con motivo de 
un pleito promovido por D. Félix Cabrera contra el Dr. 
Manuel Martínez de los Santos, en el que se objetaba 
por él primero el alto precio de unas drogas y el de los 
servicios médicos prestados por el segundo. También 
refiere el padre Furlong el aporte de Garzón Maceda so-
bre las dotes botánicas de Falkner, quien fue “un her-
borista célebre”, agregando que, en la Historia de los 
Abipones publicada en Viena en 1784 por el P. Martín 
Dobrizhoffer (1717-1791), “se describen 96 plantas a 
base de las noticias recogidas personalmente y datos su-
ministrados por el P. Thomas”. Falkner le dedicó mu-
chas horas al estudio y descripción de las plantas de las 

Figura 9. Descripción de Patagonia y de las partes adyacentes de la América me-
ridional. http://www.cervantesvirtual.com/obra-visor/descripcion-de-patagonia-y-de-
las-partes-adyacentes-de-la-america-meridional-que-contiene-una-razon-del-suelo-
producciones-animales-valles-montanas-rios-lagunas--0/html/ff873a6a-82b1-11df-
acc7-002185ce6064_2.html#I_1_ (Consultado 5/01/2020).

Figura 10. Lago Falkner. En Neuquén, sobre el camino de los 7 lagos. https://
es.wikipedia.org/wiki/Lago_Falkner (Consultado 5/01/2020).
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sierras cordobesas, y Furlong aporta de otras fuentes el 
siguiente apunte: “Otro compañero de Falkner, el san-
tiagueño Gaspar Juárez, escribía en 1787 a Ambrosio 
Funes estas líneas encomiásticas: “de las (plantas) me-
dicinales hay allí (en las sierras de Córdoba) tantas, que 
decía el célebre médico Tomás Falconer que con las que 
él conocía podía curar toda clase de enfermedad, sin ne-
cesitar otro remedio de las farmacopeas europeas”8,9.
El 12 de julio de 1767, casi un año después de la orden 
emitida taxativamente por la corona de España, los je-
suitas fueron desterrados de América del Sur. Antes de 
abandonar el Virreinato, Falkner fue encarcelado con 
otros muchos miembros de la Sociedad de Jesús, y to-
dos enviados prisioneros, engrillados, desde Córdoba a 
Buenos Aires en carretas, previo a su destierro a Europa. 
Luego de un cruel y agobiante viaje en barco, con pos-
terior estadía encarcelado en Cádiz, seguido por unos 
meses en Italia (Cerdeña), retornó a Inglaterra.
Ahí descansó un tiempo con amigos, pero la inactividad 
era desacostumbrada para él, por lo cual a su pedido, 
en 1771, ingresó en la Provincia Inglesa de la Sociedad 
de Jesús, siendo nombrado capellán del Sr. Robert 
Berkeley, en el pueblo de Spetchley. Posteriormente, 
fue sucesivamente capellán del Rev. Joseph Berington, 
en Wimsley, y del castillo de Plowden Hall, en el con-
dado de Shropshire, un sitio de descanso y rehabilita-
ción para jesuitas ingleses. Ahí el Padre Falkner falleció 
el 30 de enero de 1784.

Ya en Inglaterra, escribió acerca de sus experiencias ‘pa-
tagónicas’, que luego fueron editadas por el Sr. Berkeley, 
y compiladas por William Combe, publicadas en 1774, 
con el título Una descripción de la Patagonia y luga-
res lindantes de Sudamérica, con aspectos gramati-
cales y un breve vocabulario, y algunos temas parti-
culares relacionados con las islas Malvinas. El Rev. 
Berington, con quien Falkner vivió luego de irse de 
Spetchley, manifestó que a Falkner le desagradaron los 
cambios en el libro inspirados por Berkeley, que modifi-
caron mucho el sentido del original.
En este trabajo, escrito en base a sus recuerdos, hay ex-
tensas notas sobre geografía, con descripción de ríos, 
sus orígenes, trayectos y desembocaduras, de los diver-
sos terrenos, bosques, flora, animales, moradores, carac-
terísticas de esos pueblos originarios, sus costumbres y 
lenguas, así como sus ritos funerarios, constituyendo 
una fascinante descripción de la tierra virgen que él co-
nocía como Patagonia8.
Luego de su muerte, varios Jesuitas que lo conocieron 
en Sudamérica se contactaron con los Plowden, con 
quienes tuvo su última residencia, expresando el eleva-
do concepto que tenían por Tomás Falkner, y pidiendo 
que se les informara cuando se publicaran los siguien-
tes trabajos: 1.- Volumina duo de anatomia corporis 
humani; 2.- Botanical, Mineral an like observations 
on the Products of America (sobre productos botánicos 
y minerales de América); y 3.- A treatise of American 

