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Agradecimiento a los revisores y actividad editorial 
de MetroCiencia en 2022

MetroCiencia: 2022 editorial report and regards to the 
reviewers

MetroCiencia es una publicación 
científica trimestral del Hospital Me-
tropolitano. En la figura 1 se mues-

tra la importante progresión, en términos de 
accesos, que ha tenido la revista hasta el 
mes de noviembre, después de la publica-

ción del número 3 de 2022. Nuestros artí-
culos han sido interesantes e innovadores 
para los lectores y no solamente estamos 
creciendo en número, sino también en cali-
dad y en impacto. 

Figura 1. Incremento en el número de visitas para visualización de artículos 2020-
2022.

Fuente: Plataforma OJS-MetroCiencia. 
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De hecho, gran parte de este éxito se lo 
debemos a los revisores. Hemos pasado 
de solicitar la participación de un revisor, 
a dos o más revisores en la mayoría de los 
artículos, con el propósito de tener una vi-
sión más amplia de los temas analizados 
y poder asesorar de mejor manera a los 
autores en el proceso de optimización de 
sus documentos. Mantenemos también un 
mecanismo doble ciego de revisión; esto 

significa que, ni los autores ni los reviso-
res conocen quién está participando en 
la editorialización de los artículos, factor 
importante en el análisis objetivo de los 
mismos.

Extendemos un sentido agradecimiento a 
los revisores que durante 2022 han apo-
yado a MetroCiencia y los listamos a con-
tinuación:

Joanna Acebo Gerardo Dávalos Luis Pacheco
Mario Acosta José Darquea Tania Padilla
Lenin Albán Francisco Di Donato María Belén Pazmiño
Juan Aragón Francisco Espinel Gabriela Peñaherrera

Adriana Arnao Martha Fors Jaime Pinto
Nicolay Astudillo Raquel Guillén Esteban Reyes
Verónica Ayala Glenda Herrera Juan Romero

Marisol Bahamonde Fernando Jiménez Miguel Rueda
Eduardo Cadena Olmedo Mancero Danilo Salazar
Verónica Caiza Xavier Mantilla Hernán Sánchez
Jenny Calvache Alejandro Merino Esteban Santos
Ximena Carrasco Luis Moreno Manuel Sempértegui
Eduardo Castro Lenin Moreno Fernando Terán Camacho

Gustavo Cifuentes Germania Moreta Pablo Terán
Ronald Contreras María Paz Muzzio Diego Villarreal 
Mauricio Corral Edwin Ocaña Rocío Yerovi
Ángeles Costta Adriana Oñate Ramiro Yépez R.

Crecimiento y visibilización

Los artículos de MetroCiencia se organizan 
en diversas secciones y brindan temas va-
riados en ciencias de la salud. La calidad 
de estos documentos se puede evidenciar 
en la figura 2, que muestra los más leídos 
por su importancia y aporte en diversas es-
pecialidades médicas. El más importante 
de ellos ha alcanzado más de 30.000 des-
cargas, tanto a nivel nacional como inter-
nacional. La lectura de estos artículos hace 
muy visible a nuestra revista y nos revela 
cómo su circulación se va ampliando poco 
a poco, como también se puede observar 
en la figura 1.

Así mismo, el posicionamiento internacional 
de MetroCiencia se ha incrementado. La fi-
gura 3 demuestra que más de la mitad de 
los accesos a nuestra plataforma electróni-
ca se realiza desde otros países de Amé-
rica, Europa y Asia, siendo México, Perú y 
Colombia los países con mayor número de 
visualizaciones.

EDITORIAL: Agradecimiento a los revisores y actividad editorial de MetroCiencia en 2022
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Figura 2. Artículos con mayor número de descargas 2020-2022.

Fuente: Plataforma OJS-MetroCiencia. 

Figura 3. Visualizaciones de MetroCiencia por país.

Fuente: Plataforma OJS-MetroCiencia. 

Este crecimiento se puede explicar median-
te los siguientes factores en los que ha ve-
nido trabajando el Comité Editorial:

• Publicación de artículos de alta calidad 
científica y gran utilidad para grupos 
profesionales importantes.

• Publicación de guías de práctica clínica.

• Publicación de consensos internacio-
nales, como el de Resucitación Cardio-
pulmonar y el de SARS-CoV-2, ambos 
documentos oficiales de la Sociedad 
Latinoamericana de Cuidado Intensivo 
Pediátrico.

• Publicación de consensos y guías de 
práctica clínica nacionales, como el de 
la Sociedad de Cirugía Bariátrica.

• Publicación de suplementos con temas 
de actualidad o con documentos im-
portantes generados por sociedades 
científicas nacionales (Sociedad Ecua-
toriana de Cardiología) e internacionales 
(Sociedad Latinoamericana de Cuidado 
Intensivo Pediátrico).

• Apertura de documentos redactados en 
idioma inglés.

Campos-Miño S
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• Creación de nuevas secciones como 
Docencia, Estadística al Día, Relatos y 
Reseñas Médicas, Imágenes Clínicas y 
Novedades Médicas.

• Ajuste de la sección de Casos Clínicos 
para que la estructura, presentación e 
impacto se optimicen.

• Difusión de los números a través de so-
ciedades científicas nacionales e inter-
nacionales.

• Enfoque dinámico con colaboración de 
diversos expertos a través de editoriales 
(que acompañan artículos importantes) 
y cartas al Editor. 

• Difusión de las nuevas publicaciones a 
través de LinkedIn.

• Invitación a autores internacionales a tra-
vés de comunicaciones que se originan 
con tal propósito en el Equipo Editorial.

Tasa de aceptación y rechazo de artículos

Durante el último año hemos recibido 127 
artículos para ser considerados. De ellos 
se han publicado 40 y se han rechazado 40 
(tasa de rechazo de 31,5%). Los restantes 
47 documentos se encuentran en el proce-
so de revisión o editorialización.

La dinámica de manejo de artículos se pue-
de desglosar de la siguiente manera:

• Tiempo desde el envío por parte de los 
autores hasta obtener una respuesta por 
parte de la revista MetroCiencia: 5 a 15 
días.

• Designación del equipo de revisores: 5 
a 10 días.

• Tiempo del equipo de revisión para ha-
cer su evaluación: 5 a 30 días.

• Tiempo de corrección del autor: 5 a 30 
días.

• Tiempo de maquetación, diagramación 
y publicación: 10 a 20 días. 

• Tiempo de publicación en la plataforma 
electrónica OJS: 2 a 3 días.

Los lapsos anotados nos han permitido 
cumplir con el requerimiento de publicación 
trimestral de los números de nuestra revista. 

Indexación internacional

MetroCiencia mantiene su indexación inter-
nacional con LILACS y se encuentra reali-
zando el proceso en SciELO-Ecuador y en 
LATINDEX a través del organismo oficial en 
nuestro país que es la SENESCYT. Espera-
mos cumplir este objetivo el próximo año ya 
que el Consejo Consultivo, que lo confor-
man delegados de todas las universidades 
ecuatorianas, se reúne solamente en forma 
semestral.

Agradecimiento

Es importante extender también un recono-
cimiento a la Dra. Daniela Briceño, Sra. Leo-
nor Jiménez e Ing. Alejandro Plúa, por su 
intenso trabajo y valioso aporte dentro del 
Equipo Editorial de MetroCiencia.

Santiago Campos-Miño
Editor en Jefe

Revista MetroCiencia
Hospital Metropolitano
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Ginecología infanto-juvenil: un reto compartido 

Child and adolescent gynecology: a shared challenge

Seamos sinceros, cuando pensamos 
en la ginecología y la pediatría se 
nos viene a la cabeza un acto médico 

puntual: el nacimiento. Nos ven juntos como 
equipo, pero tras el nacimiento del paciente 
pediátrico, dejamos atrás esta unión y nos 
centramos en nuestro paciente.

Con el tiempo, los pediatras, en nuestro 
proceso formativo, reservamos los proble-
mas ginecológicos para los especialistas 
de esta rama y consideramos que la pa-
tología es propia y exclusiva de los gine-
cólogos, olvidando que en nuestras manos 
están niñas, con aparatos reproductivos en 
desarrollo y susceptibles a procesos mal-
formativos y alteraciones endocrinológicas 
propias de edades infanto-juveniles.

La Organización de las Naciones Unidas 
nos dice que en la actualidad la población 
joven (10 a 24 años) de la región de las 
Américas es la más numerosa de la historia 
del continente, llegando a 237 millones, y 
se prevé su disminución hasta llegar a 230 
millones al 20301. 

Hoy en día, se da especial importancia a 
la sexualidad como parte del desarrollo in-
tegral del paciente pediátrico en todas sus 
fases. No podemos hablar del desarrollo 
físico o conductual de un niño sin tomar en 

cuenta el desarrollo sexual. Así es como te-
nemos cada vez más motivos de consultas 
relacionados con la patología ginecológica 
en niñas, que van desde problemas como 
sinequias, telarquia, vulvovaginitis, hasta 
amenorrea y consejería sobre anticoncep-
ción oral.

El objetivo de este artículo no es para nada 
meterse en el incómodo terreno sobre as-
pectos de género, sexualidad infantil o 
derechos reproductivos. Pero no es para 
nadie un misterio que el inicio de la vida se-
xual en nuestra población infantil es cada 
vez más precoz, ni que el índice de em-
barazos en mujeres adolescentes es cada 
vez más alto, o que el abuso sexual a ni-
ñas y adolescentes se ha convertido en un 
problema endémico en nuestra sociedad, 
así como la cantidad de enfermedades de 
transmisión sexual entre adolescentes2. 
Cuando una niña o mujer adolescente está 
embarazada y da a luz, el médico pediatra 
no trata a un paciente neonato, su joven 
madre también es su paciente.

Es justo que el especialista en pediatría se 
encuentre a la altura de las circunstancias 
y responda a las necesidades de su pa-
ciente y esté en capacidad de resolver su 
consulta o, en su defecto, sea capaz de 
apoyarse en especialistas de la ginecolo-
gía que ayuden a dar el mejor enfoque po-
sible a la patología ginecológica pediátrica 
respetando aspectos que van de la mano 
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con la sexualidad como la religión, cultu-
ra y madurez emocional propia de la edad 
de la paciente pediátrica y de sus padres. 
La ginecología infanto-juvenil es una rama 
de la especialidad pediátrica que está en 
vías rápidas de desarrollo, pero en países 
como el nuestro, todavía se encuentra en 
el olvido gracias a estigmas sociales, cul-
turales, teológicos y hasta indiferencia del 
sistema educativo médico que no incluye 
sus mallas de formación a esta importante 
en sub especialidad de la rama pediátri-
ca; por ello la importancia del artículo de 
revisión que se publica en este número de 
MetroCiencia3.

En nuestro país, apenas hemos dado pa-
sos pequeños desde hace 30 años y, has-
ta el día de hoy, no hemos sido capaces 
de implementar servicios de ginecología 
infanto-juvenil con equipos multidisciplina-
rios de especialistas en el sector público, 
capaces de resolver los múltiples proble-
mas que se presentan a quienes trabaja-
mos en sectores vulnerables de nuestra 
ciudad, ni hablar de atención especializa-
da en el interior del país. Debemos enfati-
zar en aspectos básicos del examen clínico 
ginecológico en pediatría y responder a la 
necesidad de nuestros pacientes: conocer 
e incorporar programas de seguimiento en 
poblaciones de riesgo, el examen gineco-
lógico de forma rutinaria como parte del 
control médico, la toma de muestras de ser 
necesario, y por supuesto, el conocimiento 
de la normativa legal y los protocolos insti-
tucionales, como el código púrpura en pa-
cientes pediátricos. 

Entonces, es necesario en un futuro no 
muy lejano plantearnos objetivos alcan-
zables, reales y prácticos para conformar 
verdaderas unidades de atención médica 
con un equipo multidisciplinario de profe-
sionales con formación y acreditación do-
cente, estructura física adecuada al tipo 
de paciente y atención a realizarse, me-
dios de diagnóstico de última generación, 
un sistema de registro moderno y acompa-
ñamiento legal permanente para los casos 
de violencia de género4. Solo de esa for-
ma podremos cumplir con una deuda que 
tenemos desde el gremio médico para un 
grupo de atención vulnerable y de especial 
abandono por el sector público de la salud 
en nuestro país.
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Santiago Andrés Muñoz-Palomeque1*, Christian Israel Gordón Gordón1, 
Lucas Felipe Pacheco Barzallo2

RESUMEN

Introducción:  El cáncer de ovario es la tercera neoplasia maligna ginecológica más común. El tipo principal es el epitelial, seguido por el de 
células germinales y del estroma de cordón sexual. El tratamiento inicial se basa en gran medida en la cirugía de citorreducción como objetivo prin-
cipal, seguida por quimioterapia adyuvante y adición de agentes antiangiogénicos. Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, 
descriptivo, con diseño de cohorte transversal retrospectivo. El objetivo fue conocer los procedimientos quirúrgicos más comunes efectuados en 
las pacientes con cáncer de ovario ingresadas en el Hospital Metropolitano de Quito en el periodo enero 2017–marzo 2022; se trabajó con una 
muestra de 35 registros. Para el análisis se utilizó estadística descriptiva. Resultados: El promedio de edad fue 53,46 ±17,2 años, destacando 
las pacientes posmenopáusicas (74,3%). Predominó el carcinoma seroso de ovario con 48,6%, y adenocarcinoma de ovario 14,3%. El 94,3% 
de las pacientes ingresadas fueron intervenidas quirúrgicamente. Las cirugías realizadas fueron salpingectomías (48,4%), histerectomía (45,4%), 
omentectomía (42,4%), apendicectomía (21,2%), adhesiolisis (15,1%), colocación de dispositivo Celsite (15,1%), y otros procedimientos, tales 
como biopsias, exéresis de masas y lavados peritoneales (75,8%). La estancia hospitalaria fue de 4,29 ±2,7 días, con una tendencia a permanecer 
menos días del promedio en su mayoría (62,9%). No se registraron complicaciones posquirúrgicas. Conclusiones: Los procedimientos quirúrgi-
cos más comunes en las pacientes con cáncer de ovario ingresadas en el Hospital Metropolitano de Quito fueron salpingectomía, histerectomía, 
omentectomía y apendicectomía, la mayoría de las ocasiones simultáneos. Se confirmó la citorreducción tumoral con histopatología. 

Palabras clave: Cáncer de ovario, neoplasias ováricas, cirugía, terapia operatoria.

ABSTRACT

Introduction: Ovarian cancer is the third most common gynecological malignancy. The main type is epithelial, followed by germ cells and sex cord 
stroma. Initial treatment is largely based on cytoreductive surgery as the primary goal, followed by adjuvant chemotherapy, in addition to antiangio-
genic agents. Methodology: A quantitative, observational, descriptive study with a retrospective cross-sectional cohort design was carried out. 
The objective was to know the most common surgical procedures required in patients with ovarian cancer admitted to the Metropolitan Hospital of 
Quito in the period January 2017-March 2022, working with a sample of 35 records. For descriptive statistical analysis, Results: the average age 
was 53,46 ±17,2 years, with postmenopausal patients standing out (74,3%). Ovarian serous carcinoma predominated with 48,6%, and ovarian 
adenocarcinoma with 14,3%, 94,3% of admitted patients underwent surgery. The surgeries performed were salpingectomy (48,4%), hysterectomy 
(45,4%), omentectomy (42,4%), appendectomy (21,2%), adhesiolysis (15,1%). Celsite device placement (15,1%), and other procedures, such 
as biopsies, exeresis of masses, and peritoneal lavages (75,8%). The hospital stay was 4,29 ±2,7 days, with a tendency to stay for fewer days 
than the average in the majority (62,9%). No postoperative complications were recorded. Conclusions: the most common surgical procedures in 
patients with ovarian cancer admitted to the Metropolitan Hospital of Quito were Salpingectomy, Hysterectomy, Omentectomy and Appendectomy, 
most of the simultaneous occasions. Tumor cytoreduction with histopathology is guaranteed.
 
Keywords: Ovarian neoplasms; cancer of ovary; surgery; surgical procedures, operative.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer epitelial de ovario es la tercera 
neoplasia maligna ginecológica más co-
mún1, y la segunda causa más común de 
muerte por cáncer ginecológico en mujeres 
de todo el mundo2,3, considerándose inclu-
so cinco veces más mortal que el cáncer de 
mama4.

El cáncer de ovario es la segunda neoplasia 
maligna más común después del cáncer de 
mama en mujeres mayores de 40 años, par-
ticularmente en países desarrollados5.

El cáncer de ovario tiene tres tipos princi-
pales: epitelial (el más común), de células 
germinales y del estroma de cordón se-
xual, y los dos últimos comprenden solo 
alrededor del 5% de todos los cánceres 
de ovario. Existen cuatro subtipos histoló-
gicos primarios de cáncer de ovario epite-
lial; serosos, endometrioides, mucinosos y 
de células claras. Los tumores serosos se 
clasifican en: carcinomas serosos de alto 
grado (HGSC) o carcinomas graves de 
bajo grado (LGSC). Los HGSC representan 
del 70% al 80% de todos los subtipos de 
cáncer de ovario epitelial, mientras que los 
LGSC representan menos del 5%. Los sub-
tipos endometrioides, mucinosos y de cé-
lulas claras representan el 10%, 3% y 10%, 
respectivamente5.

A menudo se diagnostica tarde y se compo-
ne de varios subtipos con distintas propie-
dades biológicas y moleculares2, lo que da 
como resultado una tasa de supervivencia a 
5 años menor al 30%4, mientras que cuando 
se diagnostica a tiempo, el tratamiento suele 
ser más eficaz, obteniendo así una tasa de 
supervivencia a los 5 años de hasta el 90%4. 

Los métodos de detección actuales gene-
ralmente usan una combinación de examen 
pélvico, ecografía transvaginal y antígeno 
de cáncer sérico 125 (CA-125), pero estos 
han tenido un impacto mínimo en la mejora 
de la mortalidad4.

Por su parte, los ovarios borderline, tumores 
de comportamiento biológico intermedio 
entre las lesiones benignas y el carcinoma 
invasor del ovario, se presentan de manera 
similar en pacientes pre y posmenopáusi-
cas. Las pacientes posmenopáusicas se 
someten a una cirugía más extensa y se 
les diagnostica en una etapa temprana de 
la enfermedad; sin embargo, a pesar de la 
tendencia a un enfoque más conservador 
en pacientes premenopáusicas, el pronós-
tico es similar en ambos grupos6.

El tratamiento inicial del cáncer epitelial de 
ovario se basa en gran medida en la ciru-
gía de citorreducción a R0 (hasta que no 
haya enfermedad residual), seguida por 
quimioterapia adyuvante, con la adición 
de agentes antiangiogénicos en pacientes 
que tienen una citorreducción subóptima y 
enfermedad en estadio IV; no obstante, la 
literatura indica que casi todas las mujeres 
tendrán una recurrencia, por lo que el trata-
miento del cáncer de ovario recurrente con-
tinúa matizándose1,2.

El Colegio Americano de Obstetras y Gine-
cólogos (ACOG) respalda que los procedi-
mientos mínimamente invasivos y que pre-
servan la fertilidad, incluidas la cistectomía 
o la oforectomía, deben ser una prioridad 
para el manejo de masas en adolescentes 
y mujeres premenopáusicas que no han ter-
minado de tener hijos7.

Se distinguen principalmente 2 procedi-
mientos diferentes:

1. Salpigooforectomía bilateral

La paciente debe recibir información com-
pleta del procedimiento y posibles desenla-
ces, debe incluirse estadificación completa 
de la enfermedad como parte del procedi-
miento. En casos seleccionados se sugiere 
utilizar la vía laparoscópica. Debe conside-
rarse completar cirugía cuando esté satisfe-
cho el deseo de paridad8.
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Se recomienda asesoramiento sobre pre-
servación de la fertilidad para pacientes 
jóvenes. La cirugía conservadora de la fer-
tilidad es factible en una alta proporción de 
mujeres en el grupo de edad reproductiva. 
La estadificación quirúrgica generalmente 
incluye la resección del tumor borderline 
primario, ya sea mediante salpingooforec-
tomía unilateral o cistectomía ovárica9.

La salpingooforectomía bilateral está re-
comendada en mujeres con mutaciones 
BRCA1 y BRCA2, idealmente en edades 
entre 35 y 40 años y con paridad satisfecha; 
y la edad puede modificarse de acuerdo 
con la edad más temprana de diagnóstico 
familiar de cáncer8. 

En mujeres posmenopáusicas sin factores 
de riesgo no hay información suficiente que 
permita recomendar o no su utilización8.

Para las mujeres con cáncer de ovario epi-
telial en estadio IA de alto grado seroso, 
mucinoso o endometrioide, o en estadio IC1 
o IC2 de bajo grado, se puede ofrecer sal-
pingooforectomía bilateral y conservación 
uterina para permitir el embarazo mediante 
donación de óvulos10.

2. Salpigooforectomía unilateral

La cirugía conservadora de fertilidad puede 
tenerse en cuenta en mujeres menores de 
40 años que deseen paridad, con estadios 
IA (grados I y II) y IC (grado I)8.

Los datos emergentes respaldan el modelo 
de que las trompas de Falopio son el sitio 
de origen de una proporción de cánceres 
serosos de alto grado. Esto implica que un 
subconjunto de cánceres puede prevenirse 
extirpando las trompas de Falopio y dejando 
los ovarios intactos (salpingectomía oportu-
nista en las pacientes que ya se someten 
a una cirugía pélvica por una enfermedad 
benigna)11,12. La salpingectomía aislada  
solo debe reservarse para mujeres con un 
riesgo de sobrevida de cáncer de ovario de 
menos del 5%11.

Comparada con la cistectomía unilateral/
bilateral, la salpingooforectomía unilateral 
reduce significativamente el riesgo de re-
currencia postoperatoria en pacientes con 
tumor de ovario borderline, y no reduce el 
embarazo de las pacientes después de la 
cirugía13.

Finalmente, la cirugía conservadora de la 
fertilidad tiene un papel importante que 
desempeñar en pacientes con cáncer de 
ovario no epitelial10.

Datos recientes parecen sugerir que la sal-
pingooforectomía unilateral es aconsejable 
en el caso de tumor de ovario borderline 
mucinoso. Por el contrario, en el tumor de 
ovario borderline bilateral, que casi siempre 
es seroso, se debería apostar definitiva-
mente por un abordaje más conservador, ya 
que no se aprecia una diferencia significa-
tiva en cuanto a la tasa de recurrencia con 
respecto al tumor de ovario borderline más 
contralateral14.

No se ha demostrado que la salpingoofo-
rectomía unilateral perjudique la regulari-
dad menstrual o las tasas de embarazo es-
pontáneo, y aunque la salpingooforectomía 
unilateral posiblemente se asocie con una 
menor respuesta folicular a la estimulación 
ovárica controlada, las tasas de embarazo y 
nacidos vivos no disminuyen7.

La decisión de someterse a una cirugía 
reductora de riesgo entre mujeres con un 
riesgo elevado de cáncer de ovario debe 
tomarse después de una consulta exhaus-
tiva e individualmente en función de la pre-
disposición genética, el estado fértil y la 
preferencia personal15.

La salpingooforectomía bilateral que provo-
ca la menopausia quirúrgica reduce el ries-
go de cáncer de ovario, pero puede aumen-
tar el riesgo de enfermedad cardiovascular, 
cáncer distinto del de ovario, osteoporosis, 
deterioro cognitivo y mortalidad por todas 
las causas12.
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Aunque la mayoría de las pacientes con 
cáncer de ovario epitelial se someten a ciru-
gía radical, a las pacientes con enfermedad 
en estadio temprano, tumor de ovario bor-
derline o un tumor no epitelial se les podría 
ofrecer cirugía conservadora de la fertilidad 
dependiendo de subtipos histológicos y 
factores pronósticos10.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, 
observacional, descriptivo, con diseño de 
cohorte transversal retrospectivo, con el ob-
jetivo de conocer los procedimientos quirúr-
gicos más comunes llevados a cabo en las 
pacientes con cáncer de ovario ingresadas 
en el Hospital Metropolitano de Quito en el 
periodo enero 2017-marzo 2022.

El universo y la muestra estuvieron confor-
mados por todos los expedientes clínicos 
de las pacientes que ingresaron a hospi-
talización con el diagnóstico de cáncer de 
ovario (CIE10: C56) durante el periodo ene-
ro 2017-marzo 2022. 

Se excluyeron los registros de atenciones 
subsecuentes de control de las pacientes 
con un registro previo, y las historias clíni-
cas que registraron el CIE10 de la enferme-
dad por error.