Figura 11. Cerro Falkner. https://www.laninturismo.com/es/falkner.html (Consulta-
do 8/01/2020).

Figura 13. Gliptodonte. https://www.milenio.com/ciencia-y-salud/campesino-en-
cuentra-fosil-de-gliptodonte-de-la-era-del-hielo (Consultado 8/01/2020).

Figura 12. Isla Victoria. http://www.islavictoria.com/ (Consultado 8/01/2020).

Figura 14. Trabajo anatómico de Falkner. Tráquea y bronquios fuentes5.
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Distempers Cured by American Drugs (Fiebres 
Americanas curables con drogas americanas)4 5.
Se creyó que estos trabajos no estaban en posesión de 
los Snowden, y no había conocimiento, si es que aún 
existieran, donde podrían estar ubicados. Sin embar-
go, recientemente Molteni et al. tuvieron acceso al tra-
bajo anatómico de Falkner5. El trabajo manuscrito de 
Anatomía consta de: Tomo I, Parte I: Esplacnología I 
y Esplacnología II. Parte II: Angiología, Neurología y 
Adenología. Parte III: Osteología y Miología (Figuras 
14 a 16)5.

Estos contactos con la familia Plowden fueron gra-
cias a una iniciativa del Dr. Mariano N. Castex, quien 
a través del Sr. Doublet (gerente del Banco de Londres) 
promovió la generosa gestión de la Sra. Dulce Liberal 
de Martínez de Hoz, quien costeó las fotografías de los 
originales depositados en Plowden Hall.
En palabras del gran Francesco Petrarca (1304-1374) en 
su triunfo “Sobre la vida triunfa el amor,/sobre el amor, 
la muerte, /sobre la muerte, la fama,/sobre la fama, el 
tiempo, /y sobre el tiempo la eternidad”, por sus aportes 
Thomas Falkner está destinado al recuerdo eterno.
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El raro caso de un hemangioma adrenal,  
cuando los síntomas apuntan a otro 

diagnóstico: reporte de caso
The rare case of an adrenal hemangioma, when 

symptoms point to another diagnosis: case report

Martina Lochocki1, Marco Bonilha1, Julián Méndez2, Marisel Recalde3, Adriana Bejarano3, Marina Curriá3, Adriana García1

RESUMEN

El hemangioma cavernoso suprarrenal es un tipo de tumor poco frecuente que 
suele diagnosticarse después de una operación y que a menudo se excluye del 
diagnóstico diferencial. Informamos un caso de hemangioma cavernoso supra­
rrenal en una mujer de 66 años con aumento de catecolaminas y antecedentes 
de cáncer de mama extirpado hace 4 años. La paciente concurrió al Servicio 
de Endocrinología de nuestra institución con un diagnóstico reciente de una 
masa suprarrenal detectada en una resonancia magnética abdominal realizada 
en otro centro, no disponiéndose en ese momento de las imágenes. Se reali­
zó una nueva resonancia magnética abdominal en nuestro hospital, que confir­
mó la presencia de un nódulo bien definido de 3×2 mm en la glándula supra­
rrenal derecha, con realce heterogéneo con gadolinio. Según este hallazgo, ade­
más del aumento de los niveles de norepinefrina, se presumía que era un feo­
cromocitoma. La masa se extirpó mediante cirugía laparoscópica transabdomi­
nal. Una inmunotinción fuerte y positiva para CD34 confirmó el diagnóstico de 
un hemangioma cavernoso. Aunque es poco frecuente, el hemangioma supra­
rrenal debe considerarse entre los diagnósticos diferenciales, prestando espe­
cial atención al realce nodular periférico, más intenso en la fase de contraste 
posterior. La resección es el tratamiento electivo para confirmar la benignidad.