La información fue recolectada por medio 
de un formulario de recolección de datos 
que incluyó varias secciones, siendo estas, 
variables personales de edad, relación con 
la menopausia y antecedentes obstétricos; 
variables relacionadas con el diagnóstico 
de cáncer de ovario y su tipo histológico; 
variables relacionadas con el tipo de proce-
dimiento quirúrgico realizado, y finalmente 
los días de estancia posquirúrgica.

Para el manejo, la presentacion y el análi-
sis de los datos se utilizaron los programas 
Excel perteneciente al paquete de Microsoft 
Office 2016, y Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) v15,0. El análisis se 
realizó con base en estadística descriptiva.

RESULTADOS

Se obtuvo un universo de 57 registros de 
pacientes con la codificación internacional 
de enfermedades CIE10: C56 (Tumor malig-
no del ovario) en el Hospital Metropolitano 
en el periodo enero 2017 – marzo 2022, que 
posterior a un proceso de revisión y exclu-
sión de duplicados, se obtuvo una muestra 
de 35 pacientes hospitalizadas con este 
diagnóstico en las cuales se basa esta re-
visión.

De las 35 pacientes que ingresaron con el 
diagnóstico de cáncer de ovario al Hospital 
Metropolitano, la media general de edad fue 
de 53,46 años con una desviación estándar 
de ±17,2 años, con edades comprendidas 
entre los 17 y los 84 años, predominan-
do el grupo etario de 61 a 70 años con un 
28,57%, seguido por las edades compren-
didas entre los 51 y 60 años con un 22,85%, 
y las edades entre 21 y 30 años, 41 a 50 
años y 71 a 80 años con un 11,42% cada 
una (Tabla 1). 

Asimismo, se evidencia que en general pre-
dominó el grupo de pacientes postmenopáu-
sicas con una evidente mayoría del 74,3% 
frente a las premenopáusicas (Tabla 1).

Del total de pacientes diagnosticadas con 
cáncer de ovario, el 57,1% cursaron el es-
tado de gestación al menos una vez en sus 
vidas; y del total de gestantes, el 60% fue 
sometida a una cirugía de cesárea, mien-
tras que el 50% de las gestantes tuvo al me-
nos un antecedente de aborto (Tabla 1).

Tabla 1. Factores personales de las pa-
cientes.

Frecuencia Porcentaje

EDAD

17-20 1 2,85%

21-30 4 11,42%

31-40 3 8,57%

41-50 4 11,42%

51-60 8 22,85%
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61-70 10 28,57%

71-80 4 11,42%

>81 1 2,85%

Total 35 100,0%
MEDIA: 53,46 años; DS ±17,2; mínimo 17 años, máximo 84 

años

MENOPAUSIA

Premenopáusicas 9 25,7%

Posmenopaúsicas 26 74,3%
Total 35 100,0%

GESTAS

SI 20 57,1%

NO 15 42,9%

Total 35 100,0%

CESÁREAS

SI 12 60%

NO 8 40%

TOTAL 20 100,0%

ABORTOS

SI 10 50%

NO 10 50%

TOTAL 20 100,0%

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

El tipo histológico de cáncer de ovario que 
predominó en las pacientes ingresadas en 
el Hospital Metropolitano fue el carcinoma 
seroso con un 48,6%, mientras que el ade-
nocarcinoma de ovario únicamente se pre-
sentó en un 14,3% de las pacientes.

Otros tipos de cáncer diagnosticados con 
aun menor frecuencia en las pacientes in-
gresadas fueron los tumores mucinosos, 
disgerminomas, carcinomas endometrioi-
des, carcinomas de células claras, terato-
mas y tumores de las células germinales 
de ovario (Tabla 2).

Frecuencia Porcentaje

Tipos de cancer de ovario

Adenocarcinoma 5 14,3%
Carcinoma seroso 17 48,6%
Otro 13 37,1%
Total 35 100,0%
Ovario afectado

Derecho 9 25,7%
Izquierdo 10 28,6%
No registrado 12 34,3%
Bilateral 4 11,4%
Total 35 100,0%

Tabla 2. Tipos de cáncer de ovario diag-
nosticados.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

El 94,3% de las pacientes ingresadas con 
diagnóstico principal de cáncer de ovario 
fueron intervenidas quirúrgicamente mien-
tras que tan solo un 5,7% ingresó única-
mente con la finalidad de recibir tratamien-
to a base de quimioterapia (Tabla 3).

Las cirugías realizadas fueron salpingecto-
mías en el 48,4% de las pacientes interve-
nidas quirúrgicamente, histerectomía en un 
45,4%, omentectomía en un 42,4%, apen-
dicectomía en un 21,2%, adhesiolisis en 
un 15,1%, colocación de dispositivo Celsi-
te en un 15,1%, y otros procedimientos en 
un 75,8%, tales como biopsias, exéresis de 
masas y lavados peritoneales (Tabla 4).

No se evidenció la mención de procedi-
mientos de linfadenectomía pélvica en los 
protocolos operatorios revisados.

Tabla 3. Motivo de ingreso hospitalario 
de las pacientes.

Frecuencia Porcentaje

Quirúrgico 33 94,3%
Clínico 2 5,7%
Total 35 100,0%

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores
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Tabla 4. Procedimiento quirúrgico realizado.

Frecuencia Porcentaje

Salpingectomía 16 48,4%
Histerectomía 15 45,4%
Omentectomía 14 42,4%
Apendicectomía 7 21,2%
Adhesiolisis 5 15,1%
Colocación de celsite 5 15,1%
Otros 25 75,8%

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Los autores

Luego de la cirugía, las pacientes perma-
necieron hospitalizadas en un promedio de 
4,29 días con una desviación estándar de ± 
2,7 días, pero con una tendencia a perma-
necer menos días del promedio en su ma-
yoría, en un 62,9%, lo cual sugiere una rá-
pida recuperación posquirúrgica (Tabla 5).

No se registraron complicaciones durante 
la realización de los procedimientos lleva-
dos a cabo en las pacientes.

Tabla 5. Estancia hospitalaria posquirúr-
gica de las pacientes.

Frecuencia Porcentaje

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

0 2 5,7%
1 2 5,7%
2 4 11,4%

3 6 17,1%

4 8 22,9%
5 6 17,1%
6 2 5,7%
7 1 2,9%
8 1 2,9%
10 2 5,7%
13 1 2,9%
Total 35 100,0%
MEDIA: 4,29 DÍAS; DS ±2,7; mínimo 0 días, máximo 13 días

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

MAYOR A LA MEDIA 13 37,1%
MENOR A LA MEDIA 22 62,9%
Total 35 100,0%

DISCUSIÓN

La incidencia mundial de cáncer de ovario 
se ha mantenido estable durante las últimas 
décadas, pero aún es una enfermedad que 
ha contribuido a un número considerable 
de muertes en todo el mundo. La epidemio-
logía de este cáncer muestra diferencias 
entre razas y países debido a varios facto-
res, incluidos los genéticos y económicos16.

Se describe a la edad como factor pre-
disponente para el desarrollo de cáncer 
de ovario, observándose un aumento del 
riesgo en pacientes con mayor número de 
ciclos ovulatorios, menarquia más joven y 
menopausia tardía, considerándose a esta 
enfermedad como una enfermedad posme-
nopáusica con una mediana de edad de 50 
a 79 años, siendo esto variable con la re-
gión de procedencia16. En nuestro estudio 
se observó que la media general de edad 
de las pacientes fue de 53,46 ± 17,2 años, 
predominando el grupo etario de 61 a 70 
años, y en general una evidente mayoría del 
74,3% de pacientes posmenopáusicas. 

Los estudios confirman la relación de a 
mayor ciclos ováricos completados, mayor 
riesgo de cáncer de ovario, debido a la res-
puesta proinflamatoria de las trompas de 
Falopio distales durante la ovulación, lo que 
promueve tendencias ováricas malignas, 
por lo que los factores que interrumpen la 
ovulación, como el uso de métodos anticon-
ceptivos, el embarazo, la lactancia y meno-
pausia temprana, puede disminuir el riesgo 
de una mujer de cáncer de ovario5.

En el estudio de Lee et al.17, se confirmó que 
el embarazo, incluido el embarazo incom-
pleto, se asocia con una mayor reducción 
en el riesgo de cáncer de ovario de células 
claras, y demás histotipos, asociándose la 
paridad con un menor riesgo de cáncer de 
ovario invasivo.

En nuestro estudio, del total de pacientes 
diagnosticadas con cáncer de ovario, el 
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57,1% cursaron el estado de gestación al 
menos una vez en sus vidas; y del total de 
gestantes, el 50% de las gestantes tuvo al 
menos un antecedente de aborto, siendo en 
la mayoría de las pacientes tumores inicia-
les no metastásicos, pudiendo haber sido 
la gestación un factor protector en estas 
pacientes; sin embargo, debido al tamaño 
del universo del estudio estos datos no son 
estadísticamente significativos por lo que 
estudios de replicación resultan necesarios 
para corroborar esta hipótesis. 

La clasificación de cáncer de ovario se 
hace por el posible origen de uno de los tres 
componentes principales del ovario: epite-
lio, estroma y células germinales. Debido a 
esto, los principales tumores malignos deri-
vados del ovario son el carcinoma epitelial, 
el tumor de células germinales, el tumor del 
estroma de los cordones sexuales y el tu-
mor de Krukenberg. Los más comunes son 
los carcinomas epiteliales, de los cuales el 
más prevalente es el carcinoma seroso de 
ovario16. Es así que, en nuestro estudio el 
tipo histológico de cáncer de ovario predo-
minante en las pacientes fue el carcinoma 
seroso de ovario con una marcada presen-
tación del 48,6%, y adenocarcinoma de 
ovario en un 14,3% de las pacientes. Otros 
tipos de cáncer diagnosticados en aun me-
nor frecuencia en las pacientes ingresadas 
fueron los tumores mucinosos, disgermino-
mas, carcinomas endometrioides, carcino-
mas de células claras, teratomas y tumores 
de las células germinales de ovario, lo cual 
confirma lo reportado en la literatura médi-
ca.

En el estudio de Lavoue et al.18, acerca del 
manejo del cáncer epitelial de ovario se indi-
ca que en caso de sospecha de cáncer de 
ovario o de trompas de Falopio en estadio 
temprano, debería realizarse omentectomía 
(al menos infracolónica), apendicectomía, 
biopsias peritoneales múltiples, citología 
peritoneal y linfadenectomía pélvica y para-
aórtica para todos los tipos histológicos, ex-

cepto para el subtipo mucinoso expansivo 
donde se puede omitir la linfadenectomía. 
De esta manera, se recomienda la cirugía 
mínimamente invasiva para el cáncer de 
ovario en etapa temprana si no hay riesgo 
de ruptura del tumor18.

En nuestro estudio observamos que estos 
procedimientos en efecto fueron realiza-
dos en las pacientes con cáncer de ovario, 
efectuándose salpingectomías en el 48,4% 
de las pacientes intervenidas quirúrgica-
mente, histerectomía en un 45,4%, omen-
tectomía en un 42,4%, y apendicectomía en 
un 21,2%; además, se llevaron a cabo otros 
procedimientos en un 75,8%, tales como 
biopsias, exéresis de masas y lavados peri-
toneales con la finalidad de lograr una cito 
reducción total u óptima; sin embargo, no 
se registraron  descripciones de procedi-
mientos de linfadenectomía pélvica en los 
historiales revisados, mismos que resultan 
importantes tanto para el pronóstico como 
para el tratamiento del cáncer de ovario.

Del mismo modo, cabe recalcar que los pro-
cedimientos iniciales podrían ser llevados a 
cabo por vía laparoscópica, más aún si se 
trata de procedimientos conservadores en 
etapas tempranas y en mujeres premeno-
páusicas; sin embargo, no se evidenció un 
registro específico de los abordajes utiliza-
dos para los procedimientos en cuestión en 
la totalidad de historias revisadas.

Por otro lado, se rescatan reportes acerca 
de la apendicectomía de rutina en los cán-
ceres de ovario, tales como el de Erkan Sari 
et al.19, en el que se menciona que no se 
justifica la apendicectomía de rutina en el 
momento de la cirugía por carcinoma ová-
rico epitelial en etapa inicial aparente, pero 
que, sin embargo, el cirujano puede tomar 
la iniciativa en lo que respecta a realizar una 
apendicectomía porque las tasas de mor-
bilidad debidas a este procedimiento son 
insignificantes, pudiendo la edad avanza-
da (>50 años) y la presencia de afectación 
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omental, aumentar el riesgo de afectación 
apendicular en 2,8 y 3,2 veces, respectiva-
mente.

Por su parte, Bernard et al.20, encontraron 
que la apendicectomía en el momento de la 
cirugía por sospecha de cáncer de ovario 
en etapa temprana se asocia con probabi-
lidades significativamente elevadas de in-
fección posoperatoria, teniendo las mujeres 
sometidas a apendicectomía concurrente el 
doble de probabilidades de infección poso-
peratoria, y recomendándose que, a menos 
que haya sospecha clínica de compromiso, 
la apendicectomía de rutina debe abando-
narse en la práctica clínica20; y del mismo 
modo, Muglu et al.21, mencionan que en 
ausencia de pseudomixoma peritoneal y/o 
un apéndice macroscópicamente anormal, 
la apendicectomía en la cirugía de tumores 
ováricos borderline mucinosos es comple-
tamente innecesaria, y que, aunque este 
procedimiento quirúrgico tiene una morbili-
dad potencial relativamente pequeña y por 
lo general no aumenta significativamente el 
tiempo quirúrgico, su inclusión como parte 
de un procedimiento "tradicional" debería 
ser descontinuada.

De esta manera, podemos observar que 
aunque en nuestro hospital se continúa rea-
lizando este procedimiento como parte de 
la terapéutica para tratar el cáncer de ova-
rio, se debería considerar en qué pacientes 
realizar la misma, ya que en ciertos casos, 
como los descritos, no se recomiendan 
como protocolo; mientras que otras biblio-
grafías sugieren que la apendicectomía de 
rutina es valiosa para todos los cánceres 
de ovario no serosos, puesto que la tasa de 
afectación de los cánceres de ovario aso-
ciados con la endometriosis puede ser sig-
nificativamente más alta de lo esperado19.

Cabe recalcar que en las pacientes de 
nuestro estudio no se presentaron compli-
caciones posquirúrgicas de tipo infeccioso, 
reflejándose esto en la estancia hospitalaria 

de promedio de 4 ±2,7 días, y con una ten-
dencia de la mayoría a permanecer menos 
días del promedio, lo cual sugiere una rápi-
da recuperación posquirúrgica.

Una limitante del estudio fue el factor de 
que no existe un registro ordenado de los 
tipos histopatológicos de cáncer de ova-
rio, lo cual impide un análisis más profundo 
dentro del ámbito oncológico, así como una 
clasificación citorreductora (R0, R1, R2), 
misma que debería utilizarse como factor 
pronóstico; además, se debe trabajar para 
mejorar el correcto registro de las patolo-
gías durante la elaboración de las historias 
clínicas, puesto que, en ciertas y contadas 
ocasiones, los mismos son colocados equí-
vocamente, lo cual podría alterar los resul-
tados de las investigaciones.

Finalmente, para un mejor registro de los 
datos, así como los diagnósticos, el nom-
bre de los procedimientos quirúrgicos rea-
lizados deberían estandarizarse, lo cual 
facilitaría los procesos de retroalimentación 
e investigación, y esto, a su vez, será un 
aliciente para obtener resultados de inves-
tigaciones más verídicos y confiables en el 
ámbito quirúrgico, mismos que podrán ser 
implementados para beneficio de nuestros 
pacientes.

CONCLUSIONES

Los procedimientos quirúrgicos más comu-
nes llevados a cabo en las pacientes con 
cáncer de ovario ingresadas en el Hospital 
Metropolitano de Quito en el periodo enero 
2017-marzo 2022, fueron salpingectomía, 
histerectomía, omentectomía y apendicec-
tomía en orden de frecuencia, siendo los 
mismos realizados en la mayoría de las oca-
siones de forma simultánea.

La edad media de las pacientes fue de 
53,46 años con predominio del grupo etario 
de 61 a 70 años (pacientes postmenopáu-
sicas).
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El tipo histológico de cáncer de ovario pre-
dominante en las pacientes ingresadas en 
el Hospital Metropolitano fue el carcinoma 
seroso de ovario.

Las pacientes permanecieron hospitaliza-
das un promedio de 4,29 días, con una ten-
dencia de estancia menor al promedio en 
su mayoría.
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RESUMEN

Introducción: Displasias corticales focales (DCF) son un subgrupo de malformaciones circunscritas del desarrollo cortical. Representan la causa 
más común de epilepsia refractaria en la población pediátrica y la segunda / tercera causa en adultos. Metodología: Estudio observacional, 
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, con muestreo por conveniencia. Se incluyeron 107 pacientes con DCF. Se realizó análisis univarial con 
frecuencias y porcentajes. Chi-cuadrado y diferencia de medias para análisis bivarial. Para medir asociación se utilizó RR (IC 95%). Resultados: 
La edad media fue 16,85 años, 49,53% mujeres y 50,47% hombres. 14,95% presentó antecedentes de convulsiones febriles, 3,74% fueron asin-
tomáticos. Crisis focales fue la presentación más habitual (67,9%), predominantemente motoras (83,5%). El 11,21% presentó deterioro cognitivo. 
El 61,68% había sido diagnosticados de epilepsia criptogénica. La edad media de inicio de síntomas fue 11 años. Pacientes con antecedentes 
de convulsiones febriles presentaron sintomatología más temprana (4,73 años). El 46,7% de DCF se localizó en el lóbulo temporal. Pacientes 
con DCF tipo III presentaron debut más tardío (13,79 años). 50,77% de los pacientes presentaron epilepsia refractaria. 7,7% fueron sometidos a 
cirugía. Se encontró asociación entre epilepsia refractaria y deterioro cognitivo (RR 1,9). Pacientes con convulsiones febriles presentaron debut 
más temprano de epilepsia (4,7 años). Pacientes con deterioro cognitivo presentaron inicio precoz de síntomas (4,58 años). Conclusiones: DCF 
es causa importante de epilepsia refractaria, 50.7% de los pacientes de este estudio presentaron dicha característica. El inicio de la sintomatolo-
gía se presenta en edades tempranas. La presencia de crisis farmacorresistentes representa un factor de riesgo para deterioro neurocognitivo. 

Palabras clave: Displasia cortical focal, malformación del desarrollo cortical, epilepsia, epilepsia refractaria.

ABSTRACT

Introduction: Focal cortical dysplasias (DCF) are a subgroup of circumscribed malformations of cortical development. They represent the most 
common cause of refractory epilepsy in the pediatric population and the second/third cause in adults. Methodology: Observational, quantitative, 
descriptive, retrospective study, with convenience sampling. 107 patients with DCF were included. Univariate analysis was performed with frequen-
cies and percentages. Chi-square and mean difference for bivariate analysis. To measure association, RR (95% CI) was used. Results: The average 
age was 16,85 years, 49,53% women and 50,47% men. 14,95% had a history of febrile seizures, 3,74% were asymptomatic. Focal seizures were 
the most common presentation (67,9%), predominantly motor (83,5%). 11,21% presented cognitive deterioration. 61,68% had been diagnosed 
with cryptogenic epilepsy. The mean age of symptom onset was 11 years. Patients with a history of febrile seizures presented earlier symptoms 
(4,73 years). 46,7% of DCF were located in the temporal lobe. Patients with DCF type III presented a later onset (13,79 years). 50,77% of the pa-
tients presented refractory epilepsy. 7,7% underwent surgery. An association was found between refractory epilepsy and cognitive impairment (RR 
1,9). Patients with febrile seizures had earlier onset of epilepsy (4,7 years). Patients with cognitive impairment presented early onset of symptoms 
(4,58 years). Conclusions: DCF is an important cause of refractory epilepsy, 50,7% of the patients in this study presented this characteristic. The 
onset of symptoms occurs at an early age. The presence of drug-resistant crises represents a risk factor for neurocognitive impairment.
 
Keywords: Focal cortical dysplasia, malformation of cortical development, epilepsy, refractory epilepsy.
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INTRODUCCIÓN

Las malformaciones del desarrollo cortical 
(MDC) juegan un papel importante en la 
etiología de la epilepsia. Uno de los sub-
tipos de MCD, la displasia cortical focal 
(DCF), es particularmente importante como 
causa frecuente de epilepsia resistente a 
fármacos. El trastorno es el resultado de la 
alteración en la migración, proliferación y di-
ferenciación neuronal durante el desarrollo 
del cerebro, lo que da lugar a anomalías en 
la laminación cortical regional, la madura-
ción neuronal y la diferenciación. Aproxima-
damente la mitad (46,5%) de los pacientes 
epilépticos resistentes a los medicamentos 
tienen alguna forma de esta patología1-3.

La etiología y patogenia de la DCF aún es 
incierta; sin embargo, muchos hallazgos 
histopatológicos y moleculares apuntan a 
procesos anormales de proliferación y mi-
gración neuronal y glial. La hipótesis del 
daño extrínseco postula que el daño al ce-
rebro en desarrollo se debe a factores ex-
trínsecos, como isquemia, hipoxia o toxinas. 
La hipótesis alternativa de la mutación so-
mática apunta a una célula progenitora cor-
tical mutante para producir una población 
clonal de células anormales, formando le-
siones DCF2. 

Otra teoría sobre la patogénesis de la DCF 
de Chen et al. se basa en la cepa del virus 
HPV16 y su oncoproteína E6 en el cerebro 
fetal en desarrollo. Se demostró la correla-
ción funcional entre la expresión de la on-
coproteína E6 de HPV16 y el desarrollo de 
malformaciones corticales focales asocia-
das con la señalización mejorada del com-
plejo 1 (mTORC1) de rapamicina (mTOR) 
en mamíferos en un modelo animal4,5.

Desde las primeras descripciones de DCF, 
quedó claro que la característica sine qua 
non de DCF era desorganización de la ci-
toarquitectura de la corteza cerebral. La 
estructura hexalaminar normal de la corte-
za está desorganizada o completamente 
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perdida.Todos los subtipos de DCF pueden 
presentar algún grado de alteración en los 
límites de la materia gris-blanca, y neuronas 
heterotópicas a menudo se observan en la 
sustancia blanca subcortical6-9.

Interacciones complejas entre neuronas y 
desequilibrio en los neurotransmisores inhi-
bidores y excitadores son los mecanismos 
conocidos de epileptogénesis en DCF. La 
sobreexpresión de las subunidades del re-
ceptor AMPA y NMDA causan un aumento 
de los estados de excitación2,10. 

Por contrapartida, la composición anormal 
de las subunidades del receptor GABA, 
pérdida de neuronas GABAérgicas, res-
puestas GABA alteradas, alteración de la 
inhibición sináptica de neuronas piramida-
les debido a defectos migratorios en el neu-
rodesarrollo, y la mala distribución de las 
interneuronas causan una disminución de 
los estados de neuroinhibición. La epilep-
togénesis es el resultado de comunicación 
entre células inmaduras, células maduras y 
redes neuronales2.

Es difícil extraer información sobre la preva-
lencia de DCF debido a los diferentes cri-
terios en la selección y en lo métodos de 
investigación aplicados en los datos notifi-
cados. En cada estudio la diversidad en los 
métodos de investigación conduce a cierto 
sesgo de muestreo. En el diagnóstico de la 
epilepsia focal la prevalencia de la DCF os-
cila entre el 5 y el 25%, según el colectivo 
de pacientes y las técnicas de imagen11,12.

Palmini y col. describieron el sistema de cla-
sificación más utilizado anteriormente se-
gún la presencia de neuronas dismórficas. 
Hay dos tipos: en el tipo I, hay alteración de 
la laminación cortical sin neuronas dismór-
ficas; sin embargo, en el tipo II, observaron 
neuronas dismórficas. Ambos tipos tienen 
subgrupos; el tipo Ib indica la presencia de 
anomalías citoarquitectónicas de las neuro-
nas piramidales, y el tipo IIb contiene célu-
las globo2,13. 
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Recientemente, el Grupo de Trabajo de la In-
ternational League Against Epilepsy (ILAE) 
ha declarado una clasificación más nueva 
y detallada (Tabla 1). Un tipo adicional de 
DCF se incluye en la clasificación de ILAE 

Clase Histología Genética Molecular RMN

DCF Ia Microcolumnas radiales Ninguna

No es directamente visi-
ble, pero puede mostrar 
desenfoque de la unión 
gris/materia blanca debi-
do a las neuronas hetero-
tópicas de fibra U

DCF Ib Microcolumnas 
tangenciales

DCF Ic Microcolumnas radiales y 
tangenciales

DCF IIa Neuronas dismóficas

Mutaciones de la vía 
mTOR (AKT1, AKT3, 
DEPDC5, MTOR, 
NPRL2/3, PIK3CA, 
PIK3R2, RHEB, TSC1/2)

Aumento del grosor cor-
tical, desenfoque de la 
unión de la materia gris/
blanca, patrón giro/surco 
anormal

DCF IIb
Neuronas 
dismórficas + células 
globo

Signo “transmanto” (94% 
de los pacientes)

DCF IIIa DCF I + esclerosis del 
hipocampo Ninguna

No es directamente visi-
ble, pero puede mostrar 
hipoplasia de la sustan-
cia blanca + desenfoque 
de la materia blanca

DCF IIIb DCF I + tumores 
epileptogénicos ?

DCF IIIc DCF I + malformación 
vascular ?

DCF IIId DCF I + lesión cerebral 
temprana ?

de manera diferente a la de Palmini: DCF 
tipo III se refiere a una patología "dual" o co-
existente, en la que la displasia se acompa-
ña de otra anomalía patológica14. 

Tabla 1. Clasificación de ILAE de DCF, genética molecular y hallazgos de RMN.

Fuente: Urbach, H., Kellner, E., Kremers, N., Blümcke, I., & Demerath, T. (2021). MRI of 
focal cortical dysplasia. Neuroradiology.

La manifestación más frecuente causada 
por la DFC es la epilepsia refractaria a fár-
macos; generalmente, de aparición tempra-
na en la infancia, independientemente de la 
localización o el tamaño de la lesión. En un 
estudio de 120 pacientes diagnosticados 
con DCF, el 92,5% de ellos tuvo un inicio de 
epilepsia antes de los 16 años y el 61% an-
tes de los 5 años. La ubicación anatómica 

de la DCF determina la semiología de las 
convulsiones15.

Diversos estudios encontraron que los pa-
cientes con DCF IIa tenían un inicio de epi-
lepsia más tardío en comparación con los 
pacientes con DCF IIb. En la epilepsia del 
lóbulo temporal la DFC tipo I es más fre-
cuente, y en la epilepsia extratemporal la 
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DFC tipo II es más frecuente. Independien-
temente de la semiología, las convulsiones 
refractarias y mal controladas contribuyen 
al deterioro cognitivo en niños y adultos. 
Otras presentaciones clínicas incluyen re-
traso en el desarrollo, problemas de com-
portamiento, trastornos del espectro autista 
y, a veces, déficits neurológicos focales2,16.

Antes del desarrollo de la imagen por reso-
nancia magnética (RM), Taylor et al. fueron 
los primeros en describir malformaciones 
de la migración neuronal en 1971. Después 
del desarrollo de la resonancia magnética 
en la década de 1980, estas lesiones co-
menzaron a reconocerse en pacientes con 
epilepsia focal "criptogénica". A medida 
que la tecnología de resonancia magnética 
avanzó utilizando imanes 3T, 7T y protoco-
los detallados de imágenes de epilepsia, se 
reconocieron lesiones más pequeñas14,17.

En la resonancia magnética, las característi-
cas de DCF son un aumento del grosor corti-
cal (60–91 % de DCF), una unión de sustan-
cia gris/blanca borrosa (74–96 % de DCF), 
un signo de transmanto (75 % de DCF tipo 
IIa, 94 % de DCF tipo IIb), y/o un patrón de 
giro/surco anormal. Las anormalidades de 
RMN de DCF a menudo son sutiles y, como 
generalmente no cambian durante la vida, 
a menudo se pasan por alto. La variabili-
dad en la prevalencia de la lesión depende 
del protocolo de resonancia magnética y la 
familiaridad del neurorradiólogo. No todos 
los pacientes con MRI (+) DCF desarrollan 
convulsiones, hasta el 29 % de las RMN (+) 
no desarrollan epilepsia en los niños, lo que 
resultó en una definición novedosa llamada 
"DCF asintomática"18,19.

El EEG en los espasmos debidos a DCF a 
menudo muestra un predominio ictal asimé-
trico o lateralizado, anomalías epileptifor-
mes focales y enlentecimiento de fondo fo-
cal. En el 71% de los pacientes, los patrones 
de EEG ictal pueden extenderse a regiones 
más remotas, volverse bilateralmente sin-

crónicos o generalizarse con el tiempo, par-
ticularmente en niños con un inicio tempra-
no de convulsiones antes de los 5 años. Las 
series rítmicas o cuasi continuas de espigas 
interictales u ondas agudas en el EEG de 
superficie son típicos de la DCF20. 

El tratamiento de la DCF que se basa en la 
presentación clínica del paciente es princi-
palmente sintomático, e incluye lo siguien-
te: tratamiento del déficit cognitivo y/o neu-
rológico y manejo de las convulsiones. El 
tratamiento antiepiléptico sigue siendo un 
desafío, considerando el hecho de que ge-
neralmente se sabe que la DCF causa epi-
lepsia resistente a los medicamentos y la 
razón principal de la resistencia parece ser 
multifactorial. 

En estas circunstancias, la resección qui-
rúrgica es el tratamiento óptimo para las 
lesiones epileptógenas resistentes a fár-
macos. La ausencia de convulsiones y los 
resultados cognitivos e intelectuales se ven 
afectados positivamente por la resección 
quirúrgica de la lesión displásica20,21.

Las características clínicas de los pacien-
tes con displasia cortical focal se encuen-
tran dentro de un rango amplio, por lo cual 
es necesaria la caracterización de los pa-
cientes que presentan DCF en nuestra área 
geográfica. La importancia de este trabajo 
de investigación recae en el hecho de que 
no se dispone de información de calidad 
respecto a las características epidemioló-
gicas y clínicas de los pacientes con dis-
plasia cortical focal en nuestro medio; es 
evidente la falta de estudios descriptivos 
y analíticos que nos permitan determinar 
las características propias de nuestros pa-
cientes y enfocar su terapéutica con base 
en evidencia. 

Los datos obtenidos a través de este estu-
dio permitirán entender de mejor manera 
las particularidades de los pacientes con 
DCF en cuanto a su epidemiología y pre-
sentación clínica y de esta manera guiar 
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la terapéutica en función de la evidencia 
adaptada a nuestra realidad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio de tipo observacio-
nal, descriptivo, retrospectivo, mediante 
revisión de expediente clínico y de reporte 
imagenológico, de pacientes diagnostica-
dos con displasia cortical focal en las áreas 
de hospitalización y consulta externa de 
Neurología del Hospital Metropolitano de 
Quito, en el periodo enero 2010-diciembre 
de 2021.

Población y muestra

La población en este estudio estuvo consti-
tuida por todos los pacientes con diagnós-
tico de DCF. Debido a la baja prevalencia 
de la enfermedad en los estudios revisados, 
se realizó un muestreo por conveniencia. Se 
logró incluir en este estudio a 107 pacien-
tes. Se incluyeron a todos los pacientes con 
diagnóstico de displasia cortical focal, en 
el periodo de tiempo mencionado. Fueron 
excluidos los pacientes con expediente clí-
nico incompleto, en el que no constaban las 
variables de nuestro estudio.

Variables principales

Las principales variables del estudio fueron: 
edad media de los participantes al momen-
to de su inclusión al estudio, sexo, antece-
dentes de convulsiones febriles, principa-
les comorbilidades asociadas, ausencia 
de síntomas, clasificación de acuerdo con 
sus características clínicas, ILAE y Palmini, 
edad de inicio de síntomas, hallazgos ima-
genológicos principales y EEG, localización 
de la lesión DCF, tratamiento utilizado, y res-
puesta a la terapéutica.

Recolección de datos y análisis estadís-
tico

Recolección de datos mediante un formu-
lario estructurado con datos obtenidos del 

expediente clínico y de reporte imageno-
lógico, de la base de los datos Excel® se 
extrapolaron los datos para su respectivo 
análisis, para lo cual se empleó el programa 
estadístico IBM SPSS® versión 25.0

Para las variables cualitativas se descri-
bieron en frecuencias y porcentajes. Para 
las variables cuantitativas se hizo la des-
cripción de medidas de tendencia central 
y de dispersión. Análisis bivarial de varia-
bles cualitativas Chi2 y test de diferencia 
de medias (t student y ANOVA). Intervalos 
de confianza al 95%, y un nivel de signifi-
cancia estadística p < 0,05. Para medir la 
fuerza de asociación se utilizó en RR (ries-
go relativo).

Aspectos bioéticos

Esta investigación no implica algún tipo de 
intervención experimental con los pacien-
tes incluidos en el estudio. Para garantizar 
la confidencialidad de los datos recogidos 
en la revisión de los expedientes clínicos, 
se prescindió de datos personales identifi-
cables o cualquier otra información que pu-
diese facilitar la identificación de estos, res-
petando lo especificado en la declaración 
de Helsinki del 2008. 

Análisis y reporte de estudios diagnósti-
cos

Los estudios imagenológicos fueron revi-
sados e informados por el equipo de neu-
rorradiólogos del Hospital Metropolitano, a 
partir de los cuales se extrajeron los datos 
utilizados en este estudio. Dicho equipo 
cuenta con la experticia necesaria para el 
diagnóstico imagenológico de DCF. Ningún 
neuropatólogo estuvo implicado en el estu-
dio debido al escaso número de pacientes 
sometidos a resección quirúrgica implica-
dos en este estudio.

Los estudios de electroencefalograma no 
fueron realizados en un único centro, ni in-
terpretados por el mismo profesional. Cuan-
do los estudios de EEG fueron realizados en 
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otro centro, no siempre fue posible contar 
con reporte. En todo caso, cabe mencionar 
que los resultados fueron validados por el 
neurólogo clínico a cargo de cada paciente.

Seguimiento de pacientes quirúrgicos

El seguimiento de los pacientes interveni-
dos quirúrgicamente estuvo a cargo del 
equipo conformado por el neurocirujano 
responsable de la cirugía y el neurólogo / 
epileptólogo clínico. El tiempo promedio de 
seguimiento fue de 5,3 años.

RESULTADOS

Se incluyeron a 107 pacientes con displasia 
cortical focal, la edad media fue de 16,85 
años, una moda de 5 años, con una míni-
ma de 0 años y un máximo de 69 años, con 
una distribución respecto a sexo de 50,47% 
masculinos y 49,53% femenino. 

El 14,95% de los pacientes con displasia 
cortical focal en este estudio presentan an-
tecedentes de convulsiones febriles.  De los 
107 pacientes con DCF participantes en este 
estudio, el 3,74%, fueron asintomáticos. El 
67,96% presentan un origen focal, el 29,13% 
un origen generalizado y el 2,91% presen-
taron un origen desconocido. El 83,5% pre-
sentaron crisis de origen motor y el 16,5% 
presentaron crisis de origen no motor.

De acuerdo con las características clíni-
cas, de los 103 pacientes sintomáticos, el 
28,16% presentaron crisis focales a tónico-
clónicas, 19,42% presentaron crisis tónicas, 
el 14,56% presentaron crisis de ausencia, el 
12,62% tuvieron crisis de tipo tónico-clónico 
generalizado. Además, el 10,68% manifes-
taron crisis de tipo mioclónico, el 7,77% 
presentaron crisis clónicas.

El 11,2% de los pacientes con diagnóstico 
de displasia cortical focal, presentaron al-
gún grado de deterioro cognitivo. Además, 
el 7,48% de los pacientes con displasia cor-
tical focal incluidos en este estudio, presen-
taron antecedentes de trastornos psiquiátri-
cos.

Los hallazgos más frecuentes observados 
en resonancia magnética, compatibles con 
el diagnóstico de DCF. Fueron la hipoplasia-
atrofia cortical en el 48,6% de los pacien-
tes, seguida por el engrosamiento cortical 
(Imagen 1) que representa el 29% de los 
hallazgos, en tercer lugar, tenemos a la hi-
perintensidad cortical, encontrando este 
hallazgo hasta en el 21,5% de los casos. A 
continuación, tenemos a la esclerosis tem-
poral mesial con un 17,8% y el blurring con 
un 15%.

Imagen 1. Engrosamiento focal de la corteza con hiperintensidad de la misma con dis-
creto blurring de la sustancia blanca subyacente, localizada a nivel pre-central izquierdo.
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De acuerdo con la clasificación para la dis-
plasia cortical focal, establecida en 2018 
por la ILAE; en nuestro estudio identifica-
mos que el tipo predominante es el IIA con 
el 33,64% (n=36) de los casos, seguido por 
el tipo IA con el 24,3% (n=26). El tipo IIIB fue 
el menos frecuentemente encontrado en los 
participantes de nuestro estudio. De acuer-
do con la localización del área de alteración 
del desarrollo cortical, la localización más 
frecuente de DCF fue en el lóbulo temporal 
en un 46,73% de los casos, a continuación, 
tenemos al lóbulo frontal con el 26,17% de 
los casos y en tercer lugar con el 8,41% de 
los casos observamos que la lesión se ubi-
có a nivel frontotemporal. En un 57,95% de 
los casos, la lesión se ubicó en el hemisferio 
izquierdo.

En cuanto a la respuesta al tratamiento, has-
ta el 50,77% de los pacientes previamente 
tratados presentaron epilepsia catalogada 
como refractaria al tratamiento. Únicamen-
te, se observó una respuesta completa en 
un 7,69% de los casos. 

Los pacientes con antecedentes de con-
vulsiones febriles presentaron un inicio más 
temprano de epilepsia en comparación a 
los que no manifestaron este antecedente 
(4,713 VS.10,790 años). Los pacientes que 
iniciaron con síntomas más temprano tienen 
mayor riesgo de presentar deterioro cogni-
tivo (4,583 VS. 10,599 años). Los pacientes 
con DCF tipo I presentaron un inicio de sínto-
mas más temprano (8,394 años de media) y 
los de tipo III presentaron un debut más tar-
dío (media de 13,731 años). Los resultados 
del análisis bivariado se resumen en la tabla 
2.

Factor asociado con 
deterioro cognitivo

Chi-cuadrado RR IC 95%

Epilepsia refractaria 6.073 1.991 1.373 – 2.888

Factor asociado con edad 
de inicio

Convulsiones 
febriles

Media p

Edad de inicio de síntomas
Si 4.713

0.000
No 10.790

Factor asociado con edad 
de inicio

Deterioro 
cognitivo

Media P

Edad de inicio de síntomas
Si 4.583

0.001
No 10.599

Factor asociado con edad 
de inicio

Trastorno 
psiquiátrico

Media P

Edad de inicio de síntomas
Si 16.000

0.029
No 9.331

Factor asociado con edad 
de inicio

Tipo displasia 
ILAE

Media P

Edad de inicio de síntomas

Tipo I 8.394

0.041Tipo II 8.592

Tipo III 13.731

Tabla 2. Resultados relevantes del análisis bivarial.

Fuente: Formulario de recolección de datos

Elaborado por: Torres, F. (2022)
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DISCUSIÓN

Para el presente estudio se incluyeron 107 
pacientes con diagnóstico de displasia cor-
tical focal, la edad media de los participan-
tes fue de 16,85 años, con una distribución 
prácticamente igual para hombres y muje-
res. Lo cual sigue la línea de lo descrito en 
la bibliografía. Por ejemplo, en la revisión de 
120 pacientes realizada por Fauser y cola-
boradores en 2006, hasta el 92,5% de los 
pacientes debutaron con sintomatología an-
tes de los 16 años; lo cual explica la edad 
media encontrada en nuestro trabajo22.  

El 14,95% de los pacientes DCF, presenta-
ron antecedentes de convulsiones febriles. 
Hallazgos similares a los descritos por Gai-
tanis y Donahue, se describe que los pa-
cientes con DCF ocasionalmente debutan 
con episodios convulsivos en la infancia 
temprana asociados con episodios febri-
les23. Además, identificamos que aquellos 
pacientes con antecedentes de convul-
siones febriles presentaron un debut más 
temprano de epilepsia en comparación con 
aquellos pacientes que no manifestaron di-
cho antecedente (4,71 VS. 10,7 años). 

Se ha descrito ampliamente en la literatura 
que la displasia cortical focal puede cursar 
en forma asintomática. Como describen 
D´Gama y Walsh, no se conoce con preci-
sión el porcentaje de pacientes asintomá-
ticos; ya que, la mayoría de los estudios 
provienen de reporten de casos o reportes 
quirúrgicos en pacientes con epilepsia re-
fractaria. En nuestro estudio, el 3,74% de 
los casos de DCF fueron asintomáticos, 
descubiertos como hallazgo incidental o 
en imágenes indicadas por otras causas24. 
Sin embargo, Feng y Khandelwal reporta-
ron que hasta el 29% de los pacientes con 
hallazgos imagenológicos con DCF fueron 
asintomáticos17,18.

En relación con las características clínicas 
de las crisis convulsivas, encontramos que 
el 67,96% de las crisis tuvieron un inicio 

focal, principalmente motoras (83,5%). Se 
observó un predominio de crisis focales 
motoras con posterior generalización a tóni-
co clónicas (previamente conocidas como 
crisis parciales complejas). Los datos de 
nuestro estudio coinciden con lo descrito 
por otros autores13,23. 

El 11,21% de los pacientes con displasia 
cortical focal, presentaron algún grado de 
alteración del desarrollo o déficit neuro-
cognitivo. Por contrapartida, en el estudio 
publicado por Wong y Kisiel, reportan una 
prevalencia de hasta 79% de los pacientes 
con déficit neurocognitivo; sin embargo, las 
características muestrales difieren signifi-
cativamente, en su estudio se incluyen pa-
cientes con epilepsia refractaria sometidos 
a cirugía por DCF, lo cual explica las dife-
rencias encontradas20.

De acuerdo con lo publicado por Kwon, la 
edad de inicio de las convulsiones afecta 
en mayor medida las características psi-
quiátricas. La comorbilidad psiquiátrica es 
más común en pacientes con lesiones pos-
teriores y epilepsia de inicio temprano16. Sin 
embargo, en nuestro estudio, se observó 
que la presencia de trastornos psiquiátricos 
fue más común en pacientes con inicio más 
tardío de los síntomas (16,0 años)

Se describe que existe un importante por-
centaje de pacientes con displasia cortical 
focal que han sido diagnosticados de “epi-
lepsia criptogénica” debido principalmente 
a la falta de estudios de imagen de calidad 
suficiente y a que las lesiones de DCF no 
siempre son visibles en estudios de ima-
gen. Es así como, en nuestra investigación, 
encontramos que hasta el 61,68% de los 
pacientes finalmente diagnosticados con 
DCF, previamente habían sido diagnostica-
do de epilepsia criptogénica.

La edad de inicio de síntomas en nuestra 
investigación fue de media 11,069 años con 
una mediana de 8 años. Según lo descrito 
por Maynard, hasta el 60% de los pacientes 
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con DCF desarrollan síntomas antes de los 
5 años, el 90% antes de los 16 años y solo el 
10% debutan con síntomas en la adultez12.

En relación con los hallazgos predominan-
tes en estudios de imagen, la bibliografía 
internacional reporta que el hallazgo más 
frecuente es el blurring o borramiento de la 
unión gris-blanca. El hallazgo más frecuente 
en nuestra muestra fue la hipoplasia / atrofia 
focal, seguido por el engrosamiento cortical 
y la hiperintensidad cortical (48,6%-29% y 
21,5%, respectivamente)25. 

En lo relativo a clasificación, existe discre-
pancias entre los diferentes artículos con-
sultados; debido a que los sistemas de 
clasificación han sufrido cambios y actua-
lizaciones recientes. Si nos basamos en el 
último sistema de clasificación de la ILAE 
del 2018, en nuestro estudio encontramos 
que el 36,45% de los pacientes se encon-
traban dentro del tipo I, el 37,38% en el tipo 
II (33,64% tipo IIa y 3,74% tipo IIb) y 26,17% 
tipo III (16,82% IIIa, 0.93% Tipo IIIb, 1,87% 
IIIc y 6,54% IIId)

Respecto a la localización habitual de las 
DCF, los resultados son contradictorios y 
dependen fundamentalmente de las carac-
terísticas muestrales; sin embargo, tal como 
describen Tahta y Maynard, la mayoría de 
los hallazgos se localizan a nivel de lóbu-
los temporal y frontal. En nuestro caso, el 
46,73% de los casos se localizaron a nivel 
temporal y el 26,17% a nivel frontal, obser-
vamos un predominio izquierdo de las lesio-
nes2,12. 

El 59,81% de los pacientes mostraron con-
cordancia entre la localización del foco 
epileptogénico identificado por EEG de su-
perficie y la localización anatómica de DCF. 
Lo cual difiere de lo descrito por otros au-
tores como Gaitanis y más recientemente 
D’Gama, quienes encontraron una correla-
ción cercana al 80% con el EEG de superfi-
cie. Sin embargo, en nuestro estudio, en el 
17,76% de los casos no se pudieron obte-

ner los resultados del EEG por lo que el por-
centaje real de concordancia es incierto23,24.

La tasa de epilepsia médicamente refracta-
ria sigue sin estar clara porque los estudios 
quirúrgicos informan solo sobre pacientes 
en los que fracasó el tratamiento médico y, 
por lo tanto, fueron evaluados para cirugía26. 
Un estudio reciente de casi 100 pacientes 
con DCF positivo en RMN encontró que el 
46% de los pacientes con DCF y epilepsia 
desarrollaron epilepsia intratable12. Datos 
compatibles con lo identificado en nuestro 
estudio, en el cual, la tasa de epilepsia re-
fractaria alcanzó el 50,77%.

En el presente estudio identificamos que 
existe una asociación entre epilepsia refrac-
taria y deterioro cognitivo. Los pacientes 
con epilepsia refractaria tienen 1,99 veces 
más riesgo de presentar deterioro cognitivo. 
Otro factor asociado con el deterioro neuro-
cognitivo fue la edad de inicio de la sinto-
matología; es así como, aquellos pacientes 
que mostraron deterioro cognitivo tuvieron 
un inicio precoz de los síntomas (4,53 años) 
en comparación con los pacientes sin défi-
cit (10,59 años). 

Kwon describió que el tamaño de la lesión, 
localización de la lesión, tipo de convulsión, 
aparición y la persistencia de las convulsio-
nes, y el tipo de DCF afectan la gravedad 
del retraso neurocognitivo. Lesiones más 
grandes, tipo DCF (la probabilidad de retra-
so neurocognitivo es menor en el tipo II que 
en el tipo I), región temporal u occipital, ini-
cio temprano y persistencia más prolonga-
da de las convulsiones causan los retrasos 
más graves en desarrollo neurocognitivo16.

Widdess-Walsh y colaboradores observa-
ron tasas más altas de deterioro cognitivo 
en DCF tipo II versus DCF tipo I. El deterioro 
cognitivo también es más común en pacien-
tes con un inicio temprano de la epilepsia27. 
Gaitanis y colaboradores informaron que el 
inicio más temprano de las convulsiones se 
asoció con discapacidad intelectual23.
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En nuestro estudio encontramos diferencias 
significativas en la edad de inicio de los sín-
tomas y los diferentes subtipos de DCF. Los 
pacientes con DCF I presentaron un inicio 
más temprano y los pacientes con DCF III 
un inicio más tardío de los síntomas (8,3 VS. 
13,7 años). Palmini describió que en com-
paración con los pacientes con DCF I, los 
pacientes con DCF II suelen ser más jóve-
nes al inicio de las convulsiones, tienen una 
mayor frecuencia de convulsiones y son 
más jóvenes en el momento de la cirugía de 
epilepsia25.

CONCLUSIONES

La edad media de los participantes en el 
estudio fue de 16,85 años. El 14,95% de los 
pacientes tuvieron antecedentes de con-
vulsiones febriles. El 11,21% de los casos 
manifestaron deterioro neurocognitivo y el 
7,48% de pacientes tenían trastorno psi-
quiátrico.

El 3,74% del total de pacientes con displa-
sia cortical focal fueron asintomáticos al 
momento de su inclusión en el estudio. De 
los 96,25% de pacientes sintomáticos, el 
67,96% presentaron crisis de inicio focal y 
el 29,13% de inicio generalizado. El 83,5% 
de las crisis fueron de tipo motor. De acuer-
do con las características clínicas mostra-
das, el tipo más habitual de crisis fueron las 
de tipo focal con generalización a tónico-
clónico.

El 61,68% de los pacientes con DCF tenían 
un diagnóstico previo de epilepsia criptogé-
nica. La edad media de inicio de los sínto-
mas fue de 11.069 años.