Palabras clave: hemangioma cavernoso, resonancia magnética, glándula 
suprarrenal.

ABSTRACT

Adrenal cavernous hemangioma is a rare type of tumour that is usually diagno­
sed post-operatively and often is excluded from differential diagnosis. We re­
port a case of adrenal cavernous hemangioma in a 66-year-old woman with in­
creased catecholamines and a history of breast cancer removed 4 years ago. 
She came to the Endocrinology Service of our institution with a recent diag­
nosis of an adrenal mass detected on an abdominal MRI performed in another 
centre, the images being unavailable. A new abdominal MRI was performed in 
our hospital which confirmed the presence of a well-defined 3×2 mm nodu­
le in the right adrenal gland, with heterogeneous enhancement with gadolinium. 
According to this finding, plus the increased levels of norepinephrine, it was 
presumed to be a pheochromocytoma. The mass was removed by transabdo­
minal laparoscopic surgery. Strong positive immunostaining for CD34 confir­
med the diagnosis of a cavernous hemangioma. Though rare, adrenal hemangio­
ma should be considered among the differential diagnoses, specially paying at­
tention to the nodular peripheral enhancement, more intense in the later con­
trast phase. Resection is the elective treatment to confirm benignity.

Keywords: cavernous hemangioma, MRI, adrenal gland.
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INTRODUCCIÓN

El hemangioma cavernoso suprarrenal constituye una 
entidad rara que afecta más comúnmente a la piel y al 
hígado. En general es evidenciada como un hallazgo 

en estudio por imágenes con un diagnóstico definitivo 
suele ser posoperatorio.
Describimos el caso de un hemangioma cavernoso su-
prarrenal descubierto incidentalmente en una resonan-
cia magnética realizada en un control.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente se sexo femenino de 66 años que consulta al 
servicio de endocrinología del Hospital Británico con 
una resonancia magnética (RM) de otro centro que ha-
bía sido pedida como estudio de control por el antece-
dente de cáncer de mama tratado hace 4 años. Dicho es-
tudio informó una imagen nodular en glándula supra-
rrenal derecha de origen no adenomatoso. No se conta-
ba con las imágenes de dicho estudio.
Al momento de la consulta la paciente presentaba dia-
betes insulinodependiente mal controlada, obesidad, 
hipotiroidismo y estaba en tratamiento psiquiátrico 
por esquizofrenia. Como antecedente de relevancia, 
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la paciente había padecido cáncer de mama que requi-
rió cuadrantectomía derecha y radioterapia. Al examen 
físico presentó obesidad androide, giba dorsal y hábi-
to Cushingoide. Se decidió realizar una nueva RM de 
abdomen con contraste endovenoso en el Servicio de 
Diagnóstico por Imágenes de nuestra institución para 
mejor caracterización, la cual evidenció una glándu-
la suprarrenal derecha aumentada de tamaño a expen-
sas de una imagen nodular de 21 mm con señal discre-
tamente hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y difu-
sión, con realce heterogéneo progresivo tras la admi-
nistración de contraste endovenoso, más intenso en fa-
ses tardías (Figura 1). Se procedió a explicar el razona-
miento que se llevó a cabo por los médicos radiólogos 
de nuestro servicio ante dicho hallazgo. Por orden de 
frecuencia, el primer diagnóstico a descartar, ante el ha-
llazgo de una masa adrenal es un adenoma, el cual suele 
ser rico en lípidos intracitoplasmáticos. Aprovechando 
esta característica se utiliza la secuencia de desplaza-
miento químico (fase y fuera de fase), la cual en nuestra 
paciente no presentó caída de señal, descartando el ori-
gen adenomatoso de la misma (Figura 2).
Por otro lado, la paciente había padecido cáncer de 
mama hace 4 años, el cual requirió cirugía y radiote-
rapia. Ante el antecedente de un primario conocido se 
debe tener en cuenta la posibilidad que se trate de una 
metástasis, ya que esta es la lesión maligna más común 
de las glándulas suprarrenales (principalmente pulmón, 
mama, melanoma y riñón). En el caso de nuestra pa-
ciente, los hallazgos a favor de metástasis fueron que era 
hipointensa en T1, hiperintensa en T2, presentaba res-
tricción en la difusión y realzaba de manera heterogé-
nea tras la administración de contraste endovenoso per-
sistiendo en tiempos tardíos (Figuras 3 y 4).
Sin embargo, su morfología no concordaba, ya que es-
tas suelen ser irregulares, de bordes mal definidos, su-
mado al hecho de que era una lesión unilateral y la pa-
ciente no tenía signos de secundarismo en otros órga-
nos. Por lo expuesto se descartó dicho origen. La ter-
cera posibilidad que se planteó fue la de que se tratara 
de un feocromocitoma. Desde el punto de vista radio-
lógico poseía características típicas: hiperintenso en T2 
e hipointenso en T1. Su comportamiento en fase diná-
mica era de una lesión hipervascular con realce hetero-
géneo con mayor intensidad en las fases tardías. Ante 