El 50,77% de los casos presentaron epilep-
sia refractaria o fármaco-resistente. Los pa-
cientes con epilepsia refractaria tienen un 
riesgo 1,99 veces mayor de presentar dete-
rioro cognitivo.

Los pacientes con antecedentes de con-
vulsiones febriles presentaron un inicio más 
temprano de epilepsia en comparación a 

los que no manifestaron este antecedente 
(4,713 VS. 10,790 años). Los pacientes que 
iniciaron con síntomas más temprano tienen 
mayor riesgo de presentar deterioro cogniti-
vo (4,583 vs 10,599 años)

Los pacientes con DCF tipo I presentaron 
un inicio de síntomas más temprano (8,394 
años de media) y los de tipo III presentaron 
un debut más tardío (media de 13,731 años)

Limitaciones

Entre las limitaciones encontradas durante 
la realización del presente estudio podemos 
mencionar que existe un porcentaje impor-
tante de pacientes que no cuentan con un 
reporte electroencefalográfico dentro de su 
historia clínica; además, frecuentemente se 
pudo acceder únicamente a los reportes 
de EEG sin poder contar con los trazos co-
rrespondientes; lo cual, obedece a causas 
como la omisión de los reportes / trazos en 
la historia clínica y la realización del EEG en 
la consulta médica fuera del hospital. 

Otra limitación fue la falta de estandariza-
ción en los criterios de los neurorradiologos 
encargados de la revisión de las resonan-
cias magnéticas. Todos los neurorradio-
logos cuentan con la experticia necesaria 
para evaluar los estudios de imagen; sin 
embargo, debido al intervalo de tiempo 
prologado para la inclusión de pacientes 
(2010-2021) existen importantes cambios 
en la calidad de los equipos tecnológicos, 
criterios de clasificación de DCF y estanda-
rización de criterios diagnósticos.
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RESUMEN

Introducción: En marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaró como pandemia a la nueva enfermedad denominada COVID-19. 
Hasta finales de 2020, se han registrado aproximadamente 1,8 millones de muertes en todo el mundo. El objetivo de este estudio es estimar y 
analizar los años de vida perdidos de forma prematura por COVID-19 en el Ecuador. Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo 
transversal. Se calculó a partir de la base de datos del Registro Estadístico de Defunciones Generales del año 2020 en Ecuador, la tasa de mor-
talidad, tanto por sexo como por grupos de edad. Y se estimaron los años de vida perdidos prematuramente (AVP) por COVID-19 en ese periodo. 
Resultados: Se registraron 23.789 muertes por COVID-19 confirmadas y no confirmadas. Las tasas de mortalidad por 1.000 habitantes fueron de 
1,8 en hombres y 0,9 en mujeres. Al final, se perdieron prematuramente 296.193 años de vida. Conclusiones: El COVID-19 ha afectado a todos 
los grupos de edad y ha provocado una gran pérdida de años de vida saludables en la población ecuatoriana, lo que repercute en la productividad 
del país y, por ende, en su economía.

Palabras clave: Mortalidad, epidemiología, COVID-19, AVAD.

ABSTRACT

Introduction: In March 2020, the World Health Organization declared the new disease called COVID-19 a pandemic. Until the end of 2020, appro-
ximately 1.8 million deaths have been recorded worldwide. The objective of this study is to estimate and analyze the years of life lost prematurely 
by COVID-19 in Ecuador. Materials and Methods: Cross-sectional descriptive observational study. It was calculated from the database of the 
Statistical Registry of General Deaths of the year 2020 in Ecuador, the mortality rate, both by sex and by age groups. And the Years of life lost 
prematurely (YLL) due to COVID-19 were estimated in that period. Results: 23.789 confirmed and unconfirmed COVID-19 deaths were recorded. 
Mortality rates per 1.000 inhabitants were 1,8 in men and 0,9 in women. In the end, 296.193 years of life were lost prematurely. Conclusions: 
COVID-19 has affected all age groups and has caused a great loss of years of healthy life in the Ecuadorian population, which has repercussions 
on the country's productivity and therefore on its economy.
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INTRODUCCIÓN

El coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2) es la causa de 
la enfermedad COVID-19, la cual  fue repor-
tada por primera vez en Wuhan en diciem-
bre del 20191, mientras que el 30 de enero 
del 2020 fue declarada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como emergen-
cia de salud pública y en marzo del mismo 
año como pandemia2. El primer caso confir-
mado de COVID-19 en el Ecuador fue el 29 
de febrero del 20203.

Hasta finales del año 2020 se reportaron 
aproximadamente 1,8 millones de muertes 
confirmadas a causa de esta enfermedad 
a escala mundial4. En el Ecuador, según 
el Comité de Operaciones de Emergencia 
Nacional, desde el 29 de febrero del 2020 
hasta el 31 de diciembre del mismo año se 
registraron 9.473 fallecidos confirmados 
por COVID-195. Dentro de las provincias 
que fueron más afectadas se encuentran 
Guayas, Los Ríos, Santa Elena y Pichincha6, 
pero notablemente Guayas fue la provincia 
en donde el pico de defunciones que se re-
gistró entre marzo y abril, colapsó al sistema 
de salud y el sistema funerario, observán-
dose en Guayaquil (su capital) cadáveres 
en las calles, un hecho lamentable para to-
dos los ecuatorianos, y que esperamos no 
se vuelva a repetir en la historia. 

El objetivo de este estudio es profundizar y 
analizar el impacto que tuvo el COVID-19 
en el Ecuador en el año 2020, por lo que 
esta investigación estima los años de vida 
perdidos de forma prematura (AVP) por CO-
VID-19 en el país, así como la tasa de mor-
talidad y su proporción en cuanto al sexo 
y grupo etario, para que de esta forma se 
obtenga un panorama mucho más claro 
del impacto que tuvo la pandemia por CO-
VID-19 en la población, y a su vez poder 
rastrear la evolución de la pandemia junto 
con estudios futuros. 
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METODOLOGÍA

Diseño del estudio

Estudio observacional descriptivo de tipo 
transversal sobre los años de vida perdidos 
prematuramente por COVID-19 en Ecuador.

Población

Se trabajó con la base de datos del Registro 
Estadístico de Defunciones Generales del 
año 2020, disponible en la página web del 
Instituto Nacional de Estadística y Censos7, 
y el Informe de Situación Epidemiológica N° 
067, disponible en la página web del Minis-
terio de Salud Pública5. 

Análisis estadístico

Se calculó el número de defunciones por 
COVID-19, tomando en cuenta los casos 
confirmados (U07.1) como no confirmados 
(U07.2). Según la Organización Mundial de 
la Salud estas categorías son adecuadas 
para codificar la muerte por COVID-198. 
Además, se computó la tasa de mortalidad 
por 1.000 habitantes tanto en hombres como 
en mujeres y por grupos etarios, así como la 
tasa de letalidad mediante el software esta-
dístico Jamovi con el paquete Esci. 

También se estimó los años de vida perdi-
dos por muerte prematura (AVP), conside-
rando una esperanza de vida al nacer de 
80 años para los hombres y 82,5 años para 
las mujeres, y con un descuento de tiempo 
estándar del 3% sin ponderación por edad.

Consideraciones éticas

Al trabajar con una base de datos públi-
ca, gratuita y anonimizada, no se requirió 
consentimiento informado e igualmente fue 
eximida de la revisión y aprobación por el 
Comité de Ética de Investigación en Seres 
Humanos (CEISH-UDLA)9.

Este estudio sigue las directrices y linea-
mientos para estudios observacionales 
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STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology)10.

RESULTADOS

En el año 2020 el número de muertes por 
COVID-19 en la población ecuatoriana fue 

de 23.789 con una tasa de mortalidad de 
13,6 por 10.000 habitantes. La tasa de mor-
talidad masculina por 1.000 habitantes fue 
aproximadamente el doble que la femenina 
como se observa en la Tabla 1. 

Grupos de 
Edad

Población 
Masculina

Población 
Femenina

Muertes 
Masculinas

Muertes 
Femeninas

Muertes 
Masculinas 
por 1.000

Muertes 
Femeninas 
por 1.000

0-4 820.593 837.522 29 23 0,04 0,03
5-14 1.662.278 1.696.569 39 30 0,02 0,02
15-29 2.242.951 2.289.220 151 97 0,07 0,04
30-44 1.758.586 1.794.864 825 361 0,47 0,2
45-59 1.238.967 1.264.525 3.204 1.375 2,59 1,09
60-69 524.651 535.474 4.210 2.067 8,02 3,86
70-79 291.156 297.163 4.000 2.086 13,74 7,02
80+ 126.755 129.369 3.240 2.052 25,56 15,86
Total 8.665.937 8.844.706 15.698 8.091 1,81 0,91

Tabla 1. Mortalidad por sexo y grupos de edad.

Además, la tasa de letalidad considerando 
muertes y casos confirmados fue de 7,3%. 
De tal manera que, la COVID-19 ha perjudi-
cado a todos los grupos etarios, pero nota-
blemente la población más afectada fue la 
mayor de 70 años, tanto en hombres como 
en mujeres, siendo la tasa de mortalidad 
por 10.000 habitantes en este grupo de 
edad de 134,7.

La proporción del total de muertes por có-
digo CIE-10 fue del 65% para las muertes 
por COVID-19 confirmado (U07.1) y un 35% 
para las muertes por COVID-19 no confir-
mado (U07.2). Además, no hubo diferen-
cias significativas en cuanto a la proporción 
por sexo y cada código CIE-10, ya que para 
U07.1 la proporción fue de 66,1% en hom-
bres y 33,9% en mujeres. Mientras que para 
U07.2 fue de 65,8% y 34,2%, respectiva-
mente (Figura 1). 

Figura 1. Comparación del número de muertes por casos confirmados y  casos no 
confirmados.

Espinosa Yépez KR
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Los años de vida perdidos de forma prematura fueron 296.193 años, con una tasa de 16,92 
por 1.000 habitantes, como se muestra en la Tabla 2. 

Grupos de Edad AVP Hombres AVP Mujeres AVP Total AVP por 1.000

0-4 873 698 1.571 0,95 
5-14 1.143 890 2.033 0,61 
15-29 4.087 2.678 6.765 1,49 
30-44 19.526 8.829 28.355 7,98 
45-59 59.436 27.207 86.643 34,61 
60-69 56.715 31.182 87.897 82,91 
70-79 35.676 21.504 57.180 97,19 
80+ 15.128 10.621 25.749 100,53 
Total 192.584 103.609 296.193 16,92 

Tabla 2. Años de vida perdidos de forma prematura por COVID-19.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran 
que la tasa de mortalidad por COVID-19 
en el Ecuador en el año 2020 es una de las 
más bajas de la región, pero hay que tomar 
en cuenta que puede haber un subregistro, 
debido a la saturación del sistema de salud, 
que constaba con una débil cobertura mé-
dica a la población antes de la pandemia, lo 
que provocó barreras de acceso al servicio 
de salud, como la carencia o retraso en la 
atención médica, y un bajo número de per-
sonas analizadas por pruebas diagnósti-
cas (13.039 personas analizadas para 4 de 
abril del 2020)11, y esto añadido a una dis-
ponibilidad limitada de estas pruebas. De 
modo que, es probable que muchos casos 
y muertes no se hayan documentado de for-
ma correcta4,12. 

Además, otro factor que pudo generar este 
subregistro fue las comorbilidades (que es-
pecialmente están presentes en el grupo 
etario mayor de 65 años) en un sistema de 
salud saturado, ya que dificultan la atribu-
ción de la causa de muerte13, debido a que 
pueden haber casos en que la persona te-
nía COVID-19 pero la muerte se produjo por 
otra causa14.

Este subregistro también se puede corrobo-
rar con el exceso de muertes que hubo en 
el Ecuador, ya que el estudio realizado por 
Cuéllar et al.4 indica que el exceso de muer-
tes hasta septiembre del 2020, representa 
el 171% de las muertes esperadas en ese 
periodo, y a su vez se observa un mayor 
exceso de muertes en las provincias en las 
que hubo un mayor impacto del COVID-19 
como Guayas, Santa Elena y Pichincha.

En cuanto a la tasa de letalidad calculada 
en este estudio, se debe considerar que 
puede haber una sobrestimación por el 
subregistro de número de casos, como se 
ha planteado anteriormente, puesto que en 
Ecuador para el año 2020 se registraron 
212.512 casos confirmados5, mientras que 
en Colombia se corroboraron 1.614.822 ca-
sos, y una tasa de letalidad del 2,8%15, y 
en Israel se registró 412,398 casos con una 
tasa del 0,8%16, y a su vez la tasa de letali-
dad por esta enfermedad a nivel global se 
estima que es de 0,3-2,3%17.

Si esta tasa lo comparamos con la tasa de 
letalidad de distintas enfermedades virales 
y bacterianas como el ébola, cuya letali-
dad es aproximadamente del 50%18, la in-
fluenza que en el 2016 en el Ecuador tuvo 
una tasa de letalidad del 9% por Influenza 
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A(H1N1)pdm0919, y la neumonía neumocó-
cica cuya tasa es del 7% y puede incremen-
tar en adultos mayores o en personas con 
comorbilidades20. Se puede observar que 
las tasas de letalidad de estas enferme-
dades son mayores que la del COVID-19, 
pero esta última pudo generar tanto daño 
en la población por ser altamente transmi-
sible, y esto sumado a que tiene varias ru-
tas o modos de transmisión, siendo la prin-
cipal la transmisión respiratoria directa de 
persona a persona por medio de partículas 
respiratorias (gotas)1, de modo que al in-
fectarse una gran cantidad de personas en 
un periodo de tiempo relativamente corto, 
provocó que varias personas fallecieran por 
la misma enfermedad como tal, por la baja 
cobertura médica originada principalmen-
te por la saturación del sistema de salud, y 
esto a la vez condujo a que enfermedades 
que no eran COVID-19, no sean tratadas y, 
por ende, varias personas que las padecían 
morían por falta de atención médica21, esto 
también explicaría en parte el exceso de 
muertes que hubo en el Ecuador. 

Diferencias entre hombres y mujeres

En los resultados de este estudio se ob-
serva una mayor tasa de mortalidad por 
COVID-19 confirmado y no confirmado, en 
hombres que en mujeres, siendo una rela-
ción de 2:1, respectivamente. Este patrón 
se ha observado en varios países22 y se ha 
atribuido a distintos factores, de los cuales 
se detallaran a continuación los factores 
que tienen una mayor evidencia científica. 
Pero antes hay que tomar en cuenta que 
los hombres antes de la pandemia por CO-
VID-19, ya tenían una mayor tasa de morta-
lidad en la mayoría de causas de muertes 
que las mujeres, por lo que el COVID-19 no 
ha alterado este patrón. 

Factores biológicos e inmunológicos: El 
IFN tipo I es una citocina que es necesa-
ria para inducir una respuesta inmune an-
tiviral23, estas son liberadas por las células 

dendríticas por la estimulación o unión de 
TLR7. El SARS-CoV-2 puede reducir e in-
cluso inhibir la inducción de IFN tipo I en 
las células infectadas, lo que permite que 
el virus se replique y genere un mayor daño 
en el organismo24. En diferentes estudios se 
ha observado que las mujeres generan una 
mejor respuesta de IFN tipo I, y probable-
mente se deba a que el receptor TRL7 está 
codificado en el cromosoma X24,25. De modo 
que, una mayor expresión de este receptor 
ocasiona una mejor respuesta inmune por 
medio de los interferones mencionados, y 
esto sería uno de los factores que explicaría 
la mayor susceptibilidad de los hombres a 
desarrollar COVID-19 grave, y por ende una 
mayor tasa de mortalidad.

De la misma manera, se ha observado que 
el principal receptor que utiliza el SARS-
CoV-2 para ingresar al organismo, la enzi-
ma convertidora de angiotensina 2 (ACE2), 
se encuentra en una mayor cantidad en los 
hombres que en las mujeres26,27.

Finalmente, las comorbilidades juegan un 
papel importante en la infección por CO-
VID-19, ya que tanto las comorbilidad car-
diovasculares o la diabetes son factores de 
riesgo que incrementan la probabilidad de 
desarrollar COVID-19 grave28, y tanto en el 
Ecuador como en varios países de América, 
existe un mayor número de hombres que 
mujeres con estas comorbilidades29.

Factores sociales: Dentro de estos facto-
res se encuentra una mayor prevalencia del 
tabaquismo en hombres que en mujeres 
tanto en el Ecuador como a nivel mundial, 
ya que según datos del Banco Mundial, en 
el Ecuador la prevalencia del hábito de fu-
mar para el año 2020 fue del 18% en hom-
bres adultos y 4% en mujeres adultas30, y 
en varios estudios se han demostrado que 
el tabaquismo aumenta el riesgo de efectos 
adversos relacionados con el COVID-1927,31.

Igualmente, los hombres tienen una baja 
tendencia a asistir a consultas médicas, 
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por lo tanto tienen un tratamiento tardío, de 
modo que hay una mayor probabilidad de 
complicaciones por COVID-1927,32.

Años de vida perdidos de forma prematu-
ra por COVID-19

Los AVP por COVID-19 son más altos en el 
grupo de 55-75 años, representando el 54% 
de todos los AVP calculados en este estu-
dio, lo cual sigue el mismo patrón que otros 
países de la zona como Perú, Colombia, Ar-
gentina o Brasil, según el estudio publicado 
por Arolas et al., que utilizaron la base de 
datos de COVerAGE-DB para calcular los 
AVP de 81 países33, esto debido a que es 
el grupo con mayor número de muertes por 
COVID-19.

Los AVP son definitivamente necesarios 
para poder rastrear la evolución de la pan-
demia en el Ecuador y evaluar el impacto 
que ha tenido esta enfermedad en la po-
blación, pero hay que tomar en cuenta que 
estos resultados pueden estar sobrestima-
dos, ya que las personas que tienen comor-
bilidades tienen un mayor riesgo de muerte, 
y a la vez, tienen una menor esperanza de 
vida en comparación con otra persona que 
no tiene comorbilidades34, de modo que al 
utilizar la esperanza de vida al nacer para 
todas las defunciones puede haber un ses-
go hacia arriba, pero lamentablemente una 
limitante de este estudio es que no existe un 
registro de comorbilidades por cada perso-
na que falleció por COVID-19. Pero a pe-
sar de esto, claramente se requería de este 
estudio para poder tener una referencia so-
bre el impacto que tuvo la pandemia en el 
Ecuador, ya que este es el primer estudio 
que calcula años de vida perdidos por CO-
VID-19 en este país y periodo.

CONCLUSIONES

LA COVID-19 ha afectado a todos los gru-
pos etarios de la población ecuatoriana, 
pero notablemente a tenido un mayor im-
pacto en las personas mayores de 55 años. 

De igual manera se evidencia una  diferen-
cia del número de muertes por COVID-19 
entre hombres y mujeres, lo cual se atribuye 
tanto a factores biológicos como sociales, 
por lo que este patrón se observa no solo 
en Ecuador, sino que en muchos países a 
nivel mundial.

Finalmente, en casi un año de pandemia 
por COVID-19 se han perdido aproximada-
mente 296.193 AVP, lo cual refleja el patrón 
de mortalidad de la enfermedad, que con-
lleva una reducción de la productividad del 
país y a su vez genera un mayor impacto 
económico.    
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ABSTRACT

Introduction: Moderate physical activity is proven to decrease the risk of suicidal attempt in male adolescents, but in women is not yet establis-
hed. Objectives: Our objective was to study the association between physical activity intensity and suicidal attempt in Hispanic female adolescents 
younger than 17 years old from database 2015 Youth Risk Behavioral Surveillance System (YRBSS). Methods: Secondary analysis of a YRBSS 
database. We calculated the Odds Ratio (OR) and 95% confidence interval (CI) through logistic regression.  Results: A total of 1852 subjects were 
included for analysis. Four out of 10 students reported moderate physical activity and 15% of them attempted suicide one or more time.  Physical 
activity and suicidal attempt had no significant association (OR:1.06 95% CI:0.69-1.62). There was no significant association between physical 
activity and suicidal attempt, but suicide attempt is significantly associated with age, alcohol use, active sexual life, and age of beginning of sexual 
relationship. Non adjusted and adjusted Odds ratio showed higher risk to commit suicide for younger girls, of those who do not use alcohool or 
no having sexual relationship before 15 years old (OR 0.44 (0.19-1,00), 0.47 (0.33-0.56) 0.40 (0.26-0.63) 0.58 (0.37-0.89, respectively). Con-
clusions: Physical activity was found no to be associated with suicidal attempts. Late adolescence, no consumption of alcohol, not having sexual 
intercourses and beginning sexual relationships in late adolescence may be protective factors against suicide.

Keywords: Physical Activity; Suicidal Attempt; Adolescence.

RESUMEN

Introducción: Se ha demostrado que la actividad física moderada disminuye el riesgo de intento de suicidio en adolescentes varones, pero aún no 
se ha establecido en mujeres. Objetivo: Nuestro objetivo fue estudiar la asociación entre la intensidad de la actividad física y el intento de suicidio 
en adolescentes hispanas menores de 17 años de la base de datos 2015 Youth Risk Behavioral Surveillance System (YRBSS). Método: Se calculó 
la Odds Ratio (OR) y el intervalo de confianza (IC) del 95% a través de la regresión logística. Resultados: Se incluyeron para el análisis un total 
de 1852 sujetos. Cuatro de cada 10 estudiantes reportaron actividad física moderada y el 15% de ellos intentó suicidarse una o más veces. La 
actividad física moderada y el intento de suicidio no tuvieron asociación significativa (OR:1,06 IC 95%:0,69-1,62). No hubo asociación significativa 
entre la actividad física y el intento de suicidio, pero el intento de suicidio está significativamente asociado con la edad, el consumo de alcohol, la 
vida sexual activa y la edad de inicio de la relación sexual. Las Odds ratio ajustadas y no ajustadas mostraron mayor riesgo de cometer suicidio 
en las niñas más jóvenes, de aquellas que no consumen alcohol o no tienen relaciones sexuales antes de los 15 años (OR 0,44 (0,19-1,00), 0,47 
(0,33-0,56) 0,40 (0.26-0.63) 0.58 (0.37-0.89) Conclusiones: La actividad física no se encontró asociada con intentos suicidas. La adolescencia 
tardía, no consumo de alcohol, no tener relaciones sexuales e iniciar relaciones sexuales en la adolescencia tardía pueden ser factores protectores 
contra el suicidio.
 
Palabras clave: Actividad física; intento de suicidio; Adolescencia.
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INTRODUCTION

Adolescence is one of the most difficult ti-
mes of human development, as many fac-
tors related to health and well-being at this 
stage impacts long-term results (Blum, 
Mmari, & Moreau, 2017).

Adolescents who attempt or die by suicide 
often suffer from feelings of sadness, hope-
lessness, depression, or other undiagno-
sed mental health disorders (Bilsen, 2018). 
Suicide has become a progressive public 
health problem in many societies; and in 
this group of age causes many years of life 
lost, reflects great suffering and has mental 
health ramifications for families and commu-
nities (Lewiecki, 2011).

Among USA 2015 high school students, 
18% reported having seriously conside-
red suicide, 15% had a plan and 9% had 
attempted suicide at least once during the 
past 12 months. The prevalence of suicidal 
ideation among adolescence is higher for 
Hispanic females (26%) compared to other 
ethnicities or males (11%) (CDC, 2017). Sui-
cide is the second leading cause of death 
among adolescents ages 10–19 in the Uni-
ted States (CDC, 2018). 

Kann et al. reported that in 2017 among 
adolescents in USA, 7.4% had attempted 
suicide; the prevalence of having attempted 
suicide was higher among female (9.3%) 
than in male (5.1%) students (Kann et al., 
2017).

Several studies expose the risk factors for 
suicide, being physical activity one of them. 
The prevalence of suicide attempts increa-
sed with increasing sedentary leisure-time 
per day (from 9% at <1 h/day to 16.8% at 
>8 h/day) (Vancampfort et al., 2019). 

Physical activity (PA) and exercise have 
been shown to be profoundly beneficial 
to mental health, with robust antidepressi-
ve, anxiolytic, and self-efficacy and mood-
enhancing effects (Sibold and Berg, 2010; 
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Dunn et al., 2005). Adolescents that per-
form physical activity (PA) in a regular way 
have a positive effect in the prevention and 
treatment of depression  (Schuch et al., 
2019). Children and youth aged 5-17 should 
accumulate at least 60 minutes of moderate 
- to vigorous-intensity physical activity daily 
according to the World Health Organization 
(WHO, 2011).