estos hallazgos el diagnóstico presuntivo fue el de feo-
cromocitoma, por lo tanto, se sugirió la correlación con 
el laboratorio y la clínica del paciente (Figuras 5 y 6). 
Con esta presunción diagnóstica, se indicó un dosaje 
de catecolaminas en sangre y sus metabolitos en orina, 
arrojando como único valor patológico un aumento de 
la noradrenalina sérica de 118 pg/ml (VN 15 a 80).
Con estos datos, el caso se discutió en un ateneo de 
manera interdisciplinaria decidiendo la escisión de 
la lesión, siendo derivada al Servicio de Urología 
para planificación quirúrgica de resección de posible 
feocromocitoma.
Se realizó una adrenelectomía laparoscópica pro-
gramada cuyo resultado histopatológico informó: 
Macroscopia: lesión nodular de 2×2 cm con centro he-
morrágico. Microscopia: lesión constituida por estruc-
turas vasculares de aspecto cavernomatoso con abun-
dante material hemático en su interior. La inmunomar-
cación fue positiva para CD34 (endotelio vascular) y 
Melan A en corteza suprarrenal. Resultado: hemangio-
ma cavernoso (Figura 7).

DISCUSIÓN

Las glándulas suprarrenales secretan hormonas esteroi-
des como catecolaminas, de forma triangular aplanada 
y están incluidas en el tejido adiposo perirrenal, rodea-
das por grasa, a la altura del polo superior de los riño-
nes1. Son por lo general triangulares o con forma de V o 
Y invertida. Sus extremos miden entre 4 y 5 mm, por lo 
general en situaciones normales no exceden los 10 mm 
de grosor2.
La corteza es la porción secretora de esteroides (corti-
sol, aldosterona andrógenos y estrógenos), se halla si-

Figura 1. Resonancia Magnética, imagen en plano axial en secuencia fase (A) y 
fuera de fase (B). La formación adrenal (flecha roja) muestra la misma intensidad 
de señal en ambas fases, lo cual excluye la presencia de lípidos intracitoplasmáticos 
y permite descartar el origen adenomatoso.

Figura 2. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia difusión (A) y 
mapa de ADC (B). La formación adrenal (flecha roja) restringe en la difusión y cae 
la señal en el mapa de ADC.