The mechanisms underlying the beneficial 
effects of PA on psychological health remain 
imprecise according to a review performed 
in 2019 (Biddle, Ciaccioni, Thomas & Ver-
geer, 2019). According to Southerland et al. 
(2016) less is known about the relationship 
between suicidal behaviors and physical 
activity among adolescents. 

The association between physical activity 
and suicide attempt among girls may be 
more complex than in boys, where body 
dissatisfaction may be playing a more pro-
minent role. Female are known to be more 
concerned about body image than boys. 
(Bibiloni et al., 2013). Engagement in physi-
cal activity may be an effective strategy for 
prevention of suicide attempts for boys but 
not for girls. (Felez, et al., 2020). Girls with 
underlying issues related to body image dis-
satisfaction and low self-esteem are more 
likely to have extrinsic exercise goals.  Girls 
may attempt suicide more frequently, but 
boys are more likely to complete a suicide 
attempt through use of more lethal methods.

Many studies include only Caucasian ado-
lescents and they findings are often incon-
clusive, regarding an independent impact 
of ethnicity on the three adolescent pheno-
mena of suicidality, depression, and alcohol 
use. Such homogenous studies offer no in-
sight into these risk factors among different 
cultures, ethnic minority groups, or youths 
from severely disadvantaged circumstan-
ces (Galaif, 2007).

Suicide rates vary by race/ethnicity, age, 
and other population characteristics, with 
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the highest rates across the life span occu-
rring among non-Hispanic American Indian/
Alaska Native and non-Hispanic White po-
pulations (Stone et al., 2017).

Little is known about the association bet-
ween physical activity and suicidal beha-
vior, and specifically about the association 
between these two variables in Hispanic 
female adolescents, which is a subject yet 
to be analyzed. There is a limited number 
of articles published on the subject, despi-
te several others in different ethnic groups 
(Aoibhean, 2015; Brosnahan, 2004). 

Youth Risk Behavior Surveillance System 
(YRBSS) monitors behaviors that contribu-
te to unintentional injuries and violence and 
physical inactivity. National YRBS data sets 
and documentation are available for down-
load at YRBSS Data & Documentation. The-
re is no charge for the data nor is permis-
sion needed to download or use the data. 
(https://www.cdc.gov/healthyyouth/data/
yrbs/faq.htm)

The aim of this work is to explore the pos-
sible association between physical activity 
(moderate or non-moderate) and suicide at-
tempt in Hispanic female adolescents.

METHODS

Study design

This is a secondary analysis of the 2015 
Youth Risk Behavioral Surveillance System 
(YRBSS), developed by the Center of Disea-
se Control and Prevention (CDC). The YR-
BSS is a national survey conducted in pu-
blic and private schools among high school 
students in grades 9th through 12th in the 
50 states, District of Columbia, and US te-
rritories. We included only Hispanic female 
adolescents from ages 12 to 17 years. 

Variables

The dependent variable used in this study 
was Suicidal attempt. It was categorized 

as “no suicidal attempts” and “one or more 
suicidal attempts” during the previous 12 
months. 

Physical activity (PA), was measured as fo-
llows: During the past 7 days, on how many 
days were you physically active for a total 
of at least 60 min per day? Response op-
tions included “0 days”; “1 day”; “2 days”; 
“3 days”; “4 days”; “5 days”; “6 days”; “7 
days”, For research purpose  Physical ac-
tivity, the main independent variable of this 
study, was categorized as “moderate” or 
“non-moderate”, considering moderate the 
physical activity with a minimum duration of 
60 minutes per day and with a minimum fre-
quency of 3 days per week. 

We included the following variables as po-
tential confounders: adolescence stage, 
being “early adolescence” with 14 years of 
age or younger and “late adolescence” with 
15 to 17 years of age; alcohol consumption 
(yes or no); sexual encounters (yes or no); 
age of beginning sexual encounters, being 
“early” with 14 years of age or younger and 
“late” with 15 to 17 years of age.

Statistical analysis 

We calculated absolute and relative fre-
quencies for qualitative variables. We inclu-
ded the prevalence of suicidal attempts in 
a general manner and according to the se-
lected variables (early and late adolescen-
ce, physical activity). Association between 
qualitative variables were analyzed with A 
Pearson's χ2 test. To evaluate the relation-
ship between suicidal attempts adjusted by 
selected risk factors (adolescence stage, 
age of first sexual encounter, alcohol con-
sumption and type of physical activity) we 
performed a logistic regression model to 
find Odds Ratio (OR) and 95% confidence 
intervals (CI). All variables were included in 
the regression analysis as categorical varia-
bles. Data were analyzed with SPSS Version 
24.

ARTÍCULO ORIGINAL: Association between physical activity and suicidal attempt in Hispanic female 
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Ethics aspects

The YRBS did not collect any personal iden-
tifiable information and guaranteed anony-
mity and confidentiality. Informed consent 
for humans was hence not required as there 
was no data obtained at the individual hu-
man subject level.

RESULTS

We included 1852 Hispanic female adoles-
cents, younger than 12 years old and up to 
17 years old. In Table 1 we describe the se-
lected variables according to physical ac-
tivity. We found that 61.7% of the subjects 
were doing non-moderate physical activity. 
There were non-significant statistical diffe-
rences between the two groups (p>0.05). 
The results showed that the percentages 
of the studied variables were similar in both 
physical activity categories.  

In Table 2 we describe the association bet-
ween our selected variables and suicide 
attempt. General percentage of suicide at-
tempts was of 15.1%.  In the adolescents 
with non-moderate physical activity, the 
percentage of suicidal attempts was higher 
but with non-significant statistical differen-
ce. Non-moderate physical activity was also 
more frequent in late adolescence, in those 
adolescents with alcohol consumption and 
sexual encounters. We found that suicide 
attempt is significantly associated with age, 
alcohol use, active sexual life, and any age 
of beginning of active sexual life. 

Findings from the multivariable regression 
analyses were summarized on Table 3. We 
reported non-adjusted and adjusted OR and 
CI for physical activity and suicide attempt. 
Non-adjusted data show that the studied 
variables, except for physical activity, may 
work as protective factors. Hispanic females 
in late adolescence have 35% less odds of 
having a suicide attempt than those in early 
adolescence (OR 0.65 p 0.01). The young 
females less than 14 years old that consu-
me alcohol have 68% less odds of a suicide 
attempt than older girls. 

The adolescents with active sexual life have 
a 60% less likelihood of suicide attempt and 
those that do not begin their active sexual 
life during early adolescence are 54% less 
likely to have a suicide attempt.

The adjusted data shows that the studied 
variables conserve their protective effect 
against suicide attempt. The Hispanic fema-
les during late adolescence are 56% less 
likely to have a suicide attempt than those is 
early adolescence. Subjects that consume 
alcohol have 60% less probabilities of ha-
ving an episode of suicide attempt. For an 
active sexual life, the phenomenon repeats, 
and for those female adolescents that do 
not begin an active sexual life during early 
adolescence are 42% less likely to have a 
suicide attempt.

Table 1. Baseline characteristics of subjects of the study population (YBRSS 2015).

Characteristics

Physical activity

p value*
Moderate

n=710 (38.3%)
Non-moderate
n=1142 (61.7%)

N(%) N(%)

Age

Early adolescence (14 years or less) 85 (37.6) 141 (62.4)
p = 0.81

Late adolescence (15 years or more) 625 (38.4) 1001 (61.6)
Alcohol consumption

Yes 214 (39.3) 331(60.7)
p = 0.49

No 428 (37.5) 712 (62.5)
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Characteristics

Suicide attempts

p value*
None

N=1574 (84.9%)
One or more

N=278 (15.1%)

N(%) N(%)

Physical activity

Non-moderate 969 (61.6) 173 (62.2)
p = 0.83

Moderate 605 (38.4) 105 (37.8)
Age

Early adolescence (14 years or less) 180 (11.4) 46 (16.6)
p = 0.01

Late adolescence (15 years or more) 1394 (88.5) 232 (83.4)
Alcohol consumption

Yes 411 (28.5) 134 (55.6)
p = 0.00

No 1033 (71.5) 107 (44.4)
Sexual encounters

Yes 481 (32.6) 145 (56.4)
p = 0.00

No 993 (67.4) 112 (43.6)
Age of beginning of sexual encounters 

Early adolescence (14 years or less) 177 (36.9) 80 (55.6)
p = 0.00

Late adolescence (15 years or more) 303 (66.1) 64 (44.4)
*Chi square test

Table 2. Baseline characteristics of subjects of the study population (YBRSS 2015).

Sexual encounters

Yes 226 (36.1) 400 (63.9)
p = 0.06

No 449 (40.6) 656 (59.4)
Age of beginning of sexual encounters

Early adolescence (14 years or less) 96 (37.4) 161 (62.7)
p = 0.57

Late adolescence (15 years or more) 129 (35.1) 238 (64.9)

Table 3. Unadjusted and adjusted association between suicide attempt and all
 variables. (YBRSS 2015).

Characteristics
No-Adjusted Adjusted

OR (95% CI) P value OR (95% CI) p value*

Physical activity

Non moderate Ref Ref Ref Ref

Moderate 0.97 
(0.74-1.26) 0.83 1.06 

(0.69-1.62) 0.78

Age

Early adolescence (14 years or less) Ref Ref Ref Ref

Late adolescence (15 years or more) 0.65 
(0.45-0.92) 0.01 0.44 

(0.19-1,00) 0.05

Alcohol consumption

Yes Ref Ref Ref Ref

No 0.31 
(0.24-0.41) 0.00 0.40 

(0.26-0.63) 0.00
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Sexual activity

Yes Ref Ref Ref Ref

No 0.40 
(0.31-0.52) 0.00 0.47 

(0.33-0.56)       0.00

Begining of Sexual Activity

Early adolescence (14 years or less) Ref Ref Ref Ref

Late adolescence (15 years or more) 0.46 
(0.37-0.68) 0.00 0.58 

(0.37-0.89) 0.01

*Logistic regression

DISCUSSION

In the present study, we investigated asso-
ciation between physical activity and sui-
cide attempts in Hispanic adolescents by 
using data from the YRBSS from USA. We 
found no significant effects of physical ac-
tivity (PA) on suicidal behavior after contro-
lling for group of age, alcohol consumption, 
sex activity and age of beginning of acti-
ve sexual life. Similar results were found in 
another analysis of this database (Michael 
et al., 2020).

Suicide is becoming increasingly common 
phenomenon in the adolescence stage, the 
findings of this study revealed that 15.1% of 
the adolescents had one or more suicide at-
tempts. This figure is higher than what was 
reported by different authors (Sibold et al., 
2015; Michael et al.,2020).

Hispanic children are at an increased risk of 
obesity and engage in low levels of physical 
activity according to previous studies (Liu, 
Probst, Harun, Bennett, & Torres, 2009; Ta-
verno, Rollins, & Francis, 2010).

In the current study, only one third of ado-
lescents reported being physically active. 
Active adolescents had significantly lower 
odds of mood disorder (He, Paksarian, & 
Merikangas, 2018). which can lead to a 
lower rate of suicidal attempts. Different 
authors have suggested that higher PA le-
vels are associated with lower suicidal idea-
tion. (Vancampfort et al., 2019) but low PA 
may be a more important risk for suicidal 

thoughts and behaviours among male, than 
in female, adolescents  (Uddin et al., 2020).

Factors like age, beginning of active sexual 
life during late adolescence (and not before 
14 years old) and lack of alcohol ingestion 
may be protective against suicide attempts 
in female adolescents. 

Female gender has been found to be stron-
gly associated with self-reported suicidal 
behaviors compared to males (Turecki, 
2016). According to a systematic review, 
physical activity declines by approximately 
7% annually during adolescence (Dumith, 
2011). Keep in mind that these results are 
found in both gender and not specifically di-
rected to Hispanic females.

Many studies have reported the physical 
activity leads to enhanced mood and pro-
tects against depression via several biologi-
cal mechanisms such as anti-inflammatory 
effects, regulations in the hypothalamic-
pituitary adrenal axis, neurotransmitter re-
lease regulations among others (Gujral et 
al., 2017; Lin and Kuo, 2013). Our results 
have shown that physical activity has no 
significant association to suicide attempts 
in this population. According Felez (2020), 
engagement in physical activity may be an 
effective strategy for prevention of suicide 
attempts for boys but not for girls. 

These results are contradictory to the ones 
reported by Brosnahan (2014) who analy-
zed the 2001 YRBSS and demonstrated that 
high school students, independent from eth-
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nicity, had lesser odds of considering sui-
cide when they participated in moderated-
intensity physical activities or in sports 

Although authors have made the same as-
sociation between vigorous physical activi-
ty and suicide ideation (Lee, 2013; Rothon, 
2010) our results may respond to a trend 
change over time and ethnicity. Plenty of re-
search done in other countries like Korea, 
were suicide is the main cause of death in 
adolescence, demonstrate that physical 
activity is positively related to suicide, even 
after adjusting for body image (Lee, 2013). 

Adolescents are psychologically more vul-
nerable to peer pressure, which becomes 
worrisome when it comes to risk taking ac-
tivities like smoking, alcohol consumption 
and early onset sexual intercourse. Some 
authors have reported that adolescents who 
practice physical activity regularly and that 
have a younger age at onset of and active 
sexual life or have occasional sexual part-
ners experience higher rates of suicidal 
ideation and attempt (Zhang, 2014; Dubé, 
2017).

Although the use of alcohol to facilitate a 
suicide attempt has rarely been examined, 
Spokas et al. (2012) reported that approxi-
mately one third of attempts are preceded 
by acute alcohol use. This study identified 
the use of alcohol as a marker for suicidal 
attempt in these adolescents. Adolescents 
drinking alcohol in developmental stages 
are susceptible to adverse effects of alco-
hol, including neurocognitive effects (Galaif, 
2007). 

Individuals who have a dependence on al-
cohol are at greater risk of having suicide 
attempts.  Young people who admitted to 
having attempted suicide, were significantly 
more likely to report alcohol abuse (Zygo, 
2016).

For female adolescents, suicide rates are 
positively correlated with rate of being se-

xually active according to Park (2018). We 
found that to be sexually active is a risk fac-
tor to suicide attempt in these adolescents.

Limitations

The results of this study should be interpre-
ted with caution due to several limitations. 
First, this is a secondary analysis and the 
available data we analyzed was not collec-
ted to address the particular research ques-
tion we raised. 

On the other hand, assessing physical acti-
vity and suicide attempt through self-repor-
ting in adolescents may overestimate true 
physical activity level and suicidal thoughts. 
Other factors related to these issues such 
menarche and past and/or current history of 
disease that can be barriers for the practice 
of regular physical activity were not asses-
sed in this study. The cross-sectional nature 
of the study did not allow to establish a cau-
sal relationship between a non-moderate 
physical activity and suicide attempts. As-
sociations reported need to be confirmed in 
longitudinal observational studies and also 
in controlled clinical trials.

CONCLUSION

The strengths of the study include the large 
sample size and representative information 
of female adolescents in USA. As a conclu-
sion of this study, we can affirm that there 
was no evidence that physical activity in-
fluence in suicidal attempts in female ado-
lescents. Female adolescents are not bene-
fited from the psychological advantages of 
physical exercise. Adolescents who consu-
me alcohol and who initiate their sexual en-
counters with 14 years or less have a grea-
ter chance of attempting suicide compared 
to those who do not consume alcoholic be-
verages and have late adolescent relations-
hips. More research needs to be performed 
to study this relationship. 
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Historia e importancia de la ginecología en la 
infancia y adolescencia

History and importance of gynecology in childhood 
and adolescence

La atención médica de la salud, ha sido 
clásicamente, concebida desde un 
punto de vista del género y de la edad.  

Atender a una adolescente, no es equivalen-
te a atender a una niña grande o a una adul-
ta pequeña. La ginecología infanto-juvenil o 
ginecología pediátrica y de la adolescencia, 
es una subespecialidad relativamente nue-
va que se encuentra en fase de desarrollo 
en todo el mundo; es la rama de la medicina 
que se encarga de la salud de las mujeres, 
desde la vida intrauterina, el nacimiento, la 
infancia, la pubertad y adolescencia, hasta 
que entra en la edad adulta logrando, ideal-
mente, cumplir con los objetivos de cada 
etapa vital hasta llegar a plantearse un pro-
yecto de vida.

Esta disciplina surge de dos especialidades 
médicas: la pediatría (especialidad clínica de 
niños, niñas y adolescentes) y la ginecología 
(especialidad clínico-quirúrgica de la mujer). 
Históricamente, la formación en pediatría no 
abarca de manera integral la patología clí-
nica de la mujer, y la ginecología no incluye 
una formación detallada en el proceso de 
crecimiento y desarrollo. Es por eso que, la 
ginecología pediátrica y de la adolescencia 
al integrar ambas esferas del conocimiento, 
aborda la evaluación y manejo global del de-
sarrollo fisiológico y la patología ginecológi-
ca de la infancia y la adolescencia. 

El primer control ginecológico de la niña 
sana debería realizarse alrededor de los 8 

años de edad con el objetivo de asesorar y 
acompañar, tanto a la niña como a sus tuto-
res, en el proceso fisiológico del desarrollo 
puberal y poder identificar signos o sínto-
mas de un desarrollo puberal patológico, ya 
sea, precoz o tardío. En el caso de que el 
pediatra o cualquier otro especialista identi-
fique en una recién nacida, infante, escolar 
o adolescente, algún trastorno del aparato 
genito-urinario relacionado a malformacio-
nes congénitas, masas ováricas quísticas o 
sólidas, procesos inflamatorios o infecciosos 
vulvovaginales recurrentes, fusión de labios 
menores o ante la sospecha de violencia 
sexual; será necesaria una evaluación más 
temprana por el subespecialista en gineco-
logía infanto-juvenil.

Existen muchos mitos y tabúes en torno a la 
evaluación ginecológica de las niñas y ado-
lescentes, las mismas que pueden transfor-
marse en barreras de acceso para una con-
sulta oportuna. En nuestra cultura y a nivel 
regional; tanto en la población general como 
en los profesionales de la salud, se plantean 
varios cuestionamientos; entre ellos, ¿qué 
pasará con la virginidad de la niña ante una 
exploración o toma de muestra en vagina?, 
¿cuál es el motivo de una evaluación gine-
cológica si la paciente no tiene vida sexual 
coital o peor aún si no está embarazada?; se 
tiende con frecuencia a relacionar el primer 
periodo menstrual de la adolescente con un 
hecho negativo, penoso o que transforma a 
la niña en mujer, llegando incluso a poner so-
brenombres a la menstruación ante su con-
notación vergonzosa y negativa; todo esto 
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pone de manifiesto algunos constructos so-
ciales y deja en evidencia el falso concepto 
de que la salud ginecológica está exclusiva-
mente ligada a la reproducción y de que la 
salud de la mujer debe empezar a evaluarse 
cuando ha empezado su vida “en pareja”.

La historia de la ginecología infanto-juvenil 
tiene sus orígenes en 1790, cuando se hace 
referencia a las necesidades médicas que 
tienen los adolescentes. Pero no es sino has-
ta mediados del siglo XIX cuando se introdu-
ce el concepto actual de adolescencia. Uno 
de los primeros servicios de salud para ado-
lescentes documentado fue en 1884 en un 
internado, mientras que un servicio especial 
para adolescentes se estableció a inicios del 
siglo XX en la Universidad de Stanford en Es-
tados Unidos de Norteamérica1.

Posteriormente, en 1951, se creó una unidad 
para adolescentes en Boston, siendo ahí el 
primer lugar en que se inició un entrenamien-
to clínico formal. En la actualidad, a escala 
mundial, la medicina de adolescentes se ha 
aprobado como subespecialidad1.

Con el paso del tiempo se ha hecho impe-
rativa la necesidad de una formación profe-
sional más integral; que aborde los cambios 
físicos, endocrinológicos, conductuales y 
socioculturales que se presentan durante la 
transición de la infancia a la adultez. Es por 
eso que, existen diversos organismos no gu-
bernamentales y sin fines de lucro, que se 
encargan de regular y reunir a los profesio-
nales de las diferentes disciplinas que de-
ben conformar la atención integral de niños, 
niñas y adolescentes. 

La Federación Internacional de Ginecología 
de la Infancia y Adolescencia (FIGIJ), con-
centra a médicos dedicados a la ginecología 
pediátrica y da reconocimiento a los profe-
sionales capacitados en esta área que reú-
nen los requisitos correspondientes. En los 
países donde no existe un centro formador 
en ginecología infanto-juvenil, como es el 
caso del Ecuador, da la oportunidad de rea-
lizar el Fellow Internacional en Ginecología 
Pediátrica y de la Adolescencia a todos los 

profesionales que desean acreditarse y po-
der ejercer la ginecología infanto-juvenil con 
reconocimiento local e internacional.

En Latinoamérica, el primer servicio de ado-
lescencia fue creado en la ciudad de México 
y progresivamente fueron sumándose otros 
servicios similares en el resto de los países, 
donde el común denominador era la pers-
pectiva interdisciplinaria como el modelo 
de atención para los adolescentes. El 20 de 
abril de 1993, en Chile con la participación 
de 19 países de Latinoamérica y el Caribe 
se constituyó la Asociación Latinoamerica-
na de Ginecología de la Infancia y Adoles-
cencia (ALOGIA) cuyo objetivo principal es 
promover, intensificar y debatir el progreso 
científico de la ginecobstetricia infantil y de 
la adolescencia en el contexto integral eco-
biopsíquico y social,  fomentar el intercambio 
entre las universidades, sociedades científi-
cas  y especialistas latinoamericanos y de 
otros continentes. Actualmente, ALOGIA 
está conformada por Argentina, Brasil, Chile, 
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Hon-
duras, El Salvador, México, Nicaragua, Pa-
namá, Paraguay, Perú, Uruguay, Venezuela, 
Bolivia, República Dominicana y Guatemala2. 

Desde el año 1988 en el Ecuador, el Servi-
cio de Atención Integral para Adolescentes 
(SAIA) del Hospital Gineco Obstétrico Isidro 
Ayora (HGOIA), fue el servicio especializa-
do en adolescentes pionero a nivel nacio-
nal; siendo el Dr. Marcelo Narváez el mentor 
de esta disciplina en el país3. Por su parte, 
la Sociedad Ecuatoriana de Ginecología y 
Obstetricia de la Infancia y Adolescencia 
(SEGOIA), fue inicialmente fundada en abril 
de 1995 por un grupo de médicos enfoca-
dos en la atención diferenciada de niñas y 
adolescentes; sin embargo, por múltiples 
factores las actividades científicas y su re-
presentatividad ante los otros entes rectores 
de la ginecología infanto-juvenil se vio men-
guada en el periodo comprendido entre el 
año 2011 y el  2021;  año en que, un grupo 
de personas comprometidas con la atención 
de la niñez y adolescencia; entre ellos médi-
cos ginecólogos, hebiatras y un síndico, lle-
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varon a cabo la refundación de la SEGOIA, 
que al momento se encuentra en el proceso 
de acreditación ante el Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador4.

La evaluación integral de la niña y la joven 
adolescente debe realizarse en conjunto con 
un equipo interdisciplinario, donde el médico 
pediatra constituye una parte fundamental y 
el resto de profesionales en las otras disci-
plinas como salud mental, endocrinología, 
nutrición, entre otras, intervendrán cuando el 
caso lo requiera; y debe incluir la exploración 
física, que es fundamental para la valoración 
de los problemas ginecológicos propios de 
esta edad, y tiene sus especificidades. La 
Academia Americana de Pediatría (AAP) re-
comienda que la inspección de los genitales 
externos sea parte de todo examen físico ge-
neral5. 

El manejo de ciertos trastornos neurológicos 
(epilepsia), dermatológicos (acné, hirsutis-
mo, dermatitis atópica con expresión vulvar), 
gastrointestinales (estreñimiento crónico), 
reumatológicos (LES), oncológicos, entre 
otros, también requieren la evaluación y se-
guimiento conjunto con ginecología infanto 
juvenil con varios objetivos, tales como: des-
cartar un origen ginecológico de las mani-
festaciones clínicas y evaluar el impacto de 
los fármacos prescritos en la salud ginecoló-
gica de la paciente (ácido valproico y otros 
anticonvulsivantes, risperidona, isotretinoína, 
quimioterápicos); ya que pueden afectar los 
ciclos menstruales, presentar interacciones 
con fármacos anticonceptivos u hormonales, 
representar un riesgo por su potencial tera-
togénico en caso de quedar embarazadas; 
además de dar opciones en los casos en los 
que se requiera preservación de la fertilidad 
a largo plazo.