Figura 3. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia T2 (A) y T2 
FAT SAT (B). La imagen nodular (flecha roja) es hiperintensa en T2 y presenta la 
misma intensidad en la secuencia FAT SAT; por lo tanto, no existe presencia de gra-
sa macroscópica.
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tuada debajo de la cápsula y constituye cerca del 90% 
del peso de la glándula. La médula es la porción secre-
tora de catecolaminas, ubicada más profundamente que 
la corteza y forma el centro de la glándula1. La corteza y 
médula se comportan como unidades funcional y ana-
tómicamente independientes. Las neoplasias adrenales 
son lesiones relativamente comunes incluyendo tanto 
las de origen primario como las metástasis. Una clasifi-
cación útil puede ser la de masas funcionantes como el 

feocromocitoma, aldosteronoma y tumores producto-
res de cortisol y andrógenos; y no funcionantes, como 
los adenomas y las metástasis. En el caso de nuestra pa-
ciente se tuvieron en cuenta los próximos diagnósticos 
diferenciales:

1. Adenoma
El primer diagnóstico a descartar por su frecuencia es 
el adenoma. Generalmente son un hallazgo incidental, 

Figura 4. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia T1 con saturación grasa sin contraste (A), en fase arterial (B), fase portal (C) y tardía (D). Se identifi-
ca imagen nodular en glándula suprarrenal derecha de 21 mm hipointensa en T1 que presenta realce heterogéneo progresivo, más intenso en fases tardías (flechas rojas).

Figura 5. Resonancia magnética, imagen en plano axial en secuencia T1 con saturación grasa en fase portal (A) y tardía (B), misma secuencia en reconstrucción MPR co-
ronal en tiempo tardío (C) y microfotografía de nódulo ubicado en glándula suprarrenal derecha teñida con H-E (100 X) (D). Analizando las imágenes retrospectivamen-
te se observa que si bien la lesión nodular realza ávidamente tras la administración de contraste, hay zonas focales que permanecen hipointensas (flechas amarillas) las 
cuales podrían corresponder a lagos venosos propios de los hemangiomas cavernosos (flechas azules) que no logran llenarse en tiempos tardíos tras la administración del 
contraste.

Figura 6. Resonancia magnética, reconstrucción MPR en plano coronal en secuencia T1 con saturación grasa sin contraste (A), fase portal (B) y tardía (C); Curva de intensi-
dad/tiempo (D). Se observa el comportamiento típico de los hemangiomas cavernosos con realce periférico en tiempos tempranos y llenado centrípeto en tiempos tardíos. 
Dicho patrón es más evidente en la región más caudal de la glándula (flecha roja). Este comportamiento se traduce en (D) observándose realce paulatino de la lesión, pre-
sentando una curva más pronunciada en tiempos tardíos
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y sobre todo en el caso de historia previa de un tumor 
primario conocido en otra localización, se debe hacer 
diagnóstico diferencial con metástasis.
Se presentan como masas bien definidas, homogéneas y 
redondeadas por lo general menores a 3 cm. Típicamente 
son ricos en lípidos (70%), teniendo en la tomografía 
computarizada (TC) una densidad menor a 10 UH. Su 
realce tiende a ser de intensidad moderada y uniforme. 
La eliminación del mismo suele ser más rápida que en las 
metástasis, característica importante para discriminar es-
tas últimas de los adenomas pobres en grasa (30%).
Cuando son ricos en lípidos puede usarse esta caracte-
rística en secuencias eco de imagen en eco de gradiente, 
ya que estos muestran una particular disminución de la 
intensidad de la señal en las imágenes fuera de fase (las 
señales de agua y de la grasa se cancelan la una a la otra) 
en comparación con las imágenes en fase (señal aditiva 
del agua y de la grasa)2.

2. Metástasis
Generalmente provienen de tumores como de pulmón, 
mama y melanoma. Suelen ser mayores a 3 cm (la ma-
yoría de las masas adrenales de más de 5 cm tienden a 
ser malignas o carcinoma suprarrenal), lobuladas y con 
contornos poco definidos y presentan un realce hetero-
géneo tras la administración de contraste2.
En el caso de nuestra paciente, dado los antecedentes de 
cáncer de mama operado hace 4 años, se tuvo en cuenta, 
pero debido a que no habían indicios de secundarismo 
en otros órganos, la localización unilateral en la glándu-
la suprarrenal y la morfología ovoidea de bordes bien 
delimitados, se descartó este diagnóstico.