El enfoque de promoción y prevención en 
salud sexual y salud reproductiva, debe 
aplicarse en todos los niveles de atención, y 
dentro de la esfera ginecológica debe incluir: 

a. La evaluación de la anatomía del apa-
rato genito-urinario y sus variaciones fi-
siológicas; además de la asesoría en 

el autocuidado y la técnica correcta de 
aseo.

b. La asesoría en desarrollo y sexuali-
dad, siendo ideal la primera consulta gi-
necológica de la niña sana alrededor de 
los 8 años de edad. 

c. La asesoría en planificación familiar 
y prevención de infecciones, incluyendo 
las infecciones de transmisión sexual 
y el ejercicio de la función sexual libre 
y responsable; haciendo énfasis en el 
autoconocimiento del cuerpo, el uso de 
doble método (preservativo + método 
anovulatorio o dispositivo intrauterino) y 
la prevención primaria de ITS a través 
de la vacunación universal contra hepa-
titis B y virus del papiloma humano.

d. La prevención, diagnóstico y manejo 
integral de la violencia de género, con 
tamizaje universal de abuso sexual in-
fantil y todas las formas de violencia de 
género.

e. La atención de la patología ginecoló-
gica de la infancia y adolescencia, tanto 
congénita como adquirida. 

Las vulvitis y las afecciones vulvares benig-
nas constituyen un motivo frecuente de con-
sulta en ginecología pediátrica. En alrededor 
del 70% de los casos, las hemorragias ge-
nitales prepuberales se deben a una cau-
sa local, vulvar o vaginal, identificable en la 
primera exploración física. Las causas hor-
monales, mucho menos frecuentes, están 
representadas por trastornos de la pubertad 
como pubertad precoz o quistes y tumores 
ováricos secretores. Los trastornos del ciclo 
afectan al 75% de las adolescentes, y pue-
den consistir en dismenorrea y sangrado 
uterino anormal; incluyendo la amenorrea. 
Abarcan todo un campo de etiologías que va 
desde trastornos funcionales a afecciones 
graves5,6.

f. La identificación de afecciones ma-
marias de la adolescente con mayor 
frecuencia derivan de una anomalía de 
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la embriogénesis o del desarrollo de la 
glándula mamaria; entre ellas predo-
minan las anomalías morfológicas y la 
enfermedad tumoral benigna. El cáncer 
de mama a esta edad es absolutamente 
excepcional6.

g. La atención integral del embarazo en 
adolescentes y prevención de un se-
gundo evento obstétrico no planificado 
y resultados obstétricos adversos.

La ginecología infanto juvenil hace referencia 
también a todo lo relacionado con el aborda-
je integral de la salud sexual y la salud re-
productiva de las niñas y adolescentes, sin 
excluir a las personas no binarias (LGTBI+); 
ya que, la sexualidad es diversa y debe in-
cluir el acompañamiento de profesionales 
que tengan conocimiento técnico y estén 
sensibilizados con los diferentes temas que 
afectan a esta franja etaria. 

Los profesionales formados en esta rama 
apoyan al empoderamiento de la juventud 
por medio de educación, incluyendo educa-
ción sexual integral y fortaleciendo estrate-
gias que fomentan la resiliencia ante expe-
riencias adversas.

Con todos estos antecedentes, queda clara 
la importancia del trabajo en equipo entre to-
dos los sectores que contribuyen a garantizar 
la atención integral en salud y precautelar los 
derechos sexuales y derechos reproductivos 
de niños, niñas y adolescentes con enfoque 
de género, inclusivo e intercultural donde la 
ginecología pediátrica y de la adolescencia 

juega un rol trascendental en el acompaña-
miento de los cambios fisiológicos de esta 
etapa vital y en la prevención e identificación 
temprana de trastornos que, de no ser abor-
dados oportunamente, podrían traer conse-
cuencias al bienestar integral de las niñas, 
adolescentes y personas no binarias a lo 
largo de su vida; expresándose incluso en 
repercusiones negativas en la sociedad en 
general.
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RESUMEN

American Heart Association (AHA, por sus siglas en inglés) emite cada 5 años sus recomendaciones para resucitación 
cardiopulmonar (RCP) y atención cardiovascular de emergencia; la última versión se publicó en 20201. Sin embargo, 
cada cierto tiempo, un comité internacional (International Liaison Committee on Resuscitation – ILCOR) actualiza la 
bibliografía y emite ciertas recomendaciones de ajuste que son consideradas importantes. Estos cambios se han 
publicado el 4 de noviembre de este año en la revista Circulation2 y los resumimos a continuación, tanto para adultos 
como para niños.
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ABSTRACT 

American Heart Association (AHA) publishes every five years its cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio-
vascular care guidelines. The last version was published in 20201. However, the International Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR) present a regular review of these guidelines and published several new recommendations and 
adjustments, being the last document published on November 4th, 20222, which is summarized here both for adults 
and children.
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ADULTOS

1. Inicio temprano de RCP por parte de 
reanimadores legos: se recomienda 
iniciar reanimación cardiopulmonar ante 
un presunto paro cardíaco aún sin tener 
certeza de este, es decir, es más benéfi-
co iniciar la reanimación y causar menos 
daños, que esperar a comprobar que el 
paciente sí se encuentra en paro cardía-
co. Menos del 40% de los adultos recibe 
RCP iniciada por personas sin experien-
cia médica, y en menos del 12% se utiliza 
un DEA antes de la llegada de los servi-
cios de emergencias extrahospitalarias.

2. Retroalimentación audiovisual en tiem-
po real: se ha encontrado evidencia de 
aumento en la supervivencia en centros 
que cuentan con dispositivos sonoros o 
visuales que indican la efectividad de las 
compresiones torácicas.

3. Monitoreo fisiológico de la calidad de 
la RCP: la presión arterial y el ETCO2 
(capnografía, medición del dióxido de 
carbono, CO2) ayudan a optimizar y con-
trolar la calidad de la reanimación. Valo-
res de ETCO2 de10 mmHg, e idealmente 
20 mmHg o más, denotan que la RCP es 
de adecuada calidad. Se debería contar 
con una línea arterial, en la medida de lo 
posible.

4. No se recomienda la desfibrilación se-
cuencial doble en ritmos desfibrilables 
refractarios. 

5. Se prefiere el acceso intravenoso (IV) 
al intraóseo (IO): la vía IV sigue siendo la 
vía de elección en la RCP; ante la imposi-
bilidad de obtener este tipo de acceso, la 
vía IO sigue siendo la opción razonable.

6. Atención postparo cardíaco y neuro-
diagnóstico: consiste en los cuidados 
óptimos en los días siguientes al paro car-
díaco: el tratamiento de la hipotensión, la 
titulación del oxígeno para evitar hipoxia 
e hiperoxia, la detección y el tratamien-

to de convulsiones y el manejo específi-
co de la temperatura. El neuropronóstico 
debe realizarse no antes de las 72 horas 
después de recuperar la normotermia.

7. Atención y apoyo durante la recupe-
ración: rehabilitación multimodal para 
secuelas físicas, neurológicas, cardio-
pulmonares y cognitivas antes del alta. 
Recomendaciones para el paciente y 
cuidadores, planificación del tratamiento 
médico, rehabilitación y las expectativas 
de regreso a la vida cotidiana y laboral, 
valoración de la ansiedad, depresión, el 
estrés postraumático y la fatiga.

8. Retroalimentación (debriefing) para 
los reanimadores: dar apoyo emocio-
nal a reanimadores legos, proveedores 
de sistema de emergencias médicas y 
trabajadores de la salud hospitalarios 
después de un paro cardíaco. Revisión 
del desempeño del equipo, para generar 
educación y mejoría de la calidad.

9. Paro cardíaco en mujeres embaraza-
das: por la mayor susceptibilidad a sufrir 
hipoxia, debe priorizarse la oxigenación y 
el manejo de la vía aérea, no debe llevar-
se a cabo monitoreo fetal durante la rea-
nimación por interferir con la reanimación 
de la madre. Además, manejo específi-
co de la temperatura para embarazadas 
que permanecen en estado comatoso 
después de la reanimación del paro car-
díaco y monitorización continua del feto 
para detectar bradicardia como una po-
sible complicación.

10. Cambios en el algoritmo de bradicar-
dia: 

• La dosis de atropina cambió de 0,5 
mg a 1 mg. 

• La dosis de dopamina cambió de 
2-20 mcg/kg/min a 5-20 mcg/kg/min. 

• En «Identificar y tratar la causa sub-
yacente», se añadió «Considerar las 
posibles causas hipóxicas y toxicoló-
gicas».
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• En «atropina», el marcapasos trans-
cutáneo tiene «y/o» para la dopami-
na o la adrenalina (antes solo ponía 
«o», dando como posible poner solo 
una de las tres cosas). De esta forma 
acepta la combinación de la terapia 
eléctrica y la farmacológica. 

11. Cambios en el algoritmo de taquicar-
dia:

• El acceso IV y el ECG de 12 deriva-
ciones se mueven al paso 2 (lo ade-
lantan en el algoritmo).

• Se añade un nuevo recuadro para la 
taquicardia refractaria, saber qué ha-
cer si la cardioversión sincronizada 
no funciona o si la taquicardia con 
QRS ancho no cede con la infusión 
de adenosina/antiarrítmico. 

• Se ha eliminado la recomendación de 
dosis de energía para cada tipo de ta-
quicardia. 

12. Cambios en el algoritmo de síndrome 
coronario agudo: 

• Tras el traslado al hospital, se realiza 
el transporte del paciente al servicio 
de urgencias o a hemodinámica, se-
gún el protocolo. La mejor práctica 
sería ir directamente al laboratorio de 
hemodinámica, siempre y cuando el 
personal esté presente para el pro-
cedimiento, para acortar el tiempo de 
tratamiento. 

• El tiempo «puerta-balón» ahora es 
«primer contacto médico-balón» (in-
tervención coronaria percutánea): tie-
ne un objetivo de 90 minutos o menos. 

• El análisis electrocardiográfico de 12 
derivaciones se clasifica ahora en 2 
categorías principales: SCACEST y 
SCASEST. Este último tiene 2 ramas 
(de algoritmo) bajo él, intentando que 
los departamentos de emergencia 
realicen más pruebas antes del alta. 

13. Cambios en el algoritmo del Accidente 
Cerebrovascular (ACV): 

• Se amplía el periodo ventana para te-
rapia endovascular a 24 horas.

14. Ecografía y pronóstico durante la rea-
nimación:

• Se sugiere que no se utilice el ultraso-
nido a pie de cama para el pronósti-
co durante la RCP porque se asocia 
con interrupciones más prolongadas 
en las compresiones torácicas). Esta 
recomendación no excluye el uso de 
la ecografía para identificar las cau-
sas potencialmente reversibles de un 
paro cardíaco o detectar el retorno a 
la circulación espontánea (realizado 
por personal experimentado), aunque 
su utilidad no ha sido bien estableci-
da. 

15. Administración de oxígeno:

• Se prioriza como objetivo de la SpO2 
> 94% para el derrame cerebral y el 
cuidado general. 

• 92% a 98% para el cuidado postparo 
cardíaco. 

16. Control del sangrado que amenaza la 
vida:

• Se debe utilizar un torniquete fabri-
cado como terapia de primera línea 
para la hemorragia de las extremida-
des que ponga en peligro la vida y se 
debe colocar lo antes posible des-
pués de la lesión. Si no se dispone 
inmediatamente de un torniquete ma-
nufacturado o si un torniquete manu-
facturado aplicado correctamente no 
logra detener la hemorragia, deberá 
utilizarse la presión manual directa, 
con el uso de un apósito hemostáti-
co si se dispone de él, para tratar la 
hemorragia de las extremidades que 
ponga en peligro la vida. 
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17. Se han añadido dos nuevos algoritmos 
de emergencia asociados a los opiá-
ceos para los reanimadores legos y los 
reanimadores entrenados. 

NIÑOS

Soporte vital básico

1. En niños con paro cardiaco en cualquier 
escenario, en comparación con la RCP 
convencional, no se aconseja la aplica-
ción rutinaria de técnicas de ventilación 
pasiva (posicionamiento del cuerpo, 
apertura de la vía aérea, administración 
pasiva de oxígeno, tubo de Boussignac, 
insuflación de oxígeno a flujo constante), 
junto con compresiones torácicas. 

2. En niños con paro cardiaco extrahospita-
lario (PCEH) se sugiere que se realice la 
RCP en el sitio de la escena en lugar de 
realizarlo durante el transporte en ambu-
lancia.

3. En niños después de ahogamiento (asfi-
xia por inmersión) se recomienda la estra-
tegia de primero compresiones (C-A-B) 
para reanimadores legos y, para perso-
nal de salud o salvavidas, se recomienda 
considerar la estrategia de primero venti-
lación (A-B-C) si tienen el entrenamiento 
requerido para hacerlo. La razón es que 

Resultado Tipo de estudio RR (IC95%)* Comentarios

Mortalidad 1 randomizado,
9 de cohorte

1,24 (0,95–1,62)
1,17 (0,98–1,40)

El análisis agrupado demuestra una tendencia 
a mortalidad incrementada cuando NO existe 
un sistema de alerta temprana

Paro cardiaco 6 de cohorte 1,22 (0,93–1,59)# Tendencia a más paro cardiaco cuando NO 
existe un sistema de alerta temprana.

Deterioro clínico 
significativo

1 randomizado, 
5 de cohorte

1,67 (1,34–2,08) 
1,09 (0,84–1,42)

El análisis agrupado muestra una tendencia a 
más episodios de deterioro clínico significativo 
cuando NO existe un sistema de alerta tem-
prana.

Tabla 1. Estudios que comparan la presencia versus la ausencia de sistemas de alerta 
temprana en pediatría y sus resultados. 

*RR: riesgo relativo.

#IRR: incidence rate ratio.

existe evidencia de que la ventilación 
precoz puede mejorar los desenlaces.

4. En niños a partir del año de edad con 
PCEH no-traumático, se sugiere la utili-
zación de un DEA por parte de reanima-
dores legos. No se puede hacer ninguna 
recomendación para menores de 1 año.

Soporte vital avanzado

1. Sistemas de alerta temprana (por ejem-
plo, EVAT – Escala de Valoración de Alerta 
Temprana). Se ha realizado una revisión 
sistemática sobre los sistemas de alerta 
temprana con o sin equipos de respuesta 
rápida3. Evaluando la población de lac-
tantes, niños y adolescentes en cualquier 
ambiente hospitalario, ILCOR sugiere la 
implementación de un sistema de alerta 
temprana para la monitorización de los 
pacientes con el propósito de identificar 
aquellos que se están deteriorando (re-
comendación débil, bajo nivel de certe-
za). Idealmente, el sistema debería com-
plementarse con un equipo de respuesta 
rápida. Se hace énfasis en la necesidad 
de optimizar el entrenamiento del perso-
nal en la detección e intervención opor-
tunas en niños con deterioro clínico. La 
tabla 1 resume los resultados obtenido 
de 1 estudio randomizado y 11 estudios 
de cohorte sobre los sistemas de alerta 
temprana.

Villarreal D, Larrea M, Campos-Miño S



MetroCiencia  Vol. 30 Nº 4 (2022) 6565

Los siguientes puntos han sido revisados:

2. Medicamentos usados para el trata-
miento de la bradicardia: puede admi-
nistrarse adrenalina en niños con bradi-
cardia y perfusión pobre que no responde 
a ventilación y oxigenación. Es razonable 
administrar atropina para la bradicardia 
causada por incremento del tono vagal o 
por toxicidad por drogas anticolinérgicas. 
No hay evidencia suficiente para apoyar 
o refutar el uso rutinario de atropina en el 
paro cardiaco pediátrico.

3. Uso emergente de marcapasos trans-
cutáneo para la bradicardia: en casos 
seleccionados de bradicardia causada 
por un bloqueo auriculoventricular com-
pleto o un funcionamiento anormal del 
nódulo sinusal, el uso emergente de un 
marcapaso transcutáneo puede salvar la 
vida. El uso del marcapaso no es útil en 
niños con bradicardia secundaria a mio-
cardiopatía hipóxico-isquémica postparo 
cardiaco o insuficiencia respiratoria. Tam-
poco ha mostrado efectividad en el ma-
nejo de la asistolia pediátrica.

4. Resucitación cardiopulmonar extra-
corpórea para el paro cardiaco pe-
diátrico: se sugiere considerar la RCP 
extracorpórea en casos seleccionados 
(por ejemplo, pacientes cardiópatas) con 
paro cardiaco intrahospitalario (PCIH) re-
fractario a la RCP convencional, siempre 
que se trate de centros en donde la RCP 
extracorpórea pueda ser bien hecha y 
bien implementada (recomendación dé-
bil, evidencia muy baja de certeza).

5. Administración de medicamentos por 
un acceso intraóseo en lugar de intra-
venoso: la canulación intraósea es un 
método aceptable de acceso vascular en 
niños con paro cardiaco. Debe ser consi-
derada precozmente en el manejo de ni-
ños críticamente enfermos cuando no se 
dispone en forma rápida de un acceso 
venoso. 

6. Bicarbonato de sodio en el paro cardia-
co: no se recomienda la administración 
rutinaria de bicarbonato en el paro car-
diaco pediátrico. 

7. Manejo térmico por objetivos después 
del paro cardiaco: se sugiere que para 
lactantes y niños que permanecen co-
matosos después de la recuperación de 
la circulación espontánea en casos de 
PCIH o PCEH, se implemente un con-
trol activo de la temperatura central para 
mantenerla ≤ 37,5°C (recomendación dé-
bil, evidencia de certeza moderada). La 
evidencia es inconclusa para recomen-
dar o refutar el uso de hipotermia indu-
cida (32°C–34°C) en comparación con 
el mantenimiento activo de normotermia 
(36°C–37,5°C) en niños con retorno de la 
circulación espontánea después de un 
PCIH o PCEH.

RECIÉN NACIDOS

Los siguientes puntos del algoritmo han sido 
revisados y aclarados.

1. Anticipación: la reanimación de recién 
nacidos requiere anticipación y prepa-
ración por parte de proveedores que en-
trenan individualmente y según los térmi-
nos. La recomendación actual consiste 
en las 4 preguntas antes del nacimiento:

a) ¿Edad gestacional?

b) ¿Líquido amniótico? 

c) ¿Factores de riesgo adicionales? 

d) ¿Plan de manejo del cordón umbi-
lical?

2. Pinzamiento del cordón: la mayoría de 
los recién nacidos no requieren pinza-
miento inmediato del cordón umbilical 
o resucitación y pueden ser evaluados 
y monitoreados durante el contacto piel 
con piel con sus madres después del na-
cimiento. Para los recién nacidos a térmi-
no y prematuros vigorosos se recomien-

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: Revisión y cambios 2022 de las últimas Guías de Resucitación Cardiopulmonar 
de la American Heart Association (AHA)
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da el pinzamiento del cordón umbilical 
entre los 30 segundos a 1 minuto. No hay 
suficiente evidencia para realizar una re-
comendación definitiva sobre si se debe 
retrasar el pinzamiento del cordón umbili-
cal en los que no son vigorosos. 

Sugerimos no ordeñar el cordón umbilical 
antes de su pinzamiento para los bebés na-
cidos con menos de 28 semanas de edad 
gestacional.

3. Aspiración de secreciones claras y/o 
meconio: existe limitada evidencia que 
apoye los beneficios potenciales de la 
aspiración oro/nasofaríngea y la práctica 
es controversial. Además, esta no ayuda 
a la remoción del líquido pulmonar y pue-
de tener efectos colaterales serios. 

No se recomienda la aspiración rutinaria oro/
nasofaríngea para recién nacidos con secre-
ciones claras o teñidas de meconio. La re-
comendación para la intubación y aspiración 
de meconio está dada solo en los casos que 
haya obstrucción de la vía aérea. 

4. Ventilación: la ventilación de los pulmo-
nes del recién nacido es el paso más 
importante y efectivo en la reanimación 
neonatal. La evidencia sugiere que cuan-
do existan los recursos debe utilizarse el 
reanimador de pieza en T sobre la bolsa 
autoinflable. 

La mascarilla laríngea es una vía área alter-
nativa efectiva cuando los intentos de venti-
lación con mascarilla facial o intubación no 
tienen éxito. 

5. Frecuencia cardíaca: un aumento en la 
frecuencia cardíaca es el indicador más 
importante de una ventilación y respues-
ta efectivas a la intervención de reanima-
ción. Se sugiere el uso del electrocardio-
grama al inicio de la reanimación. 

6. Oxigenación: la oximetría de pulso se 
utiliza para guiar la oxigenoterapia y 
cumplir los objetivos de saturación de 
oxígeno. En recién nacidos prematuros 
se recomienda iniciar la reanimación con 

menores concentraciones de oxígeno 
(21% al 30%). Para los recién nacidos a 
término la recomendación sugiere el uso 
del O2 al 21% (aire/ambiente), en ambos 
casos se incrementará la concentración 
de acuerdo a la respuesta.  

7. Medicación: si la respuesta a la ventila-
ción, a la presión positiva y las compre-
siones torácicas es deficiente, puede ser 
razonable administrar epinefrina. Dosis 
sugeridas para vía intravenosa o intrao-
sea: 0,02 mg/kg (0,2 mL/kg). Endotra-
queal (mientras se establece un acceso 
intravenoso) 0,1mg/kg (1 mL/kg). El lava-
do posterior de la vía deberá ser con 3 ml 
de solución salina normal (aplica a todos 
los pesos y edades gestacionales).

8. Volumen: la falta de respuesta a la epi-
nefrina en un historial de pérdida de 
sangre puede requerir expansión de 
volumen.

9. Tiempo de reanimación: si todos estos 
pasos de reanimación se completan de 
manera efectiva, y no hay respuesta de la 
frecuencia cardíaca se recomienda com-
pletar 20 minutos de maniobras de reani-
mación. Sin embargo, no hay evidencia 
de que una duración específica de la rea-
nimación prediga de manera consistente 
la mortalidad o el deterioro del desarrollo 
neurológico de moderado a grave. 

Conflictos de interés

Los autores reportan no tener ningún conflic-
to de interés en la redacción de este docu-
mento.

Bibliografía

1. Merchant RM, Topjian AA, Panchal AR, et al. 
Adult Basic and Advanced Life Support, Pedia-
tric Basic and Advanced Life Support, Neonatal 
Life Support, Resuscitation Education Science, 
and Systems of Care Writing Groups. Part 1: 
Executive Summary: 2020 American Heart As-
sociation Guidelines for Cardiopulmonary Res-
uscitation and Emergency Cardiovascular Care. 
Circulation. 2020 Oct 20;142(16_suppl_2): S337-
S357. doi: 10.1161/CIR.0000000000000918.

Villarreal D, Larrea M, Campos-Miño S



MetroCiencia  Vol. 30 Nº 4 (2022) 6767

2. Wyckoff MH, Greif R, Morley PT, et al. 2022 In-
ternational Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascular Care 
Science With Treatment Recommendations: Sum-
mary From the Basic Life Support; Advanced Life 
Support; Pediatric Life Support; Neonatal Life 

Support; Education, Implementation, and Teams; 
and First Aid Task Forces. Circulation. 2022 Nov 
3. doi: 10.1161/CIR.0000000000001095. 

3. Disponible en: https://costr.ilcor.org/document/
pediatric-early-warning-systems-pews

Cómo citar: Villarreal D, Larrea M, Campos-Miño S. 
Revisión y cambios 2022 de las últimas Guías de Re-
sucitación Cardiopulmonar de la American Heart As-
sociation (AHA). MetroCiencia [Internet]. 30 de diciem-
bre de 2022; 30(4):60-67. Disponible en: https://doi.
org/10.47464/MetroCiencia/vol30/4/2022/60-67

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: Revisión y cambios 2022 de las últimas Guías de Resucitación Cardiopulmonar 
de la American Heart Association (AHA)



Tratamiento de sindactilia

en paciente con síndrome de Apert

DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol30/4/2022/68-76

Revista MetroCiencia
Volumen 30, Número 4, 2022
ISSNp: 1390-2989 ISSNe: 2737-6303
Editorial Hospital Metropolitano

revistaMetroCiencia.com.ec

Treatment of syndactyly in patient with Apert syndrome

Recibido: 11-07-2022     Aceptado: 27-09-2022     Publicado: 30-12-2022

CASOS CLÍNICOS
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RESUMEN

El síndrome de Apert (SA) es una patología poco frecuente, caracterizada por malformaciones faciales, craneosinostosis 
primaria y malformaciones simétricas de las manos y los pies, afecta igual a hombres y mujeres. Se debe a dos mutaciones 
en el receptor del factor de crecimiento de fibroblastos en el cromosoma 10. La anatomía patológica de la mano incluye 
sindactilia compleja, con fusión ósea que afecta segundo, tercer y cuarto dedo, además incluye pulgar corto con clinodac-
tilia radial asociado a una duplicación o inserción anormal del músculo abductor pollicis brevis. Se utiliza la clasificación 
establecida por Upton en 1991, quien clasificó la sindactilia del SA según la severidad en tipo I mano en paleta, tipo II mano 
en manopla y tipo III mano en capullo de rosa y debe ser usada para guiar manejo quirúrgico. En deformidades donde el pul-
gar tiene sindactilia simple incompleta será suficiente la profundización de primer espacio interdigital. En caso de sindactilia 
compleja o simple completa, se realiza corrección del primer dedo.