3. Feocromocitoma
Volviendo al caso de nuestra paciente, debido a las ca-
racterísticas radiológicas de ser hiperintenso en T2 y 
presentar realce heterogéneo tras la administración de 
contraste sumado a los datos de laboratorio que indi-
caban una noradrenalina sérica elevada, se pensó que la 
masa adrenal en cuestión se trataba de un feocromoci-

toma. El feocromocitoma también llamado paragan-
glioma medular adrenal suele secretar adrenalina y no-
radrenalina (esta última predominantemente).
Actualmente, debido al gran uso tanto de TC como 
de RM, un número cada vez mayor de estas lesiones es 
diagnosticado antes de que los pacientes presenten sin-
tomatología. Los pacientes sintomáticos presentan la 
típica triada: cefalea, sudoración y taquicardia4.
Típicamente son unilaterales y benignos, aunque en un 
10% pueden ser bilaterales y malignos. Es sospechado 
sobre todo en pacientes jóvenes con hipertensión y pal-
pitaciones. Para su evaluación se miden los niveles séri-
cos de catecolaminas, ácido vainillín-mandélico y meta-
nefrinas en orina de 24 hs. Los falsos negativos ocurren 
generalmente por drogas exógenas o episodios aislados 
de producción de catecolaminas.
Cuando se sospecha un feocromocitoma, la tomografía es 
el método de elección, aunque ambas modalidades, tomo-
grafía y resonancia, tienen gran utilidad para dicho fin.
En general se presentan como masas bien circunscritas de 
3-5 cm, grisáceas. Su atenuación es similar a la de los teji-
dos de partes blandas adyacentes. Puede presentar calcifi-
caciones. Debido a sus diferentes grados de degeneración, 
necrosis, calcificación, fibrosis, cambios quísticos y depó-
sitos lipídicos intracelulares, pueden ser confundidos con 
adenomas y metástasis. En resonancia suelen ser hiperin-
tensos en T2, con el realce tanto homogéneo como hete-
rogéneo por las características nombradas previamente4.
La resonancia es útil detectando los paragangliomas ex-
traadrenales y las recurrencias después de la resección, 
generando hiperintensidad en T2. Para aquellos pacien-
tes en que el feocromocitoma es sospechado sin obser-
varse masa adrenal, se puede recurrir a la medicina nu-
clear. Pueden utilizarse I-131 MIBG e In-111 octreoti-
de. El primero es un análogo estructural de la norepin-
efrina y el segundo es un análogo de la somatostatina3.

4. Hemangioma
Debido a la baja frecuencia, sumado al comporta-
miento de la lesión en la resonancia y a la elevación 

Figura 7. (A) y (B) Microfotografía de nódulo ubicado en glándula suprarrenal derecha teñida con H-E (100 X y 400 X respectivamente). Se observa proliferación consti-
tuida por múltiples estructuras vasculares de calibre variable anastomosadas entre sí con abundante material hemático en su interior.



de la noradrenalina, solo se pudo llegar al diagnósti-
co de hemangioma cavernoso tras el estudio de la pie-
za quirúrgica.
Los hemangiomas adrenales son extremadamente raros 
con una prevalencia de 1 cada 10.000 autopsias y típi-
camente asintomáticos ya que suelen medir menos de 2 
cm. Si los síntomas están presentes, se debe a su volumen.
Se dividen en 2 tipos: capilares y cavernosos, siendo el 
segundo grupo más prevalente.En cuanto a su aspecto 
son masas blandas y esponjosas de color rojo-azulado. 
A nivel histológico son lesiones constituidas por gran-
des conductos vasculares dilatados llenos de sangre, se-
parados por un estroma moderado de tejido conjunti-
vo. Es frecuente la trombosis vascular asociada a calcifi-
cación distrófica6.
Afectan a personas entre 50-70 años predominando el 
sexo femenino 2:1. Usualmente comprometen la corte-
za, son bien delimitados y están encapsulados.
En TC los flebolitos, no siempre frecuentes, son carac-
terísticos, aunque también se ven calcificaciones irre-
gulares presentes. Tras la administración de contraste 
se observa realce nodular periférico, en relación al lle-
nado de los lagos venosos, con o sin relleno centrípeto 
(siendo mucho más frecuente en hemangiomas hepáti-
cos, debido al mayor componente de fibrosis y necrosis 
de los adrenales)5.

En RM típicamente es hipointenso en T1 e hiperinten-
so en T2, excepto en las áreas fibróticas, aunque puede 
haber áreas hiperintensas en T1 debido a la presencia 
de hemorragia y necrosis. El patrón de realce es idén-
tico al de la TC5. En el caso de nuestra paciente se des-
taca, además de la hiperintensidad en T2, el patrón de 
realce poco común, el cual fue analizado retrospectiva-
mente una vez que se tuvo el resultado de la anatomía 
patológica. Este se caracterizaba por volverse más evi-
dente en las fases más tardías, aunque siempre persis-
tiendo áreas hipointensas que podrían corresponder a 
lagos vasculares que no se terminan de llenar tras la ad-
ministración de contraste.
Para concluir, aunque sea raro, el hermangioma adrenal 
debería ser considerado dentro de los diagnósticos di-
ferenciales. Se sugiere prestar especial atención al tipo 
de realce nodular con mayor intensidad en tiempos tar-
díos, presente tanto en resonancia como en tomografía.
Analizando el caso en retrospectiva, el equipo de endo-
crinología tratante llegó a la conclusión de que la nora-
drenalina se encontraba aumentada por la medicación 
psiquiátrica que estaba recibiendo la paciente por su es-
quizofrenia, lo cual fue un factor importantísimo para 
considerar el diagnóstico de feocromocitoma. El trata-
miento de elección es la resección para confirmar be-
nignidad y para evitar sangrado retroperitoneal.
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de Publicaciones realizadas y de aquellos artículos/notas/trabajos científicos que el Hospital autorice y publi-
que en un futuro en la Revista “Fronteras en Medicina”, y manifiesto que no he cedido anteriormente ningún 
derecho sobre las Publicaciones ya realizadas.   
Se deja expresa constancia que la presente cesión de derechos será regulada e interpretada de conformidad con 
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o conflicto respecto a la interpre-
tación, ejecución o cumplimiento de la presente cesión, la relación emergente de la misma y/o los derechos u 
obligaciones de la relación aquí contenida, las Partes se someterán a la jurisdicción de la Justicia Nacional en lo 
Civil con sede en la Capital Federal, República Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
dicción al que pudieran tener derecho en virtud de sus domicilios presentes o futuros.
Para todos los efectos legales,  ...............................  constituye domicilio en ............................... y el Hospital en la ca-
lle Perdriel 74, CABA, donde se tendrán por válidas y eficaces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi-
caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ………………………………………………………………

Profesión ……………………………………………………………………..…….

Domicilio…………………………………………………………………………...

Dirección de correo electrónico …………………………………………….

Firma………………………………………….. Fecha……………………………. 

CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR
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Consentimiento para la utilización  
de datos personales

Publicaciones en la revista  Fronteras en Medicina

.................................. DNI Nº ........................ (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional ........................ (en 
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clínica que se encuentra en el Hospital 
Británico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en artículos/notas de carácter cientí-
fico/estadístico, los cuales serán publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel 
como digital.
Si bien la información será publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta información puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.
Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorización en cualquier momento, la cual no podrá afectar tra-
bajos en procesos de ejecución o publicaciones ya realizadas en la Revista.  
Por último, declaro conocer que la utilización de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de 
compensación, retribución y/o beneficio por la autorización conferida, aun cuando el Autor o el Hospital pu-
diera obtener algún rédito o beneficio a través de su utilización.

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….

Fecha de nacimiento ……………………………………………………………………

Domicilio…………………………………………………………………………………...

Dirección de correo electrónico ……………………………………………………..

Firma……………………………               ………Fecha………………………………....

(Completar de puño y letra de la persona que presta el consentimiento, en letra de imprenta clara)

En caso de que el Paciente sea un menor de edad o incapaz de autorizar la utilización de su información:

En mi carácter de representante legal de .............................., declaro haber leído y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilización de los datos sensibles de .............................. que se 
encuentran en su historia clínica. 

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….

Firma………………………….................……… Fecha……………………………….....

CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACIÓN DE DATOS PERSONALES