Palabras clave: Apert; síndrome; acrocefalosindactilia; sindactilia; factor de crecimiento fibroblástico tipo 2 en homo 
sapiens; deformidad congénita de mano; Upton; clasificación.

ABSTRACT

Apert syndrome (AS) is a rare pathology characterized by facial malformations, primary craniosynostosis and symmetrical 
malformations of the hands and feet, affecting males and females equally. It is due to two mutations in the fibroblast growth 
factor receptor on chromosome 10. The pathologic anatomy of the hand includes complex syndactylia, with bony fusion 
affecting the second, third and fourth fingers, and also includes short thumb with radial clinodactylia associated with a 
duplication or abnormal insertion of the abductor pollicis brevis muscle. The classification established by Upton in 1991, 
who classified HS syndactylia according to severity into type I paddle hand, type II mitten hand and type III rosebud hand is 
used to guide surgical management. In deformities where the thumb has incomplete simple syndactylia, deepening of the 
first interdigital space will be sufficient. In case of complex or complete simple syndactylia, correction of the first finger is 
performed.
 
Keywords: Syndrome; apert; arocephalosyndactylia syndactylia; homo sapiens fibroblast growth factor 2; congenital hand 
deformity; Clasification; upton.
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Tratamiento de sindactilia en paciente con síndrome de Apert

Treatment of syndactyly in patient with Apert syndrome

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

Adaptar — remezclar, transformar y 
construir a partir del material para cual-
quier propósito, incluso comercialmente.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Apert (SA) es una patolo-
gía congénita poco frecuente, conocido 
también como acrocefalosindactilia tipo 
1, se caracteriza por malformaciones fa-
ciales, craneosinostosis primaria y mal-
formaciones simétricas de las manos y 
los pies6,8,9,11,13,14,15. Se debe su nombre a 
Eugene Apert, un pediatra francés, quien 
describió en 1906 un estudio con nueve 
paciente con anormalidades con casos re-
portados entre 1886 y 19051,7,8,9.

La incidencia de esta patología es de 
1:160.000 a 1:200.000 nacidos vivos, igual 
de frecuente en hombres y mujeres2,8,14. 

En 1995 Wilkie y su grupo de trabajo descri-
bió dos mutaciones (Ser252Trp, Pro253Arg) 
en el receptor del factor de crecimiento de 
fibroblastos (FGFR2)9,14,16, localizado en el 
brazo largo del cromosoma10, el cual con-
trola la proliferación celular, diferenciación, 
migración y supervivencia celular8. Más 
del 98% de los casos son debidos a estas 
mutaciones9,16. Es un desorden autosómico 
dominante de origen paterno o resultado 
de una mutación esporádica8.

Clínicamente, se describen múltiples anor-
malidades craneofaciales que incluyen: 
desarrollo anormal y fusión temprana de 
suturas craneales, acrocefalia, frente pro-
minente, proptosis, hipertelorismo, nariz 
aplanada e hipoplasia mediofacial; en las 
extremidades: severa sindactilia cutánea y 
ósea simétrica de manos y pies; además 
retraso en el desarrollo psicomotriz8,9,13,14. 

Se han reportado otras anomalías óseas, 
afectando huesos largos con fusión y acor-
tamiento; en el sistema nervioso central, 
patología del cuerpo calloso y estructuras 
límbicas; anomalías cardiovasculares, ge-
nitourinarias y cutáneas9,11,14.

La anatomía patológica de la mano incluye 
sindactilia compleja, con fusión ósea que 

afecta segundo, tercer y cuarto dedo, ade-
más incluye pulgar corto con clinodactilia 
radial en la articulación metacarpo-falángi-
ca, asociado a una duplicación o inserción 
anormal del músculo abductor pollicis bre-
vis en la falange distal y sinfalangismo 5,8. 
Además, se describe alteraciones a nivel 
de uñas de manos y pies acompañadas 
de anomalías en los músculos intrínsecos, 
tendones extrínsecos y neurovaculares4,7,8.

Upton en 19913, clasificó la sindactilia del 
SA según la severidad en tipo I, II y III y 
debe ser usada para guiar manejo quirúr-
gico. Tipo I: conocida también como mano 
en paleta o de obstetra, es el tipo más co-
mún y menos severo; segundo, tercer y 
cuarto dedo están fusionados a nivel meta-
fisario de la falange distal  y la articulación 
interfalángica distal ya sea óseo o cartila-
ginoso, además presenta pulgar libre con 
sindactilia simple incompleta con espacio 
interdigital superficial y palma aplanada8,10 
(Figura 1).

Figura 1. Mano en espada. Upton tipo I. 
Tomado de Reséndiz A. et al.; Síndrome de 
Apert. 2013.

Tipo II: conocida también como mano en 
manopla o en mitón, el primer dedo esta 
fusionado con el segundo de manera com-
pleta o incompleta sin unión ósea; la fusión 
del resto de dedos es similar en tipo I. La 
palma es cóncava por fusión falángica dis-

Cayón-Cayón F, Alegría-Velasco G, Alarcón-Serrano J, Peñaherrera-Carrillo C
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tal y la mayoría mantienen adecuado pri-
mer espacio interdigital8,10 (Figura 2).

Figura 2. Mano en manopla Upton tipo II. 
Tomado de Reséndiz A. et al.; Síndrome de 
Apert. 2013.

Tipo III: Conocida también como mano en 
capullo de rosa o pezuña, es la más severa 
y menos común de las tres; el primer dedo 
está doblado hacia dentro y el resto de de-
dos son difíciles de distinguir entre ellos por 
la unión ósea o cartilaginosa que existe a 
excepción del quinto dedo8,10 (Figura 3). 

Figura 3. Mano en capullo de rosa. Upton 
tipo III. Tomado de Tomado de Reséndiz A. 
et al.; Síndrome de Apert. 2013.

El manejo consiste en una valoración inicial 
mediante estudios de imagen con radiogra-
fías, tomografías computarizadas y reso-
nancia magnética nuclear para determinar 
el grado de severidad de la malformación y 
compromiso de estructuras óseas y de par-
tes blandas8.

Una vez evaluado el grado de deformidad 
en manos, se planeara la resolución quirúr-
gica, la cual se sugiere iniciar a los seis me-
ses de edad; desde los tres meses hasta 
los nueve meses de edad, con intervalos de 
cirugía cada 6 meses5,7,8.

En las deformidades Upton tipo I y II se con-
sidera que la técnica de plastia de cuatro 
colgajos en z es adecuada (four-flap z-plas-
ty) y la más utilizada debido a la presencia 
de primer espacio interdigital. Sin embargo, 
en casos más severos como en la deformi-
dad Upton III son insuficientes, por lo que 
se puede utilizar colgajos dorsales a nivel 
del primer espacio interdigital o autoinjertos 
de piel5,7,8.

Las recomendaciones para el tratamiento 
es priorizar la creación del pulgar para lo-
grar pinza entre primer y segundo dedo con 
técnicas tipo osteotomía en la edad de 2-4 
años. Upton recomienda intentar de manera 
agresiva la formación de la pinza mediante 
la combinación de osteotomía con cuña de 
apertura para alargamiento de pulgar  con 
resección de sinostosis de cuarto y quinto 
metacarpiano5,7,8.

En deformidades donde el pulgar tiene sin-
dactilia simple incompleta será suficiente la 
profundización de primer espacio interdigi-
tal. En caso de sindactilia compleja o simple 
completa, se realiza osteotomía de correc-
ción del primer dedo8.

Se describe generalmente una única uña 
en tercer, cuarto y quinto dedo que según 
Upton se puede realizar colgajos paroni-
quiales que representan mejoría sutil en la 
apariencia de los dedos, aunque la mayoría 
de los centros optan por no utilizar colgajos 
especiales para el lecho ungueal3,8.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente de sexo 
masculino de 2 años 1 mes de edad, nacido 
por parto céfalo-vaginal a la edad gestacio-
nal de 37 semanas. No se tienen reportes de 
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los controles prenatales ya que los mismos 
fueron realizados de forma particular. Al na-
cimiento permaneció un mes en el área de 
Neonatología por dificultad para la succión 
al presentar paladar hendido. 

Antecedentes personales: clínicos: diag-
nosticado de síndrome de Apert al naci-
miento. Quirúrgicos: implantación de de-
tractores craneales en febrero del 2019, 
retiro de detractores craneales e implanta-
ción de placa craneal en febrero del 2020. 
Palatoplastia y craneoplastia por fisura pa-
latina en noviembre del 2020. Neurológico: 
retardo leve del desarrollo psicomotriz, ac-
tualmente pronuncia tres palabras.

Al examen físico se evidencia sindactilia 
del segundo al quinto dedo de la mano de 
forma bilateral con espacio interdigital que 
separa el pulgar del resto de dedos. Pulgar 
acortado con desviación hacia radial bila-
teral. Oposición del pulgar (pinza) y movi-
miento no valorables por condición. (Fig. 4 
y 5).

Figura 4. Examen físico, mano izquierda.

Figura 5. Examen físico, mano derecha.

Se realiza radiografía anteroposterior y late-
ral de control de mano donde se observa: 
Derecha: sinfalangismos múltiples, placa 
ósea transversa distal que fusiona segundo 
con el tercer rayo tercero con el cuarto rayo, 
fusión del cuarto con el quinto metacarpo 
(Figura 6). Izquierda: sinfalangismos múlti-
ples, placa ósea transversa distal que fusio-
na quinto rayo con el cuarto y tercer rayo 
con el segundo (Figura 7).

Figura 6. Radiografía anteroposterior y 
lateral, mano derecha.

Figura 7. Radiografía anteroposterior y 
lateral, mano izquierda.

Por los hallazgos mencionados de decide 
ingreso para realización de separación de 
sindactilias de forma bilateral más cosecha 
y colocación de injerto cutáneo abdominal.

Cayón-Cayón F, Alegría-Velasco G, Alarcón-Serrano J, Peñaherrera-Carrillo C
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Técnica quirúrgica19

Se planifica, cosecha y configura colgajos 
dorsales tomados de la región abdominal 
para su posterior colocación a nivel dorsal 
posterior a la liberación de las sindactilias 
(Figura 8).

Figura 8. Cosecha de injerto cutáneo 
abdominal.

Planificación de abordajes dorsales y pal-
mares con ayuda de marcador dermográ-
fico con el objetivo de liberar sindactilias y 
crear espacios interdigitales (Figura 9).

Figura 9. Planificación de abordajes.

Incisión y profundización por planos, región 
dorsal, hasta identificación de barras trans-
versas interfalángicas, posterior a lo cual se 
realiza osteotomía y eliminación de las mis-
mas (Figura 10).

Figura 10. Profundización por planos y 
osteotomías de barras transversas.

Cobertura de regiones laterales de los de-
dos con injerto de piel cosechado de la re-
gión abdominal (Figura 11).

Figura 11. Colocación de injerto y sutura 
de piel.
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Seguimiento

Se realiza seguimiento del caso a los 10 
días posquirúrgicos en el cual no se eviden-
cia zonas de necrosis cutánea, adecuado 
tejido de granulación sin dehiscencia de 
suturas, llenado capilar distal menor a 3 se-
gundos (Figura 12). Control posquirúrgico a 
los cuatro meses del procedimiento, en el 
cual se evidencia una cobertura cutánea 
adecuada de los dedos de ambas manos 
y presencia de oposición del pulgar o pinza 
bilateral (Figura 13).

Figura 12. Control posquirúrgico a los 
10 días.

Figura 13. Control posquirúrgico a los 4 
meses.

DISCUSIÓN

Con el pasar de los años se han desarrolla-
do técnicas quirúrgicas más simplificadas y 
comprensibles en cuanto a las anormalida-
des complejas de la mano asociada a SA. 
Los resultados posquirúrgicos van más allá 
de la parte estética debido a que el objetivo 
es conseguir una mano funcional con opo-
sición del pulgar y obtener el movimiento de 
pinza; los cuales son fundamentales para el 
desarrollo de la propiocepción y la motrici-
dad fina. Cabe destacar que la mayoría de 
casos con SA presentan anquilosis de las 
interfalángicas proximales (sinfalangismos). 
En el paciente mencionado se observó en 
las radiografías de control la presencia de 
fusión de partes blandas y hueso (barras 
óseas-cartilaginosas a nivel de falanges 
distales). Motivo por el cual una z plastia 
es insuficiente en este caso debido a que 
se catalogó como una mano Upton tipo II, 
siendo necesario realizar abordajes dorsa-
les y palmares, osteotomía de las barras 
y cobertura cutánea con injerto. Se optó 
en este caso por la configuración de cua-
tro dedos en vez de cinco ya que existe el 
riesgo de necrosis cutánea al tener mayor 
manipulación en el sitio quirúrgico19. Siendo 
lo adecuado valorar una segunda interven-
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ción quirúrgica a partir de los 6 meses de la 
cirugía previa 8. La región abdominal es una 
excelente zona para cosecha y toma de in-
jerto cutáneo ya que la misma nos beneficia 
de la elasticidad y resistencia necesarias 
para la cobertura de la mano. Los controles 
posquirúrgicos evidenciaron buena evolu-
ción del injerto cutáneo con un adecuado 
llenado capilar. A los 4 meses la presencia 
de pinza y oposición del pulgar se hacen 
evidentes, cumpliendo los objetivos que se 
plantearon al momento de la planificación 
quirúrgica con el adicional de la satisfac-
ción por parte de los padres17.
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ABSTRACT 

Critically ill patients often require multi-purpose sedation in intensive care units. Drugs used for this purpose can be adminis-
tered intravenously and less commonly by inhalation. The COVID-19 pandemic has currently brought us several consequen-
ces, such as the depletion of pharmacological resources, which leads us to the non-routine use of alternatives to achieve 
the same sedation goals, even with fewer adverse effects and better results terms of the outcome of its disease. Volatile 
anesthetics have been considered as an option, the same ones that are administered through the AnaConDa inhalation pre-
cipitate system. We present a case of a patient with a confirmed diagnosis of COVID-19, who develops secondary severe 
ARDS and a subsequent need for deep sedation, providing it with a volatile anesthetic (sevoflurane) using the AnaConDa 
system.

Keywords: AnaConDa, volatile anesthetic, COVID-19.

RESUMEN

Los pacientes críticos a menudo requieren sedación polivalente en las unidades de cuidados intensivos. Los fármacos 
utilizados para este fin pueden administrarse por vía intravenosa y, con menos frecuencia, por inhalación. La pandemia de 
COVID-19 en la actualidad nos ha traído varias consecuencias, como el agotamiento de los recursos farmacológicos, lo 
que nos lleva al uso no rutinario de alternativas para lograr los mismos objetivos de sedación, incluso con menos efectos 
adversos y mejores resultados en cuanto a la evolución de su enfermedad Se han considerado como opción los anestésicos 
volátiles, los mismos que se administran a través del sistema de inhalación de precipitados AnaConDa. Presentamos el caso 
de un paciente con diagnóstico confirmado de COVID-19, que desarrolla SDRA severo secundario y posterior necesidad de 
sedación profunda, proporcionándole un anestésico volátil (sevoflurano) mediante el sistema AnaConDa.
  
Palabras clave: AnaConDa, anestésico volátil, COVID-19.
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INTRODUCTION

Sedation in critically ill patients undergoing 
invasive mechanical ventilation reduces 
anxiety and agitation, facilitates an adequa-
te ventilatory coupling, and allows invasive 
procedures. Many drugs are used to reach 
this end, among them midazolam and pro-
pofol; however, these drugs have pharma-
cological characteristics that keep them 
from being an ideal sedative since they must 
have a rapid onset and displacement, not 
alter hemodynamics, avoid their accumula-
tion with prolonged use, and be eliminated 
relatively quickly when suspended1,2.

COVID-19 can manifest as severe pneu-
monia that progresses to acute respiratory 
distress syndrome (ARDS), which in many 
cases requires mechanical ventilation and 
deep sedation. The exponentially increa-
sing number of critical cases have satura-
ted even the most robust health systems 
and have depleted the world's pharmacolo-
gical reserves of sedative drugs, leaving us, 
on several occasions, without therapeutic 
alternatives3,4. Volatile anesthetics (sevoflu-
rane, isoflurane) have constituted an impor-
tant part of general anesthesia in operating 
rooms; however, they have been used very 
little in Intensive Care Units. Considering that 
the pathophysiology of COVID-19 is directly 
related to a strong pro-inflammatory immu-
ne response, it has been seen that sedation 
with volatile inhalation agents can reduce 
the severity and progression of the disea-
se and become an alternative by avoiding 
many of the side effects that are associated 

with the use of intravenous sedatives3-5. In 
2005, the AnaConDa device, which stands 
for Anesthetic Conserving Device (ACD) 
(Figure 1), was marketed allowing the admi-
nistration of inhalational drugs with standard 
ventilators in critical care units. It consists 
of a modified heat and humidity exchanger 
filter, which, inserted in the patient's venti-
latory circuit, allows the administration of 
halogenated agents through a vaporization 
chamber connected to a syringe with the li-
quid anesthetic1,6,7.

Some of the advantages of inhalation seda-
tion over intravenous sedation are8:

• It does not produce respiratory depres-
sion.

• It does not decrease intestinal motility.

• Allows planned extubation.

• Allows sedation windows.

• Easy monitoring and dosing.

• Little accumulation.

• Liver metabolism less than 5%, without 
active metabolites.

• Independent of kidney and liver function.

• It does not need a venous route.

• Bronchodilator effect of some anesthetic 
gases, such as sevo and isoflurane.

Inhalation sedation use has several indica-
tions and contraindications9, which are sum-
marized in Table 1.

Table 1. Indications and Contraindications of inhalation sedation.

Indications Contraindications

Deep sedation in which you want to avoid the side 
effects of the infusion of Midazolam or Propofol.

Hypersensitivity to the active principle or to any of its 
excipients.

Difficult sedation (inability to maintain target RASS at 
-3 to -5.

Known or suspected genetic susceptibility to malig-
nant hyperthermia.

Very prolonged sedation, after 5 days of deep seda-
tion with Midazolam and / or Propofol, and the patient 
must still remain with deep sedation.

Significant broncho-pleural fistula.

CASOS CLÍNICOS: Inhaled anesthetic sedation, an alternative to the scarcity of traditional sedatives: a case 
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Need for daily neurological evaluation. Muscular dystrophy.

Status epilepticus, requiring deep sedation. Indication of light sedation that can be easily achie-
ved with drugs.

Neuro and cardioprotection after recovered cardiac 
arrest requiring sedation for any reason.

Relative Contraindications are considered liver failu-
re.

In ARDS that requires deep sedation, which is not 
achieved with the maximum doses of the usual se-
datives.

Kidney failure, head injury, or seizures.

The case of a patient with a confirmed diagnosis of COVID-19 is presented, who develops 
severe ARDS with subsequent need for deep sedation, refractory to traditional drugs, with 
a good response to a volatile anesthetic (Sevofluorane) with use of the AnaConDa system.

Figure 1. Anaesthesia Conserving Device

CLINICAL CASE

50-year-old Hispanic male, without signi-
ficant comorbidity. He presented after 14 
days of headache, rhinorrhea, and general 
malaise progressing to dyspnea. He was 
admitted with tachycardia of 130 beats per 
minute, tachypnea of 40 breaths per minu-
te, use of accessory muscles, oxygen satu-
ration of 74% in ambient air and PaO2/FiO2 
ratio of 84. Non-invasive mechanical ven-
tilation was poorly tolerated, therefore in-
vasive mechanical ventilatory support was 
started in the prone position. The chest ra-

diograph showed diffuse bilateral interstitial 
alveoli infiltrates (Figure 2). He was admit-
ted to the ICU, under the effects of sedoa-
nalgesia and a muscle relaxant based on 
remifentanil at 14 mcg/kg/h, propofol at 5 
mg/kg/h, and rocuronium bromide at 0.12 
mg/kg/h, respectively; the prone position 
was maintained. He presented shock with 
a mean arterial pressure of 55 mmHg and 
a heart rate of 48 beats per minute, which 
warranted management with norepinephri-
ne-type vasopressor support at 0.08 mcg/
kg/min, classifying it as a pharmacological 
distributive shock.
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In the laboratory analysis as relevant fin-
dings, leukocytes of 12.80 (NV: 4.29 - 
9.42), neutrophils 88.8% (NV: 55 - 65%), 
interleukin 6 (IL-6) 669.5 (NV: 0.0 - 3.4), 
ferritin were found 830.1 (NV: 10-291) and 
D-dimer 870.9 (NV: 45-500) (Table 2).

Figure 2. Anteroposterior chest radiogra-
ph showing diffuse alveolo-interstitial infil-
trates.

Exams Outcome Normal value

Leukocytes 12.8 4.29 - 9.42
Neutrophils 88.8% 55 - 65%
Interleukin 6 669.5 0.0 – 3.4
Ferritin 830.1 10 – 291
D-dimer 870.9 45 – 500

Table 2. Laboratory results.

In the ICU, he developed tolerance to the 
sedative effect of propofol, for which the in-
fusion was withdrawn and sevoflurane was 
started using AnaConDa. Monitoring was 
carried out employing the bispectral index 
(BIS) with objectives of 40 to 60 and the 
dose was titrated according to the patient's 
response. The initial dose on the first day 
of hospitalization was 14 ml/h, obtaining a 
BSI of 42 and a minimum alveolar concen-
tration (MAC) of 0.9%, achieving goals of 
deep sedation RASS -4 or -5. On day 2, the 
infusion of the muscle relaxant was suspen-

ded and remifentanil infusion was started 
at a dose of 7.7 mcg/kg/h, thereby redu-
cing the dose of sevoflurane, maintaining 
a RASS -5 and BIS 50. For day 3 and after 
meeting oxygenation targets, the patient 
was placed in the supine position and the 
strategy was changed to intravenous seda-
tion (midazolam), which was progressively 
increased to a dose of 0.2 mg/kg/h with a 
concomitant decrease in sevoflurane until 
his definitive retirement (Table 3).

During his hospital stay, the patient did not 
develop delirium or renal failure and the 
vasopressor dose was reduced until it was 
withdrawn within 24 hours, maintaining he-
modynamic stability at all times. Successful 
extubation was achieved 48 hours later and 
subsequent discharge to the hospital ward 
with oxygen support at low flow through a 
nasal cannula (2 L/min).

DISCUSSION

The global shortage of intravenous seda-
tives and neuromuscular blocking agents 
(benzodiazepines, opioids, propofol), has 
become a problem for the provision of care 
of critical patients during the COVID-19 
pandemic¹. Evidence indicates that inhaled 
agents such as isoflurane and sevoflurane 
offer sedation, muscle relaxation, and may-
be beneficial at low doses due to their lung 
clearance, anti-inflammatory, bronchodila-
tor effects in the airways, lungs, and vascu-
lar beds, also taking into account They do 
not have a great analgesic effect and are 
therefore co-administered with intravenous 
opioids, in addition, they shift the hemoglo-
bin dissociation curve to the right, increase 
the release of oxygen from hemoglobin to 
the tissues, and improve tissue oxygena-
tion1,3,10. Volatile agents reduce macropha-
ge levels in the bronchial alveolar fluid, the-
refore, they also reduce the release of TNF, 
IL-6, IL-1, monocyte chemotactic protein-1 
(MCP-1), decrease neutrophilic adhesion 
and production of reactive oxygen species 
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Day 1 Day 2 Day 3

Drug and 
dosage

Remifentanil 14 ml / h Sevoflurane 10 ml/h Hour 1: Sevoflurane 10 ml/h, Remifentanil 
7.7 mcg/kg/h and Midazolam 0.05 mg/kg/h

Propofol 5 mg/kg/ h Remifentanil 7.7 
mcg/kg/h

Hour 3: Sevoflurane 5 ml/h, Remifentanil 7.7 
mcg/kg/h and Midazolam 0.12 mg/kg/h

Rocuronium   0.12 mg/
kg/h

Hour 5: Midazolam 0.2 mg/kg/h and Remi-
fentanil 7 mcg/kg/h

Norepinephrine 0.08 m 
cg / k g / min

RASS* 
Range

-4, -5 -4, -5
Hora 1: RASS -4
Hora 3: RASS -3
Hora 5: RASS -5

BSI* 
Range

42 – 48 50 – 56
Hora 1: BSI 52
Hora 3: BSI 67
Hora 5: BSI 46

MAC* 0.9% 0.8%
Hora 1: MAC 0.8%
Hora 3: MAC 0.4%
Hora 5: MAC -----

*RASS: Richmond Agitation Sedation Scale, *BSI: Bispectral Index *MAC: Minimum Alveolar Concentration.

Table 2. Sedoanalgesia dose and neurological monitoring using the AnaConDa system.

giving rise to a powerful inhibitory effect of 
pro-inflammatory cytokines and a stimula-
ting effect of anti-inflammatory cytokines, in 
the same way, it significantly inhibits platelet 
aggregation3,5.

Prolonged use of volatile agents demonstra-
ted good safety with hemodynamic stability, 
absence of liver and kidney toxicity, and less 
delirium, compared to classic intravenous 
agents. In addition, it facilitates synchrony 
with the ventilator, prone strategy, and extra-
corporeal oxygenation therapy (ECMO) with 
deeper levels of sedation. Volatile anesthe-
tics, due to their low metabolism and solu-
bility in blood, avoid tolerance or addiction 
phenomena, allowing a faster awakening 
compared to conventional intravenous se-
datives such as propofol or midazolam, 
they shorten the awakening time by 80 mi-
nutes and extubation by 196 minutes. Ad-
verse effects are very rare but can include 
nephrogenic diabetes insipidus, malignant 
hyperthermia, allergy, and hepatitis3,10,11. 
Several authors have recommended that it 
is important to maintain deep sedation for 

patients with COVID-19 who are admitted to 
mechanical ventilation to minimize aerosoli-
zation12, however, the requirements are high, 
currently, sedative drugs are in short supply. 
alternatively, inhalation sedation with its pre-
viously described ones, the study carried 
out by Flinspach et al.4 highlighted that the-
re was no liver and kidney toxicity. The study 
by Jabaudon et al.13 who compared sevo-
flurane vs midazolam for sedation in ARDS 
showed that patients who used inhaled 
sevoflurane improved oxygenation and de-
creased levels of endothelial markers com-
pared to sedation with midazolam. However, 
concerning COVID-19, at the same time that 
it was shown to decrease the inflammatory 
response and platelet aggregation, it was 
also associated with adverse effects such 
as immune dysfunction in cases of sepsis 
and diabetes insipidus10,11.

Currently, the management of sedation in 
COVID-19 patients is based on standard 
guidelines for intensive care and on the ex-
perience of treating patients with "classic" 
ARDS. There are insufficient studies on the 
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impact of volatile sedation on the pathophy-
siology of the disease. COVID-19, but it has 
been seen that it could be beneficial3. In the 
present clinical case, the administration of 
sevoflurane in continuous infusion into the 
inhalation precipitate system (AnaConDa) 
was indicated due to tolerance to traditio-
nal sedatives, with this it was evidenced 
that our patient presented better ventilatory 
coupling in the prone position, even without 
requiring treatment with neuromuscular re-
laxants, in addition to achieving greater 
hemodynamic stability and no side effects; 
delirium was not evidenced and there was 
no need to add a second sedative drug 
to achieve the stated sedation goals14. We 
consider this system useful especially when 
there is difficulty in adapting patients to the 
mechanical ventilator and in those cases in 
which very high doses of sedation are requi-
red. Their pharmacokinetics and pharmaco-
dynamics make them an attractive option for 
sedation in the ICU, probably improving the 
time of extubation and discharge from inten-
sive care. For all these reasons, the use of 
this sedation modality is proposed, being a 
valid and effective option.

CONCLUSIONS

Sedation in critically ill patients is a crucial 
issue, the global shortage of intravenous se-
datives and neuromuscular blocking agents 
has become a problem for the provision of 
care of critical patients during the COVID-19 
pandemic. Evidence indicates that the Inha-
led agents such as isoflurane and sevoflu-
rane offer sedation, muscle relaxation, and 
maybe beneficial at low doses. However, 
there are still no large studies that conclusi-
vely demonstrate the benefit of these drugs 
in important outcomes such as mortality. At 
the moment, sedation with volatile anesthe-
tics can be considered an appropriate al-
ternative in specific patients, but it is costly 
compared to traditional sedatives.
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ABSTRACT 

El dolor perineal abarca un amplio abanico de posibilidades diagnósticas, debido a la gran cantidad de estructuras ana-
tómicas presentes en el periné, de diferentes orígenes, pero con inervación compartida, por lo cual es importante tener 
presente el abordaje para el mismo. El objetivo de este artículo es proporcionar herramientas que nos ayuden a llegar a un 
diagnóstico preciso, para un adecuado y oportuno tratamiento, debido a que se consideran patologías muy frecuentes, las 
cuales son infradiagnosticadas lo cual conlleva a un manejo tórpido que perpetua su cronicidad.

Keywords: Dolor perineal, vulvodinia, dolor vulvar, dolor perianal, piso pélvico, dolor anorrectal.

RESUMEN

Perineal pain concerns a wide range of diagnostic possibilities, due to the large number of anatomical structures that are 
present in the perineum from different origins, but with shared innervation, that’s why it’s important to keep in mind the 
approach of it. The objective of this article is to provide tools that help us reach an accurate diagnosis, for an adequate and 
opportune treatment, because these pathologies are very frequent and underdiagnosed, which leads to a torpid manage-
ment that perpetuates their chronicity.
  
Palabras clave: Perineal pain, vulvodynia, vulvar pain, perianal pain, pelvic floor, anorectal pain.
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INTRODUCCIÓN

El dolor perineal abarca un sinnúmero de 
posibilidades diagnósticas, debido a la 
gran cantidad de estructuras anatómicas 
presentes en el periné, de diferentes oríge-
nes, pero con inervación compartida, por lo 
cual es importante tener presente el abor-
daje para el mismo. Se presenta un caso 
con el que abarcaremos principalmente te-
mas como el dolor perianal y la vulvodinia 
como diagnósticos superpuestos.

La vulvodinia es una patología compleja 
con evolución y manejo tórpidos, que se 
presenta con mayor frecuencia en mujeres 
hispanas, que en blancas y afroamerica-
nas1. A pesar de ser una patología con alta 
prevalencia, alrededor del 10-28%  de las 
mujeres en edad reproductiva la padecen, 
su causa no se encuentra hasta el momen-
to muy esclarecida, pero se le asocia fre-
cuentemente a infecciones vaginales que 
producen una gran respuesta inflamatoria, 
que se acompaña de dolor y sensibilidad 
local2. Además entre un 12-68% de pa-
cientes diagnosticadas con cistitis pade-
cen concomitantemente de vulvodinia3. 

Por otro lado, el dolor de la región ano-
rrectal puede ser muy desgastante para 
los pacientes y además un desafío para 
los médicos en busca de un diagnóstico 
acertado. El dolor perianal, por lo tanto, 
también es frecuente y puede encontrarse 
de forma concomitante con la vulvodinia, 
sin embargo, con mayor frecuencia este 
dolor se asocia a patología gastrointesti-
nal o proctológica4; es importante tener en 
cuenta que en un 85% de pacientes que 
sufren de este dolor, a pesar de una buena 
historia clínica, un examen físico riguroso 
y pruebas diagnósticas adecuadas, no se 
llega a encontrar una causa orgánica que 
pudiera ser responsable del cuadro clíni-
co5.   
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REPORTE DE CASO

Paciente de 59 años, sexo femenino, con 
antecedente de hipertensión arterial y dia-
betes mellitus tipo II con adecuado control 
farmacológico, antecedente quirúrgico de 
histerectomía subtotal y colpoperineorrafia 
posterior 2 años previo a su cuadro actual 
debido a diagnóstico de sangrado uterino 
anormal, miomatosis uterina, incontinencia 
urinaria subsecuente a la misma y prolapso 
de compartimento posterior. Antecedentes 
gineco-obstétricos: menarquia: 10 años, 
vida sexual: activa, citología cervical: sin 
patología, una gesta, un parto cefalovagi-
nal.

Acude por dolor lumbar que se irradia a 
zona sacrococcígea de 1 año de evolu-
ción, para lo cual ha sido valorada por es-
pecialistas en traumatología quienes han  
manejado el cuadro con fisioterapia, y mé-
dico internista, quien ha complementado 
con terapia para fibromialgia, con este tra-
tamiento el cuadro cede parcialmente, sin 
embargo, debido a intensificación del do-
lor y localización en región anal al sentarse 
desde hace 3 meses, acude para valora-
ción ginecológica.

En el examen físico se evidencia vulva 
con defecto obstétrico de periné postero-
lateral derecho secundario a episiorrafia, 
musculatura parcialmente conservada, 
sin alteración contráctil, no se evidencia 
patología cervical, dolor a la palpación en 
región inguinal derecha y en todo el tra-
yecto hacia periné, labio mayor derecho, 
horquilla posterior, región perianal y glútea, 
con un punto doloroso bien localizado, de 
mayor intensidad, entre periné y ano. Se 
realiza un rastreo ecográfico pélvico con 
evidencia de ovarios atróficos y ausencia 
de masas.  

Se realizan estudios de imagen comple-
mentarios secuenciales con los siguientes 
hallazgos de importancia:
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• Tomografía simple de pelvis y periné: 
nódulo de 16 mm x 12 mm con calcifi-
cación en el interior, calcificaciones en 
el músculo elevador del ano del lado 
derecho de 3 y 4 mm y en la región pa-
ravesical posterior de hasta 5 mm (Fi-
gura 1).

• Resonancia magnética de coxis: leve 
ectasia del plexo venoso perivaginal, 
leve irregularidad del periné en la línea 
parasagital derecha, las calcificaciones 
en el peritoneo se ubican a nivel periva-

ginal y espacio rectouterino que podría 
corresponder a granuloma en virtud de 
antecedente quirúrgico (Figura 1).

• Ecografía de partes blandas: no se 
evidencian lesiones en labios vulvares, 
en la región perianal se confirma la pre-
sencia de un aparente granuloma de 
9 mm x 7,5 mm con una calcificación 
en el interior cercano al esfínter del ano 
en el lado derecho, desplazamiento del 
piso pélvico de 11 mm en relación con 
insuficiencia del piso pélvico (Figura 2).

Figura 1. Comparación entre tomografía simple de pelvis y periné (A, B y C) y 
resonancia magnética de coxis (a, b y c). 

Fuente: Imágenes realizadas en el Centro Radiológico MedImágenes, Quito-Ecuador.
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Figura 2. Ecografía de partes blandas. A. Aparente granuloma de 9 mm x 7,5 mm con 
una calcificación en el interior B. Con doppler color.

Fuente: Imágenes realizadas por el Dr. Jaime Trujillo, Quito,Ecuador.

DISCUSIÓN

La patogénesis del dolor perineal conlleva 
muchos factores en común, por lo cual es 
difícil determinar si la causa del dolor es 
vulvar o perianal, como es el caso expues-
to, esto debido a la existencia de factores 
en común que pueden originar este dolor, 
como la tensión de los músculos del piso 
pélvico, especialmente del elevador del 
ano, los cuales pueden ser los causantes 
principales o únicamente un componente 
que perpetúa el dolor y lo vuelve crónico3; 
otras causas abarcan: inflamación local, 
terminaciones nerviosas sensitivas periféri-
cas y centrales compartidas y también fac-
tores psicosociales y reumatológicos, pues 
como podemos observar, el manejo como 
fibromialgia es frecuente en estos casos 
de dolor crónico no asociados a una cau-
sa específica6; además se ha evidenciado 
una relación bien marcada entre pacientes 
que padecen fibromialgia con disfunción 
del piso pélvico que cursan con dolor, en 
un 50% más intenso que en aquellas pa-
cientes que no tienen este diagnóstico 
concomitante7. Por ello se resumen en la 
Tabla 1 las características compartidas de 
estas patologías.

Guiadas por sintomatología y hallazgos en exáme-
nes complementarios
Síntoma principal: Incomodidad o dolor, proble-
mas con micción, defecación y vida sexual 
Frecuentemente asociados a alteraciones psico-
sociales (ansiedad y depresión)
Mala calidad de vida

Fisiopatología de difícil comprensión

Terapia por lo general sintomática, farmacológica, 
terapia física y psicosocial

Tabla 1. Características cardinales del 
dolor perineal y vulvodinia.

Modificado de: Bharucha AE, Lee TH. 
Anorectal and Pelvic Pain. Mayo Clinic Pro-
ceedings. 2016.

La vulvodinia se considera como un do-
lor, que por lo general es descrito de tipo 
quemazón, en ausencia de hallazgos evi-
dentes en el examen físico, a pesar de que 
se lo liga con patología infecciosa genital, 
existen muchos diagnósticos diferenciales 
a tomar en cuenta8,9. (Tabla 2)

CASOS CLÍNICOS: Abordaje de dolor perineal y vulvodinia: A propósito de un caso



MetroCiencia Vol. 30 Nº 4 (2022)9090

Tabla 2. Diagnóstico diferencial del dolor 
perineal.

Infección genital Candidiasis, HPV, her-
pes

Procesos inflamatorios Liquen plano, penfigoi-
de ampolloso

Neoplasias
Enfermedad de Paget, 
carcinoma escamocelu-
lar, tumor desmoides

Trastorno neurológico
Neuralgia herpética, 
compresión de nervios 
espinales

Trastorno 
músculo-esquelético

Mialgia por tensión mus-
cular del suelo pélvico, 
síndrome del elevador 
del ano

Reumatológico Fibromialgia, poliradicu-
lopatía autoinmune

Psicosocial Abuso, ansiedad, de-
presión

Modificado de: Shrikhande A, Ullger C, 
Seko K, Patil S, Natarajan J, Tailor Y, et al. A 
physiatrist’s understanding and application of 
the current literature on chronic pelvic pain: a 
narrative review. PAIN Reports. 2021.

Consecuente con la gran cantidad de diag-
nósticos diferenciales que debemos tener 
en cuenta al valorar a la paciente con dolor 
perineal, es fundamental obtener una his-
toria clínica detallada adecuadamente, en 
orden cronológico, sobre las característi-
cas del dolor y posteriormente realizar una 
evaluación metódica en cuanto al examen 
físico10, que abarque todos los aspectos a 
tomar en cuenta en el piso pélvico, como 
son: función, tono, dolor y lesiones de una 
manera ordenada, como se presenta en la 
Tabla 311, posteriormente se plantea seguir 
un algoritmo que oriente al examinador ha-
cia el diagnóstico definitivo y con ello un 
tratamiento oportuno (Figura 3)12.  

Tabla 3. Evaluación del piso pélvico.

Parámetro de 
evaluación

Técnica Hallazgo

Función 
muscular

Examen perineal

Movimientos 
limitados, 

valoración de 
elevación y 
descenso 

Estado en 
reposo

Palpación, 
Prueba del 

hisopo

Mialgia, 
puntos 

dolorosos, 
hipo/hipertonía, 

asimetrías, 
lesiones, 
fístulas 

Función 
contráctil

Contractilidad 
voluntaria

Fuerza, 
resistencia, 
relajación

Respuesta a 
aumento de 

presión 
intrabdominal

Maniobra de 
Valsalva

Incontinencias

Modificado de: Quaghebeur J, Petros 
P, Wyndaele JJ, De Wachter S. Pelvic-floor 
function, dysfunction, and treatment. European 
Journal of Obstetrics and Gynecology and Re-
productive Biology. 2021

Dolor en región vulvar , molestias 
con relaciones sexuales con 

duración de al menos 3 meses 

Existen cambios dermatológicos 
(eritema, edema), dolor mal 
localizado, identificación de 

candidiasis? 

Examen físico: Dolor o sensibilidad 
con presión con el examen del 

hisopo, especialmente en el 
introito posterior o en caranculas 

himeneales 

No ----. Realizar diagnóstico diferencial 

L Vulvodinia 
Test de aminas, cultivo, biopsia o 

exámenes de imagen 

No diagnóstico Diagnóstico y tratamiento 

L Considerar 
vulvodinia 

L Reevaluar 

Figura 3. Algoritmo diagnóstico del dolor 
perineal.

Modificado de: Reed BD. Vulvodynia: 
Diagnosis and Management. American 
Academy of Family Physicians. 2006

Debido a las características inespecíficas 
de este tipo de dolor, los exámenes de ima-
gen complementarios juegan un rol muy im-
portante, mediante la ecografía se pueden 
evaluar los tejidos blandos, el esfínter anal, 
periné, y de esta manera esclarecer el diag-
nóstico13. Una de las técnicas de imagen 
que se podría emplear para el diagnóstico 
del dolor perineal es la ecografía transrec-
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tal, debido a que es rápida, segura, econó-
mica y brinda imágenes con buena resolu-
ción, las cuales nos ayudarían a identificar 
abscesos, tumores o quistes en la región 
perianal, sin embargo, su principal limitante 
para obtener resultados satisfactorios es la 
necesidad de un operador con experticia, 
y teniendo en cuenta que el campo de vi-
sión es limitado, de solo unos pocos centí-
metros, las estructuras laterales, o sobre el 
complejo esfinteriano-anal, como el espacio 
presacro, sacro y tejidos perirrectales no 
serán bien visualizadas, por lo que tumores 
sacroespinosos o patologías a nivel del piso 
pélvico no serán bien evaluados14.

Por otro lado, la resonancia magnética es 
un buen complemento para obtener imá-
genes de alta resolución para evaluar con 
mayor precisión las paredes del canal anal 
y vaginal, los espacios perianales y la por-
ción sacrolumbar de la columna, con lo 
cual mejorará la capacidad diagnóstica de 
quistes y tumores en estas áreas13; es una 
herramienta bastante segura, pero su costo 
es más elevado que la ecografía, toma más 
tiempo y está contraindicada en pacientes 
con prótesis o implantes metálicos14.

No existe un tratamiento estandarizado para 
el manejo de la vulvodinia en los casos en 
los que se descartan todas las posibilida-
des diagnósticas del dolor perineal, sin em-
bargo, es importante mencionar que el ma-
nejo debe ser multidisciplinario en todos los 
casos, pues el manejo del dolor es funda-
mental para mejorar la calidad de vida y se 
debe tener en cuenta la salud psicosexual 
de estas pacientes, así como dar tratamien-
to a sus comorbilidades15; por ello se apli-
can medidas de cuidado vulvar, tratamiento 
tópico, oral, inyectable, biofeedback, dieta, 
terapia psicológica y asesoramiento sexual, 
en última instancia se recurre al tratamiento 
quirúrgico como es la vestibulectomía1.

CONCLUSIÓN

Como se ha evidenciado en esta revisión, 
la vulvodinia y el dolor perineal pueden te-
ner un origen tanto neuropático como fun-
cional. El dolor neuropático se manifiesta 
como constante, con exacerbaciones desa-
rrolladas por estímulos sensitivos normales, 
lo cual afecta en gran medida la calidad 
de vida, sin embargo su origen puede ser 
funcional, sin una causa evidente que des-
encadene este dolor, en estos casos rela-
cionados con patologías subyacentes16; es 
por ello que su diagnóstico es difícil, y con-
secuente a esto, una gran cantidad de pa-
cientes, el 85%, que se presentan con dolor 
anorrectal o perianal no se encuentra una 
causa orgánica que origine el cuadro5, por 
lo tanto es esencial seguir un algoritmo que 
nos permita llegar a un origen de la manera 
más acertada y temprana para evitar llevar-
las a la cronicidad que las caracteriza y de 
esta manera mejorar la calidad de vida y los 
costos de atención en salud que por estas 
patologías se encuentran incrementados6. 

Por otro lado, el hallazgo del tejido de gra-
nulación se lo considera como secuela de 
la histerectomía que se realizó previamente, 
en la cual el seguimiento indicaría su des-
aparición en algunos meses17. Es por ello 
que al momento la paciente en cuestión se 
mantiene en seguimiento multidisciplina-
rio para control del dolor y en seguimiento 
imagenológico para evaluar crecimiento o 
cambios en las lesiones evidenciadas que 
indicarían tomar nuevas conductas diag-
nósticas y terapéuticas.
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Hansen's disease in Colombia, 2022:
epidemiological perspective

La enfermedad de Hansen (EH) o le-
pra supone una entidad infectocon-
tagiosa crónica de característica 

anatomopatológica granulomatosa, causa-
da principalmente por Mycobacterium le-
prae y/o Mycobacterium lepramatosis, con 
afectación principalmente del sistema ner-
vioso periférico y tracto respiratorio supe-
rior, con periodo de incubación amplio1. Es 
considerada una enfermedad desatendida 
que se asocia principalmente con condi-
ciones de extrema pobreza, migración o 
desplazamiento, población con limitación 
en acceso a servicios de salud, o con con-
tacto estrecho o nexo epidemiológico con 
personas portadoras de la enfermedad2.  

Se han reportado a la fecha tasas de inci-
dencia de 16,6 casos por cada millón de 
habitantes, con una notificación mundial 
de aproximadamente 127.000 casos a ni-
vel global, observándose una disminución 
del 37% respecto a años previos, lo cual 
podría asociarse a la contingencia global 
sanitaria generada por SARS-CoV-23. En 
Colombia, para el año 2022, se han repor-
tado aproximadamente 243 casos, gene-
rando una tasa a la fecha de 0,43 casos 

por cada 100.000 habitantes, lo cual repre-
sentó un aumento en la notificación de los 
casos respecto a los últimos 2 años (Figura 
1)4.

Como otras variables de interés microbio-
lógico respecto a la notificación de esta 
entidad, podemos describir que el porcen-
taje de casos nuevos multibacilares co-
rrespondió al 71% total de los casos nue-
vos, mientras que la proporción de casos 
paucibacilares fue de apenas el 29%. El 
sexo masculino representó cerca del 61% 
de los casos. Respecto al grupo etario, en 
los rangos de edad de 1-18 años se notifi-
caron el 2,5% del total de los casos, mien-
tras que para el grupo comprendido entre 
65 años o más, se le atribuyeron el 28% 
de los casos. El área de mayor notificación 
fue urbana, con 71,6% del total de los ca-
sos4. En lo que respecta a datos de labo-
ratorio, los métodos de diagnóstico más 
empleados corresponden a baciloscopía 
y biopsia, donde se les atribuyó el 63,3% 
y 59,6% respectivamente. La contingencia 
global sanitaria generada por SARS-CoV-2 
solo ha traído reporte de 1 caso en todo 
el territorio nacional con relación a lepra, 
el cual fue diagnosticado por PCR y dicho 
caso fue atendido en hogar, en estado leve 
de su infección por SARS-CoV-24.

Señor Editor:
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Figura 1. Comportamiento de notificación de casos nuevos de lepra en Colombia, 
periodos 2016-2022. 

Fuente: Instituto Nacional de Salud Colombiano. Informe de evento: Lepra [Internet]. 
Informe de evento. Bogotá; 2022. p. 1. Available from: https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Informesdeevento/LEPRA PE IX 2022.pdf

La EH supone un grave problema de sa-
lud pública a nivel global, regional y local, 
dado su contexto de enfermedad infec-
ciosa desatendida, por lo cual se han pro-
puestos múltiples estrategias para el con-
trol de esta enfermedad, desde la creación 
del Plan de Acción Regional para la Elimi-
nación de la Lepra en las Américas, se-
guido del Plan de Acción para Acelerar el 
Logro de la Eliminación de la Lepra en La-
tinoamérica y el Caribe (1992-2012). Para 
el año 2016 se instaura el Plan para la eli-
minación de las enfermedades infecciosas 

desatendidas entre las cuales se encuen-
tra la EH, finalmente en ese mismo año, se 
concentran los esfuerzos sanitarios y de 
salud pública en la elaboración de la últi-
ma estrategia vigente en lo que respecta a 
EH denominada: Estrategia Mundial contra 
la Lepra 2016-20202. Es necesario realizar 
trazabilidad a este tipo de políticas y ge-
nerar esfuerzos en la entidad sanitaria pú-
blica, para optimizar el manejo y frenar la 
transmisión de esta condición infectocon-
tagiosa.
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